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OZET

Adeziv kapsiilit tedavisinde diisiik yogunluklu ESWT ve diisiik yogunluklu lazer

tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasi: randomize kontrollii calisma

Adeziv kapsiilit (AK) donuk omuz olarak da bilinen, etiyolojisi net bilinmeyen bir
hastaliktir. Patogenezde, glenohumeral eklemin ilerleyici fibrozisi, aktif ve pasif eklem
hareket acikliginin (EHA) kisitlanmasma ve omuzda agriya neden olmaktadir. Primer ve
sekonder olmak iizere iki grupta incelenir. Primer AK, sekonder AK’ye kiyasla daha fazla
goriilmektedir. Son yillarda extracorporeal shock wave therapy (ESWT) ve Lazer
tedavisinin, inflamasyonu baskilayarak agriy1 azaltmada ve EHA’nin artirilmasinda 6nemi
giderek artmaktadir. Bu calisma, adeziv kapsiilit tedavisinde ESWT ve Lazer tedavisinin
etkinligini karsilastirmak ve kontrol grubuna gore iistiin olup olmadigini arastirmak i¢in tek
kor, randomize kontrollii olarak tasarlandi. Toplam 65 AK hastasi kapal1 zarf yontemi ile 3
gruba ayrildi. ESWT haftada 1 olmak iizere 3 seans, Lazer 3 hafta toplamda 15 seans, sicak
paket ve egzersiz tiim gruplarda 3 hafta toplamda 15 seans verildi. Ik gruba diisiik
yogunluklu ESWT, sicak paket ve egzersiz, ikinci gruba diisiik yogunluklu Lazer, sicak paket
ve egzersiz, l¢lincli gruba ise sicak paket ve egzersiz tedavisi verildi. Hastalarin tedavi
oncesi, 3. hafta ve 12. haftada agr1 (VAS), fonksiyonellik (Constant Murley Skoru), uyku
kalitesi (Pittsburg uyku kalite indeksi) ve yasam kalitesi (kisa form-36) degerlendirildi. Tiim
gruplarda grup ici degerlendirmelerde agri, fonksiyonellik, uyku kalitesi ve yasam
kalitesinde tedavi oncesine gore iyilesme bulundu. VAS skorunda 3.hafta kontrollerindeki
iyilesme Lazer ve ESWT grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamliyken
(p<0,05); 12.hafta skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
Constant Murley Skoruna bakildiginda 3.hafta ESWT ve Lazer grubundaki fonksiyonel
iyilesme kontrol grubuna anlamli olarak fazlaydi (p<0,05). CMS 12.haftada ise Lazer
grubundaki fonksiyonel kazanim diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0,05); ESWT ve Lazer grubu arasinda ise fonksiyonel kazanim agisindan anlamh
farklilik bulunmadi (p<0,05). Uyku kalitesi degerlendirmesinde gruplar arasinda tedavi
sonras1 PUKI skorlarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). SF-36 ile degerlendirilen
yasam kalitesi skorlarinda ise fiziksel parametlerde 3. ve 12. haftada Lazer ve ESWT
gruplarindaki iyilesme kontrol grubuna gore daha fazlayken mental parametlerde gruplar
arasinda benzer sonuglar vardi. Sonug olarak adeziv kapsiilit hastalarinda egzersiz tedavisine
eklenen Lazer veya ESWT tedavisinin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesini olumlu
etkiledigi bulunmustur. Omuz fonksiyonlar1 agisindan ise egzersiz tedavisine ek olarak
verilen Lazer tedavisinin ESWT tedavisine gore iistiin oldugu diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adeziv kapsiilit, lazer, ESWT, agr1, fonksiyon



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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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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HeNe:
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Duygusal Problemler Nedeniyle Kisitlanma
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Extracorporeal Shock Wave Therapy (Ekstrakorporeal Sok
Dalga Tedavisi)

Enerji Yorgunluk

Fiziksel Fonksiyon

Fleksiyon

Fiziksel Problemler Nedeniyle Kisitlanma

Galyum Arsenik

Glenohumeral Eklem

Genel Saglik Algisi

HelyumNeon
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MAS Miyofasyal Agr1 Sendromu

MHz: Mega Hertz

mm: Milimetre

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
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1.GIRIS

Adeziv Kapsiilit (AK), donuk omuz olarak da bilinen, popiilasyonun %?2-5’in1
etkileyen bir hastaliktir (1). 40-65 yas araliginda ve kadmnlarda 2-4 kat daha fazla
gozlenmektedir (2). Patogenezde, glenohumeral eklemin kademeli olarak ilerleyen fibrozisi,
aktif ve pasif eklem hareket acikliginin (EHA) kisitlanmasina, omuzda agriya ve eklem

kontraktiiriine yol agmaktadir (3).

Hastalik etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen primer ve sekonder olmak
tizere iki grupta incelenir (4). Primer (idiyopatik) adeziv kapsiilit, sekonder adeziv kapsiilite
kiyasla daha sik goriilmektedir. Primer AK patogenezinde, artan anjiyogenez ve sinovit gibi
inflamasyona sekonder nedenlerin, eklem kapsiiliinde kalinlagsma ve fibroziste artisa neden
olustugu diisiintilmektedir (5). Adeziv Kapsiilitin sekonder sebebi ise intrinsik, ekstrinsik
faktorler veya sistemik hastaliklara bagli olarak glenohumeral eklemde hareket kisitliligina

neden olur (2). Hannafin ve Chiaia tarafindan AK 4 faza ayrilmistir.

1-Baslangic fazi: Bu evre yaklasik 0-3 ay siirer. Sinsi baslangicli ve gece de mevcut omuz
agris1 vardir. Omuz EHA’da agr1 hissedilir. Artroskopik incelemede, hipervaskiiler sinovit,

hipertrofi goriiliirken, kapsiiler patern normal goriiniimdedir.

2- Donma fazi: Yaklasik 3-9 ay siirer. Bu evrede gece agrisi siddetlidir. Tiim omuz EHA’da
hissedilen agriya ilaveten ilerleyici EHA kisithiligi vardir. Histolojik olarak sinovyumda

hipertrofi, hipervaskiilarite ve kapsiilde fibroplazi goriilmektedir.

3-Donuk faz: Yaklasik 9-15 ay siirer. Omuz hareketlerine sekonder olusan agrida azalma
mevcut olup agri EHAnin sonundadir. Tiim yonlere aktif ve pasif EHA’da kisitlilik devam
eder. Bu fazin histopatolojisinde, hipervaskiilarite ve hipertrofi olmaksizin ince sinovyal

tabaka ve kapsiilde yogun fibrotik skar dokusu izlenmektedir.

4-Coziilme faz1: 1.5-2 yila kadar devam edebilir. Agri minimal olup EHA’da progresif

iyilesme gozlenir. Histopatolojisinde adezyon tam olarak gelismistir (6).

Adeziv Kapsiilit tanist fizik muayene ile konulur. Kronik hastaliga baglh olarak
omuzunu kullanamayan kisilerde, omuz grafileri gelisen osteopeni haricinde genellikle

normaldir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) primer tani



aract olarak kullanilmasa da bazi bulgular varliginda, taniyr dogrulamak i¢in yardimci
olabilmektedir. Bunlar; eklem kapsiili ve korakohumeral ligamanda kalinlagma, eklem

kapsiiliinde 6dem, subkorakoid yag kaybi1 veya eklem kapsiil hipervaskiilaritesidir (7, 8, 9).

Adeziv Kapsiilit tedavisindeki amag hastalarin agrisinda azalma ve EHA’da artis1
saglamaktir (10). Hastaligin rutin tedavisinde; agrinin azaltilmasi i¢in non-steroidal
antiinflamatuar ilaclar (NSAIQ) kullanilmaktadir. Eklem hareket kisitliligni engellemek ve
hareket acikligini saglamak i¢in fizik tedavi uygulamalar1 ve egzersiz uygulamalar1 son
derece onemlidir. Uygun NSAII ve omuzun EHA egzersizleri ve omuz kaslarmni
giiclendirmeyi de kapsayan ev programi ile bir¢ok kisi hastalik dncesi normal fonksiyonuna
geri donebilmektedir. Bu tedavilere ek olarak, eklem ici enjeksiyon, anestezi altinda

manipiilasyon, kapsiiler distansiyon ve cerrahi uygulanabilmektedir (11).

Son yillarda, AK tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinden lazer ve
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (extracorporeal shock wave therapy (ESWT)) etkinligine
yonelik ¢aligmalara hiz verilmistir. Sinirli sayida yapilan bu ¢alismalarda, AK’ye sekonder
gelisen agrimin azaltilmasinda ve fonksiyonel durumun iyilestirilmesinde bu fizik tedavi
modalitelerinin etkili oldugu gosterilmesine ragmen (12, 13) birbirine stiinliigii tespit

edilememistir.

Calismamizdaki amacimiz, AK tanis1 almis hastalarin tedavisinde kullanilan diistik
yogunluklu ESWT ve diisiik yogunluklu lazer tedavilerinin (low laser light therapy(LLLT))
agri, fonksiyonel durum, yasam ve uyku kalitesi iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi

ve birbirleri ile etkinlik acisindan karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Ekleminin Yapisal Anatomisi

Insan viicudunda bulunan en komplike ve en aktif eklem glenohumeral eklemdir
(14). Humerus, skapula ve klavikulayr birbirine baglayan akromiyoklavikuler,
skapulotorasik ve sternoklavikuler eklemlerle (15) bu eklemlerin hareketinde rol oynayan
kaslar birlesip omuz kompleksi yapisini olusturur (14). Glenohumeral, sternoklavikuler,
skapulotorasik ve akromiyoklavikuler eklemlerin arasinda koordinasyona ihtiyac
duyulmaktadir (14, 16). Bu 4 eklem kendi icinde kiiclik hareketler iiretse de kolun

elevasyonu ve depresyonu gibi hareketlerde dort eklem senkronize ¢alismalidir (17).

2.1.1 Omuzun Kemik Yapisi

Omuz eklem kompleksi 3 kemikten olusur; humerus, skapula ve klavikula. (Sekil

2.1). Bu kemikler sternum ve toraks ile eklem yapip bir biitiinii olusturur (15).

Suprascapular notch ~ | //( oracoid pr
Supraspinaus fossa \ ’L ™
\’\‘ \\ > ,)‘— Acromial angle
: - ™
i__,----' * -—/“f—‘i ad of humerus
pin —-'-/‘— b ,‘{;-, {

~Anatomical neck

Spil
Infraspinous fossa ————"" /
Neck

. ' N\
/ / Jl \ \\mu,nal neck
s k /
N Suk ular f w Ninfraglenoid tubercle
3 / p =~ Scapula
nferior angl. f
Scapula” “ ‘r-»’“ I
-
Humerus—— Wl ~Radial gr

Lateral supracondylar ridge \

g (Vo4
e [ Medial\ & 4 J'_J Medial supracondylar ndge v
L,t.‘ml\ [ \ \
\ ,\ \

NN YV .
Lateral Y il VJ t:/___.(.--()lnnt.nunlm..z

ateral epicondyle” S 8. ¥ :
Capitulurn ‘\\ Medial epicondyle \ - N
Corond ! ateral epicondyle

! Trochlea Van
CoBER Medial epicondyle / g
Trochl

ea

Sekil 2.1 Omuz Kemikleri Kompleksi On ve Arkadan Goriiniimii (18)

2.1.1.1 Klavikula Kemigi
S seklinde ve silindirik yapida olan klavikula kemigi, kiriklar iceresinde en yaygin

goriilen kemiktir. Bu kemigin 1/3’liikk kism1 mekanik olarak en ince ve en zayif noktasidir



(16, 18). Bu bolge omuz kompleks yapisini iskelete baglamak i¢in bir nevi destek gorevi
iistlenmektedir (15, 19). Sinir ve damar yapilarint korumasinin yani sira, omuz EHA’nin
artmasina katki saglamak, kaslar i¢in tutunma yeri olusturmak, kas gruplarinin gii¢lerini

skapulaya aktarmak gibi birtakim islevleri mevcuttur (15, 16).

Klavikula transvers diizlemde olup 2/3’liikk mediyal kism1 6n kisimda konveks,
1/3’liik lateral kismi ise arka kismi konveks sekle getirir. Kemigin bu hali omuz hareketinde
onemli bir rol {istlenir. Ust kismi piiriizsiiz olup deri altinda palpe edilebilir. On kisimda,
mediyaline pektoralis major ve lateraline ise deltoid kasi yapisir. Alt kisimda mediyalde
kostoklavikuler ligament ve subklavius kasi, lateralinde ise korakoklavikiiler ligament i¢in

tutunma yeri vardir.

Klavikulanin lateral ve mediyal kisimlarinda akromiyon ve skapula icin eklem
yiizeyleri vardir. Mediyal kismi genisleme yaparak klavikulanin basini olusturur ve sternum
ile eklem yapar. Lateral 1/3’liik kismi daha diiz olup akromiyon ile birleserek
akromiyoklavikuler eklemi olusturur. Klavikula fibrokartilaj ile kaplidir, mediyal ve lateral

kisimlar1 kolay palpe edilir (15).

2.1.1.2 Skapula Kemigi

Skapulanin aksiyel iskelette klavikula, sternoklavikuler ve akromiyoklavikuler
eklem ile baglantis1 vardir. Trapez, serratus ve romboid kaslarinin yardimiyla toraksin arka
kismiyla baglant1 yapar. Klavikula baglantisi ile gogiis duvarmin yukari-asagi hareketi ve
protraksiyon-retraksiyon hareketine olanak saglar. Hareketliligi ve stabilitesi kas aktivitesine
baghdir (20). Primer gérevi omuz i¢in 17 kas baglantis1 olusturan diiz ve iiggen seklinde

kemiktir (16, 18, 19, 21).

Skapulanimn spina kismi, dorsal yiiziin mediyal kdsesinden baglayarak iist ve lateral
kisma dogru uzanir. Kalin ve yassi sekilde akromiyonu meydana getirerek klavikula ile
eklem yapar. Spina skapula, arka yiizii supraspinatus ve infraspinatus fossa olarak iki kisma
ayirir. Skapulanin 6n yiizeyinde ise subskapuler fossa yer alir. Skapulada iki 6nemli ¢ikinti

vardir:

1)Korokoid: Skapula boynunun iist kismindan ¢ikar ve laterale dogru uzanim gosterir.
Biseps kasinin kisa basi ve korakobrakialis kasi burada baslangi¢ yapar, pektoralis mindr
kasinin ise sonlanma kismu burasidir. Korakoakromiyal, korakoklavikuler ve korakohumeral

ligamentlerin yapisma yeri burasidir. Korakohumeral ligament omuzun inferiora dogru



sublukse olmasini engeller. Supraskapuler ¢entik korakoidin mediyalinde ve supraspitanus

fossanin 6n kismindadir. Bu ¢entikte supraskapuler sinir ve arter bulunur (22).

2) Akromiyon: Humerusun cat1 kismini1 olusturur ve anatomik olarak degisik sekilleri
mevcuttur. Anatomik varyasyonlar1 subakromiyal sikigma tanisi alan ve rotator manget
yirtig1 olan kisilerde goriilmistiir. Akromiyon ¢esitleri (23): Tip 1 (diiz), Tip 2 (kivrik) ve
Tip 3 (¢engelli) olarak siniflandirabilir (Sekil 2.2). Cengelli sekilde olan Tip3 akromiyonda
subakromiyal problemler daha yiiksek oranda bulunmaktadir (24).
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Sekil 2.2 Akromiyon Cesitleri

Korakoid, skapula boynu ve glenohumeral fossa, skapulanin lateral kisminda
bulundugu i¢in bu bdlge dnem arz etmektedir. Glenoid fossanin sekli virgiile benzemekte
olup 2-7 derece retroversiyon acilanmasi gostermektedir. Bu agida artma veya azalma

omuzda instabiliteye neden olabilmektedir (25).

2.1.1.3 Proksimal Humerus Kemigi

Humerus st ekstremitedeki en uzun kemik olup; bas, boyun ve saft olmak {izere 3
kisimdan olusmaktadir. Humerus basinin skapulanin glenoid tarafi ile eklem yapan kismi
yarim kiireye benzemektedir (15, 16, 18, 26). Humerusun bas tarafi eklem yiizeyinin bitis
kismi olan anatomik boyunda sonlanmaktadir. Tuberkulum majus, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kasi i¢in yilizey olusturmakta ve lateralde kolayca palpe
edilmektedir. Tiberkiilim mindr ise subskapularis kasi i¢in ylizey olusturmakta olup
anteriorda yer alir. Humerus saft kisminda deltoid kasmin yapigmasi i¢in tiiberositas
bulunmaktadir. Radiyal sinir humerus proksimal ve posterior kisimda spiral oluktan

gecmektedir (15).



Humerusun bas ve saft kismi 130-150 derece arasinda acilanir ve 26-31 derece
arasinda retroversiyon gozlenmektedir (16). Cerrahi boyun kiriklar: aksiller sinir hasari i¢in
risk olusturmakta olup (18) glenuhumeral tarafta dislokasyona neden olabilmektedir (16).
Proksimal humerus fraktiirii, 40 yas iistii popiilasyonda daha sik goriilmektedir ve

osteoporoz riskinin artmast ile iligkilidir (16).

2.1.1.4 Sternum ve Toraks Kemikleri

Bu kemikler omuz kompleks yapisinin parcasi olmamasina ragmen, sternumun {ist
kismi1 olan manubrium klavikula proksimali ile eklem olusturur. Klavikiiler centikler juguler
ve sternal ¢entik ile ayrilmaktadir. Sternum, 1. kosta ve klavikula arasindaki anterior ve
posterior sternoklavikular ligament, kostaklavikuler ve interklavikuler ligament

bulunmaktadir (27).

Toraksin yapisi itibariyle skapuler hareketler sinirlidir. Her iki skapula da toraksin
ist kismindan baslamakta olup, 1 ve 8. kostalar ile T2-T7 arasinda yer almaktadir. Spina
skapulanin mediyali T2 spin6z progesi hizasindadir. Skapulanin alt ucu genellikle T7 spindz

proges hizasindadir (15).

Toraks dorsal kisminin konveks sekilli olmas1 nedeniyle skapula siiperiora hareketi
sirasinda anteriora dogru gitmektedir (15). Kostalar ve skapula arasindaki baglantilari

skapulotorasik bursa, subskapularis ve serratus anterior kasi olusturmaktadir (27).

2.1.2 Omuzun Eklem Yapisi

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem

Omuzun asil hareket merkezidir. Sternoklavikuler ve akromiyoklavikiiler eklemin
hareket araligin1 genisletir (28). Glenohumeral eklem (GHE) humerus bas1 ve glenoid fossa
arasindadir ve sferoid tiptedir (29). Omuz eklemi stabil olmayip eklem yiizeyleri hareket
sirasinda siklikla birbirleriyle uyumsuzluk gostermektedir (16, 29). Stabilizasyonun
maksimum ve tam uyumlu oldugu hareket dis rotasyon (DR) ve abdiiksiyon (ABD)’dur (30,
31).

Korakoakromiyal ark korakoid ¢ikinti, akromiyon ve bunlar arasinda baglanti
saglayan korakoakromiyal baglardan olusmaktadir. Humerusun bas1 ve korakoakromiyal ark
arasindaki bdlge subakromiyal bosluk olarak isimlendirilmektedir. Subakromiyal boslukta
rotator manget tendonlar1 ve subakromiyal bursa yer almaktadir. Humerus bas1 ve akromiyon

alt yiizeyi arasindaki mesafe radyolojik yontemle ol¢iildiiglinde yaklagik 9-10 mm’dir. Bu



mesafede azalma rotator kilif tendonunun ve bisepsin uzun basinin yirtiklarina neden
olabilir. Bu yapilarda olusan sikisma genelde akromiyon 1/3 anterior alt kisimda

olugmaktadir (21).

Glenoid Labrum: Humerus bas1 glenoid bosluk ile %30 kadar temas saglamaktadir (16).
Glenoid fossanin eklem ylizeyi humerus basinin 1/3’tinden azdir (30, 32, 33). Glenoid
labrum glenoid kaviteye yapisir. Bu yap1 fibrokartilojenoz 6zelligi sayesinde yiizey alani ve

derinligi artirarak eklem stabilitesine katki saglar (18, 30, 32).

Rotator Manset Aralhigi: Subskapularis ve supraspinatus tendonlar1 arasinda kalan ticgen
biciminde kapsiiler alandir. Korakohumeral ligament, superior ve mediyal glenohumeral
ligament, korakoglenoid ligament ve anterior supraspitanus tendonu bu alanda toplanir ve
gorevi bisesp uzun basi tendonunun, eklem iginde kalan kismini stabillestirmektir (30, 34,

35, 36).

2.1.2.2. Sternoklavikiiler Eklem

Manubrium sterni, klavikula ve birinci kosta arasinda yer alan sinoviyal eklemdir
(Sekil 2.3). Fibroz yapida eklem kapsiilii vardir. Anterior ve posterior sternoklavikiiler bag,
interklavikiiler bag ve kostoklavikiiler bag ile stabilitesi saglanir. Koronal diizlemde
depresyon ve elevasyon, horizontal diizlemde protraksiyon ve retraksiyon, sagittal diizlemde

ise aksiyel rotasyon olmak iizere her ii¢ diizlemde de hareket saglanir (37).

2.1.2.3. Akromiyoklavikiiler Eklem

Akromiyoklavikiiler eklem (AKE) klavikula ile akromiyon arasinda yer alan plana
tipte sinovyal oOzelliktedir (Sekil 2.3). Kapsiili zayiftir, cogunlukla intraartikiiler disk
bulunmaktadir. Akromiyoklavikiiler, korakoklavikiiler ve korakoakromiyal ligamentlerle
stabilitesi saglanir. Omuz abduksiyonunda uzun ekseni etrafinda klavikula donerek hareket
saglanir. Korakoakromiyal kemer bu alanda bulunur. Bu kemer, korakoid ¢ikinti, akromiyon
ve korakoakromiyal bag tarafindan olusturulur. Bu alanda subakromiyal sikisma meydana

gelebilir (38).
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Sekil 2.3 Omuz eklem ve kaslarinm goriintimii

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulanin toraks iizerindeki pozisyonu; toraks sekli ve pektoralis mindr, levator
skapula, romboidler, serratus anterior ve trapez kaslarinin tonusu ile saglanmaktadir.
Skapulotorasik eklem (STE), skapula ve toraks arasinda baglanti olmadigindan gercek
eklem sayilmasa da subskapularis ve serratus anterior kaslarmin fasyasinin kayici yiizeyleri
sayesinde fonksiyonel eklem kabul edilmektedir (16, 27, 29, 39). Toraks ve skapula
arasindaki baglant1 akromiyoklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerle saglanmaktadir (39).
STE skapulanin yukar1 rotasyonu ve glenoid fossanin yukari rotasyonu sayesinde kolun

elevasyonunu destekler.

Skapulatorasik eklem baglari; korakoakromiyal bag, siiperior transvers skapuler
ligament ve inferior skapuler ligamenttir. Korakoakromiyal bag, akromiyon ve korakoid
proges ile birlesip korakoakromiyal arki olustururak humerus basinin siiperior hareketini
kisitlar (29, 32). Bas iistii aktivite yapan kisilerde humerus basinin glenoid fossada yer
degistirmesini siirlandirir (34, 39). Siiperior transvers skapular ligament skapula iizerinde
bir nevi delik olugturarak skapuler arter ve yapilar igin gecis saglar (34). Inferior transvers
skapuler ligament ise spinaglenoid bag olarak da isimlendirilir. Skapular damar ve sinirlerin

hareketi i¢in ark olusturur (40).



2.1.3 Omuz Kusag Kaslan

Supraspinatus Kasi: Fossa supraspinatdziin 2/3 i¢ kismindan ve kas fasyasindan baglar.
Korakoakromiyal ark ve akromiyon altindan, eklem kapsiilii iizerinden gegerek tiiberkulum
majus iist kisminda sonlanmaktadir (41, 42). Rotator kilifin en 6nemli kasi olup yaralanmasi
sik goriiliir. Supraskapular sinir, C5-C6 kokiinden ¢ikmakta olup bu kasi innerve etmektedir
(42, 43). Omuz abduksiyonu ve 6ne elevasyonunun baslamasini ve humerus basinin glenoid
kavitede stabilizasyonu saglamaktadir. Kasin maksimum kasilmasi1 30 derece elevasyonda

olmaktadir (43, 44).

Infraspinatus Kasi: Infraspinatus fossanin yaklasik 2/3 i¢c kismi ve fasya infraspinatusdan
baslamaktadir (Sekil 2.4). Kasin lifleri skapulanin konkav taraf dis kenarindan gecerek omuz
eklem kapsiilii icerisinden kirisleserek tuberkulum majus orta kisminda sonlanmaktadir.
Supraskapuler sinir tarafindan uyarilan bu kas omuz dis rotasyonunda gorev alir. Ust lifleri
omuz abduksiyonu, alt lifleri ise adduksiyon yaptirir (44). Humerus basmni sardig1 igin
posterior subluksasyona kars1 omuzu stabilize eder. Ayni1 zamanda humerus basinda depresor
etkisi vardir. Omuz dis rotasyon ve abduksiyon sirasinda omuzu arkaya dogru g¢ekerek

anteriora dogru subluksasyonu onler (44).
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Sekil 2.4 Omuz kompleksi kaslar1 6n ve arka goriintimii

Teres Minor Kasi: Skapula lateralinin orta kismindan baslayarak yukar1 ve diga uzanir.
Tuberkulum majusta sonlanan bu kas C5-C6 koklerinden koken alan aksiller sinir tarafindan

uyarilir. Omuz adduksiyonu ve dig rotasyonunda gorevlidir (33, 43).



Subskapularis Kasi: Subskapuler fossa, skapula 6n yilizeyinde olup subskapular kas bu
fossadan bagslar, eklemin Oniinden gecip tiiberkiiliim minusta sonlanir. Subskapularis sinir
(C5-C6) tarafindan innerve edilir (16, 41). Omuz i¢ rotasyonunu yaptirr ve alt hiizmeleri
tarafindan humerus basinda depresor fonksiyonu gostermektedir. Omuzun ©6ne dogru
subluksasyonunda pasif stabilizator etkisi vardir (45). Omuz abdiiksiyonu O derece iken
sadece subskapularis kasi, 45 derece abduksiyonda ise mediyal ve inferior glenohumeral
ligament ve subskapularis kasi hep beraber anterior dislokasyonu engeller. Abdiiksiyon

derecesi 90 oldugundan inferior glenohumeral ligament primer 6nleyicidir (46).

Rotator Manset: Origosu skapula, insersiyosu ise humerus olan omuzun rotasyonunda
gorev alan 4 kasin tendolarindan olusan yapidir (47, 48). Muskulotendindz manset veya
tendindz kilif olarak da isimlendirilen bu yap1 subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve
teres minor kaslarindan olusur (48). Bu 4 kas omuz eklemine 6nden, yukaridan ve arkadan
eklem kapsiiliine yapisarak eklemi kuvvetlendir. Kaslarm tonusu sayesinde humerus basi

omuz hareketleri sirasinda glenoid fossaya tutunur (41).

M. Teres Major: Skapula alt 1/3’liik kism1 ve alt agisindan baslayip skapulanin yukar1 ve
dis tarafina dogru uzanan kas gruplar1 latissimus dorsi kasi ile beraber tuberkulum minusa
yapismaktadir. Bu kas n.subskapularis (C6-C7) tarafindan innerve edilmektedir. Omuza

adduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir (41).

M. Deltoideus: Akromiyon, spina skapula ve klavikula 1/3 lateralinden baslayan bu kas
humerus proksimalinde deltoid tiiberkiiliine yapismaktadir (43). Aksiller sinir (C5-C6)
tarafindan uyarilan bu kas fonksiyonel olarak anterior, lateral ve posterior olmak iizere 3’e
ayrilir. Ug parga birlikte kasildiginda kol abduksiyon hareketi yapar. Kolun ilk 15-20° olan
abduksiyon baslangici supraspinatus kasinin kasilmasi ile olur. Lateral deltoid, en kuvvetli
parcasi olup abduksiyondan sorumludur. Anterior deltoid, omuz fleksiyonu, horizontal
adduksiyon ve i¢ rotasyonla gorevli iken posterior parcasi, ekstansiyon ve horizontal

abduksiyondan gorevlidir (16, 41).

M. Trapezius: Skapulotorasik kas gruplar1 icerisinde en yiizeyel ve en biiyiigii olup licgen
ve yassi sekildedir. Ust, orta ve alt olmak iizere 3’e ayrilir. Ust gruplar skapulay: arkaya ve
yukar1 ¢ekmekte olup oksipital kemigin protuberantia externa ve ligamentium nuchae’dan
baslayip asagi disa dogru seyrederek klavikula dis 1/3 arka kisminda sonlanmaktadir. Orta
kas gruplar1 omuzu arkaya g¢ekip skapulayr omurgaya yaklastirmakta olup 1. ve 5.torakal

spindz progesden baslamakta ve yatay seyrederek akromiyona yapigmaktadir. Alt grup kas
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lifleri ise skapulay1 asagi ve arkaya ¢cekmekte olup torakal 6. ve 12. spindz progeslerden
baslamakta, diga ve yukar1 seyrederek spina skapulaya yapismaktadir. Trapez kasinin siniri

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

M. Levator Skapula: 1.ve 4. servikal vertebralarin transvers c¢ikintilarindan baslayip
skapulanin siiperior kosesine yapigsmaktadir. Trapez kasinin iist kas lifi gruplari ile birlikte
skapulada elevasyon hareketini saglar. Dorsal skapular sinir (C3-4) tarafindan uyarilir (41,

43, 50).

M. Rhomboideus: Major ve minor olarak 2 gruba ayrilir. M. rhomboideus minor 7. servikal
ve 1. torakal spin6z progeslerden baslamakta, major ise torakal 2. ve 5. spindz progeslerden
baslamaktadir. Rhomboid mindr spina skapula yanma yakin olan mediyal kosede
sonlanmakta olup major ise minOriin sonlanma yerinin altindan seyrederek skapula
mediyaline yapismaktadir. Fonksiyon olarak skapulaya yukari ve retraksiyon hareketi
saglarlar ve skapulay1 kolumna vertebralise yaklastirirlar (43). Dorsal skapular sinir (C3-4)

tarafindan uyarilirlar (41).

M. Serratus Anterior: ilk 9 kosta dis kenarlarin iist kismimdan ve fasyadan baslayip gogiis
duvarinm dis yanma dogru uzanarak skapulanmn mediyal kdsesinde sonlanmaktadir. Ust
kism1 fonksiyon olarak skapulada asic1 gérevi varken, orta kisminin skapulay1 protrakte ve

alt kisminin ise skapula alt kdsesinin disar1 ve rotasyonunda gorev alir (16, 41).

M. Pektoralis Minor: Origosu iiciincii ve dordiincii kaburgalarin dis yiizeyi olup disa ve
yukar1 uzanarak skapulanin korakoid par¢asinda insersiyo yapar. Skapula depresyon ve

protraksiyon hareketinde gorev alir. Pektoralis mediyalis siniri ile uyarilir (16, 41).

M. Biseps: Bu kasin esas fonksiyonu omuz bolgesinden ¢ok dirsektedir. Uzun bas1 glenoid
labrumun {ist kismindan, kisa basi skapulanin korakoid par¢asindan baslar. Bisepsin uzun
bas1 omuz eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyine dayanarak asagidogru yol alip lateralde tuberositas
radii mediyalde ise aponevrotik 6n kol fasyasinda sonlanmaktadir. On kolun supinasyonunda
gorev alir (Tablo 2.1). Kol sabitken 6n kola, 6n kol sabitken kola fleksiyon (FLEK) yaptirir.
N. muskulokutaneus ile uyarilir (16, 41, 43).

M. Latissimus Dorsi: 7. ve 12. torakal ve lomber vertebralarin spinéz progeslerinden,
torakolomber fasyadan, krista iliaka, dokuzuncu ve on ikinci kostalardan ve inferior skapular

kdseden baglayip omuzun mindr tiiberkiil kristasnda sonlanir. Kola ekstansiyon, adduksiyon
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ve i¢ rotasyon (IR) yaptiran bu kas skapulada inferiora rotasyon yaptirir. Torakodorsal sinir

(C7-8) tarafindan uyarilir (41, 42).

Tablo 2.1 Omuz kaslari, fonksiyon ve sinirleri

Kaslar Fonksiyon Sinir

Deltoid kas1 anterior parga Fleksiyon Aksiller sinir (C5,6)

Biseps kas1 Fleksiyon Muskulokutandz sinir
(G5, Co, C7)

Korakobrakialis kas1 Fleksiyon Muskulokutandz sinir
(G5, Co, C7)

Pektoralis major kast Fleksiyon Lateral pektoral sinir

klavikuler parca (C5, C6)

Deltoid kas1 posteior par¢a Ekstansiyon Aksiller sinir (C5, C6)

Triseps kasi uzun basi Ekstansiyon Radiyal sinir (C5-C8,

T1)
Pektoralis minor kasi Ekstansiyon Lateral pektoral sinir
. (C5-C6), Mediyal

sternokostal lifler pektoral sinir (C8-T1 )

Teres mindr kasi Ekstansiyon Aksiller sinir (C5, C6)

Teres major kasi Ekstansiyon Subskapuler sinir (C5,
Co6)

Latissimus dorsi kasi Ekstansiyon Torakodorsal sinir (C6,
C7, C8)

Subskapularis kas1 I¢ Rotasyon Ust ve alt subskapular
sinir (C5, C6)

Deltoid kas1 anterior parga I¢c Rotasyon Aksiller sinir (C5,6)

Latissimus dorsi kas1 I¢ Rotasyon Torakodorsal sinir (C6,
C7, C8)

Teres major kas1 I¢ Rotasyon Alt subskapular sinir
(G5, Co)

Pektoralis major kasi I¢ Rotasyon Lateral pektoral sinir
(C5-Co6)
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Deltoid kas1 posteior parga D1s Rotasyon Aksiller sinir (C5, C6)
Infraspinatus kasi D1s Rotasyon Supraskapular sinir (C5,
C6)
Teres mindr kasi Dis Rotasyon Aksiller sinir (C5, C6)
Pektoralis major kast Addiiksiyon Lateral pektoral sinir
(C5-Co)
Subskapularis kas1 Addiiksiyon Subskapular sinir (C5-
C6)
Teres major kasi Addiiksiyon Alt subskapular sinir
(C5, C6)
Latissimus dorsi kas1 Addiiksiyon Torakodorsal sinir (C6,
C7, C8)
Deltoid kas1 orta parca Abdiiksiyon Aksiller sinir (C5, C6)
Supraspinastus kasi Abdiiksiyon Supraskapular sinir (C5-
C6)
Infraspinatus kas1 Abdiiksiyon Supraskapular sinir (C5-
C6)
Teres minor kasi Abdiiksiyon Aksiller sinir (C5, C6)
Subskapularis kas1 Abdiiksiyon Subskapular sinir (C5-
C6)
Biseps kas1 Abdiiksiyon Muskulokutandz sinir
(C5, C6, CT7)
2.1.4 Kapsiil

Glenohumeral kapsiil cok siki yapida degildir. Kapsiilin i¢ kismi sinoviyum
tarafindan, dis kismi ise alt boliimii hari¢ rotator manset tendonlar1 tarafindan sarilmastir.

Kapsiil, humerus basina oranla 2 kat daha fazla olup yaklagik 10-15 ml hacme sahiptir (51).
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2.1.5 Labrum

Fibrokartilajindz dokudan olusan glenoid labrum, yaklasik 4 mm derinliginde

glenoid ¢ukuru saran halka yapidadir (Sekil 2.5). Ust kisimda biseps kasi uzun basinmn

tendonu ile devam etmektedir. Labrum glenohumeral ligamentlerin tutunma yeri olup

glenoid fossa derinligini yaridan fazla artirarak glenoidin humerus basi ile olan yiizey temas

alanmm artmasina destek olmaktadir (52).

Klavikula

Akromiyon -

Eklem Kapsiilii =" |

; Biseps kasi
r tendonu kesiti

Labrum i \
. Glenoid kavite

-

Sekil 2.5 Omuz eklem kapsiilii ve labrum

2.1.6 Omuz Bolgesi Arterleri ve Sinirleri

Omuz bolgesi ekleminin vaskiiler ag yapisi aksiller arter tarafindan saglanmaktadir.

Aksiller arterin dallar1 olan anterior ve posterior sirkumfleks humeral, suprahumeral,

subskapular, supraskapular ve torakoakromiyal arter, aksiller arterin dallaridir. Bu vaskiiler

yapiya en biiyiik katkiy1, on ve arka humeral sirkiimfleks ve supraskapular arterler tarafindan

saglanmaktadir. Histolojik incelemelerde supraspinatus tendonun insersiyo bdlgesine yakin

bir alanda vaskiileriteden zengin olmayan bir yer (kritik zon) tespit edilmistir (53).

Omuz eklemi iist arka bolgesini supraskapular sinir, iist n bolgesini pektoral lateral

sinir, alt on bolgesini ise aksiller sinir uyarmaktadir (54).
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2.2 Omuz Eklem Biyomekanigi

2.2.1 Skapulohumeral Ritim

Omuzun 180 derece olan fleksiyon ve abduksiyon hareketine karsin, skapulotorasik
eklemde 60 derecelik hareket saglanmaktadir (25). Eklem hareketinde GHE’in
skapulotorasik ekleme 2:1 orani vardir. 30 derecelik abduksiyon hareketinin 20 derecesi

GHE’de iken, 10 derecesi STE tarafindan yapilmaktadir.

Glenohumeral eklemin, STE hareketine orani hareket boyunca sabit degildir, ¢linkii
omuz eleve edildiginde yapilan diizlem, elevasyon derecesi, bireyin anatomik yapist ve
kolun tasmmis oldugu yiike gore degisiklik gostermektedir. Birtakim kaynaklara gore
abduksiyonun ilk 20 derecesi ve fleksiyonun ilk 60 derecesi STE’e bagimli olmayip sonraki
derecelerde 2:1 orami vardir. Toraks iizerinde skapulanin hareketi sternoklavikuler ve
akromioklavikuler eklem (AKE) sayesinde olup bu hareketin iicte biri AKE {icte ikisi ise
STE destegi ile saglanmaktadir (55).

Skapula hareketi ve durus bozukluklar1 skapular diskinezi olarak adlandirilmaktadir.
Bu durum skapulohumeral ritimin bozulmasina yol ag¢maktadir. Skapular hareket
yoklugunda kol aktif olarak 90 derece, pasif olarak ise 120 derece abduksiyon
yapabilmektedir. Klavikulanin cerrahi veya konjenital yoklugunda ise skapular protraksiyon

azalmakta, kolun elevasyon kuvvetinde ise %10 kayip yasanmaktadir.

2.2.2 Glenohumeral Eklem Stabilizasyonu

Glenohumeral eklemin pasif stabilizatorteri arasinda labrum, kapsiil, ligamentler,
sinovyal sivi, eklem yiizeyinde bulunan sinoviyumun kohezyon ve adezyon etkisi, negatif
basing ve hiyaliironik asidin olusturdugu negatif osmotik basing sayilabilir (Tablo 2.2).
GHE’in dinamik stabilizatorleri ise humerus basmna glenoide dogru uygulanan kuvvet
vektorlerinin toplami olan konkavite kompresyonu, kas aktivite koordinasyonu ile eklem
reaksiyon giiciiniin glenoid yiizey merkezine yonlendirilmesi, kas tonusu, tendon
kompliyansi, kapsiiler gerilimin artmis olmasi1 ve pasif ligament6z sinirlayicilarin etkisi ile

sekonder olarak gerginlesen eklem hareketidir (52).

Kapsiiloligamentdz yapi, hareketin baglangi¢ ve bitisinde gergin durumda olmasina
ragmen hareketin ortalarinda gevsek durumdadir ve stabiliteye minimal katki saglar.
Stabilizasyon, ligamanlar gerilim altindayken olusmaktadir bu eklem hareket agikliginin 20

derecelik (baslangi¢ ve bitig) kisminda olabilmektedir (52).
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Tablo 2.2 Glenohumeral Eklem Stabilitesi

Anatomik yapilar Pozisyon

Siiperior glenohumeral ligament | Bagiml
Korakohumeral ligament
M. supraspinatus

Elevasyon derecesi

Siiperior glenohumeral ligament | 0-45 (alt aralik)
Korakohumeral ligament

Orta glenohumeral ligament
M. subskapularis, m.
infraspinatus ve m. teres minor
Anterior kapsiil

M. subscapularis 45-75 (orta aralik)
M. infraspinatus ve m. teres
minor

Inferior glenohumeral ligament
Orta glenohumeral ligament

Inferior glenohumeral ligament | >75 (iist aralik)
(aksiller kese, anterior kisim)

Rotator mansetin dinamik Yiikseklik boyunca
aktivitesi

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

2.3 Omuzda Agn Yapan Nedenler

Omuz agrisiin eriskinlerde goriilme sikligi yasla birlikte artmakta olup birinci
basamak saglik hizmetleri bagvurularinda, kas-iskelet sistemi ile ilgili sikayetlerde en sik
iiclincii sirada yer almaktadir (56). 5. dekata kadar prevelanst %11 iken, 5. dekattan sonra
ise yaklasik %25 olarak bildirilmistir (57). Eklem nedenli kronik omuz agrismin tedavisi
oldukca zordur, bununla birlikte bazen bu agrinin progresif seyir izleyerek eklem
hareketinde total kisithiliga sebep olabildigi gosterilmistir. Omuz agris1 nedenleri; intirinsik

(lokal) ve ekstrinsik (sistemik) sebepler bagliklar1 altinda 2 grupta incelenebilir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3 Omuz agris1 nedenleri

Intirinsik Sebepler

Ekstrinsik Sebepler

-Rotator manget lezyonlar1

e Impingement (Subakromiyal

sikigma) sendromu

e Dejeneratif tendinit

e Rotator manset riiptiirii (total veya

parsiyel)

e Kalsifik tendinit
-Bisipital tendon lezyonlar1
-Glenohumeral instabilite

e Kapsiilde laksite olmast

e Labrumun yirtik olmasi
-AKE patolojileri
-Bursit

e Subakromiyal bursit

e Subkorakoidal bursit

e Skapulotorasik bursit
-Akut enflamatuar artritler
-Kemik patolojileri

e Enfeksiyonlar

e Kiriklar

e Tiimorler
-Adeziv Kapsiilit (Donuk omuz)
-Milwaukee omuz
-Avaskiiler nekroz
-Dejeneratif eklem hastaliklar1

e GHE artriti

e AKE artriti

-Sinir kaynakli patolojiler

e Brakiyal noropati

e Servikal noropati

e Torasik outlet sendromu

e Kompleks bolgesel agr1 sendromu
-Miyofasiyal agri1 sendromu
-Metabolik, hematolojik ve endokrin
kaynakl1 nedenler

-Viserosomatik agrilar

17




2.4 Adeziv Kapsiilit

Donuk omuz, kapsiilit, periartrit gibi farkli isimlerle anilan adeziv kapsiilit tip
literatiiriinde etiyolojisi tam olarak belirlenememis, omuz hareketlerinde aktif ve pasif olarak
kisitlanma ve agri ile karakterize bir patolojidir (58, 59). Literatiirde 1872 yilinda ilk olarak
skapulohumeral periartrit olarak isimlendirilmistir (34, 60). ilk kez Codman tarafindan 1934
yilinda tanimlanmis ve donuk omuz sendromu olarak adlandirilmistir. Codman’a gére donuk
omuz sendromu, tanimlanmasi, agiklanmasi ve tedavi edilmesi zor bir patolojidir (10). Ayn1
patoloji 1945 yilinda, Neviaser tarafindan tanimlanmis ve adeziv kapsiilit ismi ile literatiire
girmistir. Neviaser’e gore donuk omuz; fibrotik ve inflame olan kapsiiler kontraktiir ile
iligkili oldugu i¢in, adeziv kapsiilit tanim1 daha dogrudur (3, 34). Zuckerman ve Cuomo,
donuk omuz veya adeziv kapsiiliti; omuz hareketlerinin nedeni belirli olmayan bir sekilde,
aktif ve pasif olarak kisitlandig1 fakat bu duruma intirinsik omuz hastaliginin eslik etmedigi

patoloji olarak tanimlamislardir (61, 62)

En az iki hareket diizleminde EHA’nin %25°den fazla kaybi1 ile birlikte,
etkilenmemis omuz ile kiyaslandiginda, etkilenen omuzda pasif dis rotasyon EHA’nin %50
den fazla kaybolmasi adeziv kapsiilit olarak tanimlanmistir (11). Randomize kontrollii
calismalarda, adeziv kapsiilit; ii¢ aydan uzun siiren, omuz eklem hareketinde (ABD-ER-IR-
FLEK) bir veya daha fazla yonde pasif eklem hareket agikliginda %50’den daha fazla
hareket kaybi olarak tanimlanmistir (11, 63).

Adeziv kapsiilitte omuz glenohumeral eklem fonksiyonunda azalma, omuzda agr1 ve

tutukluluk mevcut olup en sik DR, ABD ve FLEK hareketinde kisitlanma vardir(59).

2.4.1 Epidemiyoloji

Genel popiilasyona bakildiginda AK’nin goriilme oram1 %2 ve %5 arasindadir.
Primer ve sekonder AK olarak ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, primer AK yaklasik % 2-5,
sekonder AK ise % 4-38 oraninda goriildiigii bildirilmistir (11).

Hastalilk dominant olmayan tarafta daha yaygm olup (27) dominant tarafin
etkilenmesi hastalarn tigte birinde goriiliir. AK siklikla 40-60 yas aras1 kadin cinsiyette daha

fazla goriliir (64).
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2.4.2 Etiyopatogenez

Adeziv kapsiilit’in etiyolojisi heniiz net degildir ancak (11) birden ¢ok nedenin etkili

oldugu disiiniilmektedir (11, 65, 66, 67). Bu nedenler;
-Travma/cerrahi

-Hormonal bozukluklar (Diyabetes Mellitus, Tiroid hormon bozuklugu)
- Norolojik bozukluklar (Parkinson ve SVO gibi)
-Hiperlidipidemi

-Subakromiyal bursit

-Biseps tenosinoviti

-Rototor manson tendinopatisi

-Otonomik refleks disfonksiyon

-Otoimmiin patoloji

-Subskapularis kasinda tetik nokta

-Miyofasyal agr1 sendromu (MAS)

-Hipoadrenalizm

-Farmakolojik ajanlar

-Malignite

-Artmis immiinokompleksler, CRP

-IgA diistikligi

-Kardiyak patolojiler olarak siralanabilir.

Miyofasyal agr1 sendromunda tetik noktalardan biri olan subskapularis kasi
uyarildiginda sempatik vazomotor aktivite artar ve eklem cevresindeki dokularda hipoksi
meydana gelir. Bu olusan hipoksi ise omuz kapsiiliinde fibrotik proliferasyon olusumunu
tetikler. Etiyolojide bir baska neden ise serum lipidlerinde 6zellikle kolesterol ve trigliserit

seviyelerinde yiikselmedir (68).
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Adeziv Kapsiilitte en onemli risk faktori, diyabetus mellitus (DM) varligi olup
tedaviye yanit agisindan kotii prognostik faktorlerden biridir (69). Buna ek olarak % 28
hastada glukoz tolerans testinde bozulma tespit edilmistir (70). Tiroid hormonlarinda artma
ve azalma ile birlikte, hipoadrenalizm gibi bazi sistemik endokrinolojik bozukluklarda da bu

hastalikta goriilme sikliginda artis vardir (71).

Cerrahi sonrasi ve travma sonrasi uzayan immobilizasyonun da AK gelisimine neden
oldugu diisiiniilmektedir (71). Bunlara ek olarak iilkemizde siklikla kullanilan antitiiberkiiloz
ajanlar, HIV tedavisinde kullanilan proteaz inhibitorleri ve barbitiiratlar gibi farmakolojik

ajanlarm da etiyolojide etkili oldugu belirtilmistir (72).

Hastalik histopatolojisinden artmus kapsiiler fibrozis ve sinoviyal hiperplazi sorumlu
tutulmaktadir. Omuz kapsiiliinde platelet derived growth factor (PDGF), transforming
growth factor- B (TGF-B), ve hepatosit growth factor (HGF) gibi artan sitokin salmimi
sonucu fibroblastlar miyofibroblastlara doniisiirler (Sekil 2.6) ve sonugta fibroblastik
proliferasyon gozlemlenir (73). Fibroblast uyarimi ve proliferasyonu sonrasinda Tip 1 ve Tip
2 kollajen sentezinde artig goriiliir. Artan kollajen birikimi sonucunda, sitokin cevabi daha
fazla artarak anjiogenezis olusumunu indiikler ve donuk omuzun ilk evresinin olugsmasina
ve siirecin ilerlemesine neden olur (74).
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Sekil 2.6 Fibroblast miyofibroblast olugsma mekanizmasi (75)
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Chiaia ve Hannafin (6) artroskopik ve mikroskopik goriiniimii de iceren, dort evreye

ayirdiklar1 yeni klinik derecelendirmeyi 2000 yilinda tanimlamislardir;

D

2)

3)

4)

Evre 1 (Baslangic donemi): 0-3 ay

-Klinik: Omuz eklemi aktif ve pasif hareketlerinde 6zellikle EHA sonunda agr1 olup
anestezi altinda yapilan klinik degerlendirmede GHE’de belirgin kisitlilik yoktur, bu
fazda gece agris1 baglamaktadir.

-Mikroskopik goriintii: Nadir hipervaskiiler sinovit, hipertrofi, inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, kapsiiler yap1 ise normaldir.

-Artroskopik goriintii: Ozellikle anteriosiiperior kapsiilde olmak iizere yaygin
glenohumeral sinovit vardir, kapsiiler kontraksiyon ve adezyon ise mevcut degildir.
Evre 2 (Donma donemi): 3-9 ay

-Klinik: Omuz eklemi tiim EHA boyunca agrilidir, dis rotasyon, abduksiyon,
fleksiyon, i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyonda ilerleyici hareket kaybi1
mevcuttur. Anestezi altinda yapilan klinik degerlendirmede hareket acikliginda artma
gozlenebilir ancak gece agrisi baslangic donemine gore daha fazladir.

-Mikroskopik goriintii: Bu donemde vaskiilarite arttigi i¢in sinovyumda hipertrofi,
sinoviyum altinda ve damar cevresinde skar formasyonu, kapsiilde fibroplazi
saptanmaktadir.

-Artroskopik goriintii: Aksiller reses kaybi baslamig olup difiiz pedinkiiler sinovit
vardir.

Evre 3 (Donuk donemi): 9-15 ay

-Klinik: Agridan ziyade kisithlik 6n plandadir, tiim hareket yonlerinde kisitlilik
belirgindir. Agr1 genellikle EHA sonunda hissedilir, omuz hareketi ile olan agrida
azalma mevcuttur. Anestezi altinda eklem hareket acikliginda artma yoktur.
-Mikroskopik goriintii: Hipervaskiilarite ve hipertrofi olmadan, ince bir sinoviyal
tabaka ile kapsiilde yogun fibrotik skar dokusu mevcuttur.

-Artroskopik goriintli: Azalmis kapsiil hacmi ile vaskiilaritesi artmamis fibrotik
sinoviyum artiklar1 goriiniir.

Evre 4 (Coziilme donemi): 15-24 ay

Bu donemde cerrahi nadiren uygulandig: i¢in artroskopik ve patolojik kesin herhangi
bir bulgu mevcut degildir.

-Klinik: Agr1 minimal olup EHA’da progresif iyilesme saptanir. Anestezi altinda

yapilan klinik degerlendirmede EHA’da iyilesme yoktur.
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-Artroskopik goriintii: Tam oturmus adezyon oldugu icin intraartikiiler yapilar

giicliikle tespit edilir.

2.4.3 Tam

Adeziv Kapsiilit tanisi, 6ykii ve fizik muayene ile konulmaktadir. Tant i¢in
spesifik bir muayene ve laboratuvar testi mevcut degildir. Jobe testi ve impingement
testleri kisalmis olan kapsiiloligament6z yapilar1 gererek agriya neden olur. Bu
nedenle adeziv kapsiilit ve rotator manset patolojilerini aywrmaya yardimci
olmamaktadir (11).

Fizik muayenede omuz agrisinda kademeli bir artis vardir. En az 30 giindiir
devam eden 6zellikle EHA sonunda olmak iizere, tiim aktif ve pasif EHA’da agr1 ve
kisithilik goriiliir. Sirt, bas tistii ve kars1 ekstremiteler ile ilgili fonksiyonel aktiviteleri
yaparken agr1 ve kisithilik nedeniyle zorluk goriilebilmektedir (76).

Tan1 i¢in mevcut olan fikir birligi yoktur, ancak AK diyebilmek i¢in en az iki
planda %?25°ten fazla EHA kaybi ve %30-%50 arasinda pasif DR kaybi olmasi
gerektigi diisiiniilmektedir (76, 77). AK’in primer tipinde EHA’da kayip olmas1 ve
kapsiiler paterne uygun olmasi beklenmektedir. Yani GHE paterninde DR>ABD>IR
seklindedir (78). Randquist ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada AK
hastalarinda farkli paternlerde EHA kayb1 saptanmistir. Abduksiyon basinda dis
rotasyonda kayip, abduksiyon ve i¢ rotasyondan daha fazla iken, 90 derece
abduksiyonda ise i¢ rotasyonda, dis rotasyon ve abduksiyondan daha fazla kayip
saptanmustir (79). Primer AK’de bu bulgular inferior ve anterosiiperior kapsiiliin
etkilenmesini gostermektedir.

Diiz grafide osteopeni disinda bulgu beklenmez ancak, direkt grafi kalsifik
tendinit ve omuz artrozu gibi patolojilerin ekartasyonu i¢in istenebilir. MRG tani i¢in
sart olmasa da yol gosterici olabilir. En karakteristik MRG bulgulari, korakohumeral
ligamentte >2mm kalinlasma, subkorokoidal tiggende obliterasyon, aksiller reses’in
mediyal humeral korteksten 4mm’den fazla ayrilmasi ve aksiller pos hacminde
<0.5ml azalma sayilabilir (3, 80, 81).

Tan1 igin altin standart goriintiileme yontemi artrografidir ancak invaziv
olmasi nedeniyle pratikte fazla kullanilmamaktadir. AK’de en karakteristik artrografi
bulgulari; eklem hacminin 7 mm’den az olmasi, subskapular ve aksiller reseslerin

dolmamasi ve kapsiiler yiizeylerde diizensizlik olmasidir (82, 83).
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2.4.4 Ayirnc1 Tam

Ayirict  tanida  anamnez, fizik muayene ve goriintileme yOntemlerinden
yararlanilmaktadir. GHE artriti ve posterior dislokasyonun neden oldugu dis rotasyon
kisitlilig1 nedeniyle bu hastalar AK ile karigmaktadir, radyografi ayirici tani icin yardimcidir.
Kalsifik tendinitte tipik radyografi bulgular1 varken, impingement sendromunda ise

impingement bulgu ve testleri kullanilmaktadir.

1-Bisipital tendinit: Tendonun bisipital oluk i¢inde devaml: siirtiinmesi ve travmaya uzun

slire boyunca maruz kalmasi sonucunda olusan, kilif ve tendonun inflamasyonudur. Omuz
ve dirsek fleksiyonu sonrasinda omuzun 6n kisminda agr1 goriiliir. Fizik muayenede speed

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

2-Glenohumeral eklem osteoartriti: Eklem kikirdak hasar1 sonrasi olusur ve omartroz olarak

da adlandirilir. Primer tipi nadir goriilmektedir. Genellikle humerus bas ve boyun kirigina
sekonder, dislokasyon ve rotator kilifta yirtik sonucunda olusan GHE de agr1 yapan nedenler
dislanmalidir. Fizik muayene de EHAda kisithilik, eklemde krepitasyon ve agr1 gézlemlenir.
Direkt grafide eklem araliginda daralma, osteofit, skleroz artis1 ve subkondral kemik kistleri

goriilebilir (86).

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

fibrokartilaj yapida dejenerasyon gelisir. Klinikte eklemde lokalize agri1 ve palpasyonla
hassasiyet vardir. Agr1 horizontal adduksiyonda veya tam abduksiyonda ortaya ¢ikar ve

eklemde krepitasyon almabilir (87).

4-Subakromiyal bursit: Supraspinatus tendonunun yapisma yeri iizerinde ve akromiyon

altinda subrakromiyal bursa bulunur. Akut subakromiyal bursitte sislik ve fluktuasyon
saptanirken, kronik subakromiyal bursitte bursada fibroz kalinlasma gelismektedir. Rotator

kilif tendinitlerine sekonder gelismektedir(86).

5-Kalsifik tendinit; Omuz agrisinin yaygin nedenlerinden biri kalsifik tendinit olup goriilme

siklig1 yaklagik %5-59 arasindadir (88). Hidroksiapatit kristalleri rotator kilif tendonlarmin
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icinde veya cevresinde birikmektedir, genelde de supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinda gozlenir. Etiyolojisi net olmamakla birlikte 6zellikle kadinlarda ve sedanter
yasam siiren bireylerde daha fazla goriilmektedir. Genelde bilateral olup 40-60 yas aras1 genc

hastalarda akut baslar (89).

6-Subakromiyal sikisma sendromu(SSS); Korakoakromiyal ark ve humerus basi arasinda

supraspinatus tendonu, bisipital tendon, subakromiyal bursa ve yumusak dokularin sikismasi
neticesinde olmaktadir (90). Subakromiyal araligin daralmasima neden olan fonksiyonel ve
yapisal nedenler SSS’ye sebep olur. Yapisal nedenler arasinda osteofitler, akut veya kronik
bursit, korakoakromiyal ligamentte kalinlasma, AKE patolojileri, proksimal humerus
fraktiirii, firlatma sporlari, ytizme ve ozellikle Tip 3 (cengel akromiyon) akromiyonun
yapisal degisikligi yer alir. Fonksiyonel nedenler arasinda ise kapsiilin hiper veya

hipomobilitesi, skapula diskinezileri ve rotator kilif patolojileri sayilabilir (91).

Baslangicta anatomik ve mekanik faktorlerin hastalik etiyopatogenezinde etkili
oldugu diisiiniilmiis ancak sonraki ¢alismalarda intirinsik faktorlerin de etkili olabilecegi
gosterilmistir. Son yillarda ise mekanik, anatomik, dejeneratif ve vaskiiler nedenlerin
hepsinin ortak etkilesimle SSS olarak da bilinen RK lezyonlarmma neden olabildigi kabul
edilmistir (92). SSS’nin intrinsik nedenleri arasinda asir1 kullanma, dejeneratif tendinopati,
hipovaskiilarite ve kas disfonksiyonu var iken, skapulotorasik disritmi ekstrinsik nedenler

arasinda sayilabilir (92).

Neer, SSS’de 3 evre tanimlamistir. Evre 1 6dem ve hemoraji ile karakterize olup 25
yas altindaki kisilerde goriilir ve geri doniisiimliidiir. Omuz anterolateralinde agri ve
palpasyonla hassasiyet vardir. Evre 2; 25-40 yas arasinda sik goriiliir, fibrozis ve tendinit ile
karakterize olup bu evre geri doniisiimsiizdiir. Aktif ve pasif omuz EHA’sinda orta derece
kisithiliga, geceleri belirginlesen siddetli agr1 eslik eder. Subakromiyal aralikta fibrozis ve
kalinlasmaya bagli krepitasyon duyulabilir. Evre 3; Kemik degisikligi ve tendon riiptiirii ile
karakterizedir, 40 yasindan biiytlik kisilerde gece agris1 siiresi daha fazladir ve omuz aktif

EHA’da azalma mevcuttur. Bu evrede infraspinatus kasinda atrofi goriilebilir (92).

7-Rotator manset yirtiklari; Rotator mansete ait yirtiklar siklikla supraspinatus kasi ile

simirlidir. Dejenerasyon ve mekanik kuvvetlerin kombinasyonu sonucu rotator mansette
hasar olabilecegi diisiiniilmektedir. Parsiyel yirtiklar boyutuna gore evre 1 <3mm, evre 2 3-

6mm, evre 3 >6mm olarak smiflandirilirken, lokalizasyonuna gore artikiiler yiizeyde,

24



intratendindz ve bursal yilizeyde diye smiflandirilabilir (93). Parsiyel yirtiklar genellikle
tendonun artikiiler yiizeyindedir. Bursal yiizeyin vaskiileritesi daha iyi oldugundan yirtiklar
az goriilmektedir (94). Rotator manget yirtik tanisinda direkt grafide akromiyon alt 6n
yiizeyinde osteofit, subakromiyal alanda daralma ve dejenerasyona sekonder
akromiyoklavikuler artroz goriilebilir. Subakromiyal araligmm <6mm olmasi ywrtig
gostermektedir. USG ile glinimiizde 3 mm’den kiigiik yirtiklar degerlendirilebilir. USG ile
tam kat yirtiklarda %94 oraninda dogru tan1 konulmaktadir. Ancak USG, akromiyon altinda
manseti degerlendiremedigi gibi, retraksiyon miktari ile kas atrofisini tespit etmekte yetersiz
kalmaktadir. Ayrica USG’nin yapan kisi bagimli olmas1 da USG’yi dezavantajli kilmaktadir.
MRG, eklem i¢i ve digindaki yumusak doku ve kemik patolojilerini birlikte gdsterdigi i¢in
diger goriintiileme yontemlerine gore iistiindiir. Tam kat veya parsiyel rotator manset
yirtiklari, ywrtigin boyutu ve retraksiyon derecesi hakkinda bu yontemle bilgi sahibi
olunabilmektedir (94).

2.4.5 Tedavi

Adeziv Kapsiilit tedavisi tartismalidir ve bu konuda fikir birligi yoktur (95). En iyi
tedavi AK gelismesini 6nlemek olup, herhangi bir agrili durumda omuz ekleminin, erken
mobilizasyonunu saglamak 6nem arz etmektedir. Hastaya AK’nin kendi kendini sinirlayan
bir hastalik oldugu ve gidisatinin iyi oldugu, fakat iyilesmenin uzun siirecegi konusunda
bilgi verilmelidir. Tedavi de basar1 tam EHA’ ya ulasmak degil, agriy1 belirgin oranda

azaltmak, fonksiyonelligi artirmak ve hastanin memnun olmasini saglamaktir (11).

AK patolojisinin ayrilmaz bileseni agr1 oldugu icin, agri-kisithilik dongiisiiniin
kirilmasi tedavinin basarili olmasi i¢in dnemlidir (5). Rehabilitasyon sirasinda agri olmasi
hastalarin tedaviye uyumunu zorlagtirmaktadir. Tedavideki primer amag, agrinin azaltilmasi,
sekonder ama¢ ise omuz EHA’sinda artis saglayarak omuz fonksiyonlarmin
tyilestirilmesidir. Tedavi Oncesi primer (idiyopatik) ve sekonder AK ayirimini yapmak
gereklidir bunun nedeni sekonder AK’de tedavinin etiyolojiye yonelik yapilmasi

gerekliligidir (96).
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Farmakolojik T i

Agrmin 6n planda oldugu evrede, kontraendikasyon yoksa agrinin azaltilmas1
icin ilk secenek asetaminofen ve nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAII) olmalidir.
Agriy1 azaltmak icin kullanilan analjezikler hastanin egzersize katilimini
arttirmaktadir (97). Bu ilaclarin etkinligi konusunda kanit sayisi azdir. Opioidler, orta
ve siddetli agrida tercih edilebilen ilaglardir. Solunum depresyonu, tolerans ve
bagimlilik riski nedeniyle ilk sirada tercih edilmemektedir (98). Oral steroidler ile
agrida kisa siireli azalma ve EHA’ da ilerleme saglanabilir (93). Buchbinder ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada oral steroid kullanimimnin hastalik
siiresini azaltmadig1 gosterilmistir ve tedavide rutin oral steroid kullanimi
Onerilmemistir (99).

Eklem ici steroid enjeksiyonlari; sistemik uygulamalara gore daha diisiik
dozlarda yapilabildigi ve patolojik bolgeye direkt uygulanabildigi icin tercih
edilmektedir (100). Bu tedavi ile anjiogenezis inhibe olmakta ve sinovit
azalmaktadir. Erken donemde (1-6 hafta) uygulandiginda omuz agris1 ve
fonksiyonunda iyilesme saglamaktadir (10, 101, 102). Oral steroide gore daha etkili
(10, 67) olup yilda en fazla 3 kez uygulanmas1 onerilmektedir. Enjeksiyon sonrasi
erken donemde agri, EHA ve fonksiyon iizerinde pozitif etkileri oldugu gosterilmistir
(103).

Supraskapular sinir blogu ile AK’de omuz agrismi azaltmak i¢in spinal kord
ve omuz arasindaki somatik ve otonomik ndronal transmisyonun bloklanmasi
amaclanmaktadir (104).

Eklem i¢i hiyaliironik asit enjeksiyonu agri ve fonksiyonellik {izerinde
iyilesme ile birlikte eklem lubrikasyonu ve kapsiiler distansiyon saglar. Agri ve EHA
iizerine olan etkileri eklem ici steroid enjeksiyonuna kiyasla iistiin degildir. Steroid

enjeksiyonu uygulanamayan hastalarda hiyaliironik asit kullanilabilir (10, 105).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi ajanlarinin AK tedavisindeki etkinlikleri heniiz net olarak
kanitlanmis degildir. Rehabilitasyon siirecine uyumu artirmak i¢in kullanilabilirler.
Erken donemde yani gece agrisimin oldugu siirecte soguk uygulama, sonraki
donemlerde ise sicak paketler, infraruj gibi yiizeyel 1siticilar kullanilabilir. AK’nin
her evresinde ise, transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS) analjezi saglamak

icin kullanilabilen bir tedavi yontemidir (106).
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Ultrason tedavisinin agri, EHA ve egzersize ek olarak fayda saglamadig,
plasebodan farkli olmadig: diistiniilmektedir (107).

Kisa dalga diatermi ve germe egzersizi birlikteliginin, germe egzersizi ve
yiizeyel 1sitict kombinasyonunun ve sadece germe egzersizinin uygulandigi 3 grubun
karsilastirildigr calismada, agri ve EHA iizerinde iyilesme etkisinin kisa dalga
diatermi ve germe egzersizi verilen grupta daha fazla oldugu gosterilmistir (108).

Kriyoterapi; inflamasyonu ve metabolik aktiviteyi azaltmakta olup, erken
donemdeki agriyr azaltmada etkilidir. Fizik tedavi yontemleri ve eklem
mobilizasyonuna kriyoterapinin eklenmesi ile EHA ve omuz agrisinda iyilesme daha
fazla olmaktadir (4).

Mobilizasyon; elektroterapi ve egzersiz ile birlikte yapildiginda etkili bir
yontemdir. Mobilizasyon farkli uygulama yontemleri arasinda fark bulunmamistir

(76).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Amplitiidii yliksek olan ses dalgalarini, viicutta istenilen bolgeye uygulamaya
dayanan bir tedavi yontemidir (109). Sok dalgalarinin amplitiidii yiiksek olup tekli
pulsatil akustik dalgalardir. 10 nanosaniyeden daha kisa siirede yiiksek basinca
(500bar) ulasir ve daha sonra negatif basinca (-90 bar) iner. Ultrason dalgalar1 bifazik
olup maksimum 0.5 bara ulasir, dolayisiyla sok dalgalar1 ve ultrason dalgalari
farklidir. Sok dalgalarmin bir diger ayiric1 6zelligi ise iki ortami birbirinden ayiran
smirda akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢c olarak farklilasmasi ve daha sonra
kavitasyon etkisi olusturmasidir. Bu sirada yaklasik 400-1000 bar kadar basing
meydana gelir ve bu basmg¢ US’den 1000 kat daha yiiksektir (110, 111). Enerji
yogunlugu, her sok dalgasinda yaklasik 1mm? alana iletilen maksimum akustik enerji
miktari olup birimi mJ/mm?’dir.

ESWT enerji yogunluguna gore 3’e ayrilabilir; 0.08-0.27 mJ/mm? aras: diisiik
enerji, 0.28-0.59 mJ/mm? aras1 orta enerji, >0.60 mJ/mm? ise yiiksek enerji olarak
smiflandirilirken literatiirde < 0.12 mJ/mm? diisiik enerji , > 0.12 ise yiiksek enerji
olarak belirtilmistir (112, 113).

Sok dalgalar1 iki sekilde etki gdsterirler; birincisi direkt olarak sok dalgasi
etkisi ikincisi ise indirekt olan negatif basing fenomenine bagli goriilen kavitasyon
etkisidir. Sok dalgasmin kas iskelet sistemindeki var olan etkilerinin direkt veya

indirekt olarak hangisinin sorumlu oldugu heniiz bilinmemektedir (110).

27



Odaklanmis ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (fESWT) ve radiyal
estrakorporeal sok dalga tedavisi (rESWT) olmak flizere 2 ¢esit sok dalga tedavisi
vardir. fESWT’de tedavi uygulanacak hedefe dalgalar odaklanirken rTESWT’de ise
hizlandirilmig basingli hava, bir tiip igerisinden gecip cilt ile temas halinde bulunan
tedavi basligindaki mekanik aplikatore c¢arpar. Kinetik enerji sok dalgasina
doniisiirken uygulanan bolgede cilt-cilt alt1 ve derin dokulara basing dalgalart iletilir
(111, 114, 115). fESWT derin dokularda etki gosterir ve tek bir noktaya
yogunlasirken rESWT ise yiizeyel dokularda daha etkilidir ve daha genis bolgeleri
tedavi eder. fESWT uygularken analjezi gerekebilir ve maliyeti yiiksek iken, TESWT
uygulamasinda analjeziye gerek yoktur ve maliyeti daha distktiir (111, 114).

Hayvan c¢alismalarinda ESWT’ nin noérovaskiiler rejenerasyon ve agri da
substans P iizerinden etkili oldugu gorilmiistiir (116). Seratonerjik yolun
uyarilmastyla inen yollarda inhibit6r kontroliin artti1 ve hiperstimiilasyon analjezisi
olustugu (117), dorsal kokten ise kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) tiretimini
azaltarak agr1 iizerinde etkili olabilecegi diistiniilmektedir (111). Hayvan
calismalarinda agr1 azaltma etkisi disinda ESWT uygulamasi ile kemik-tendon
bileskesinde vaskiilarite artisina bagli olarak, matriks ve kollajen sentezini artirdigi,
yara iyilesmesinde stimiilatif etkisinin oldugu goriilmiistiir (118). Literatiirde yapilan
calismalarda ESWT’ nin AK tedavisinde etkili olduguna dair veriler mevcuttur (12,
119).

ESWT’nin endikasyonlar (111):

-Yara iyilesmesi

-Spastisite

-Ortopedi: Stres fraktiirleri, avaskiiler nekroz, gecikmis kirik kaynamasi,
tendinopatiler, osteoartrit, trokanterik bursit

-Uroloji: Peyroni hastaligy, litotripsi, kronik pelvik agri sendromu

-Miyokardiyal iskemi

-Periodental hastaliklar

ESWT’nin kontrendikasyonlar (118):

-Malignite

-Koagiilasyon bozukluklar1

-Gebelik (karin bolgesine)

-Aktif enfeksiyon

-Kalp pili
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-Akciger gibi alveolar yap1 iizerine
-Kraniyum ve vertebral kolon {izerine
ESWT’nin komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte deride kizariklik, 6dem,
agr1 ve/veya rahatsizlik hissi, migren atagi, petesi, hematom ve mide bulantis

olabilir.

Lazer Tedavisi

Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ kelimelerinin bag
harfinden olusur. Antiinflamatuar ve fotobiyostimiilan etkileri vardir. Kollajen doku
elastikiyetini ve doku beslenmesini artiran, lenf akimini hizlandiran, 6demi azaltan,
sinoviyal membran rejenerasyonunu ve kondrosit proliferasyonunu ¢ogaltan bir tedavi
modalitesidir (120). Literatiirde; doku metabolizmasini uyardig, fibroblast islevini olumlu
yonde etkiledigi, biyostimiile edici etkisiyle analjezi ve eklem kikirdak rejenerasyonunu
sagladigina dair ve bunlara ek olarak anti-inflamatuar etkisi ile ilgili bircok calisma

bulunmaktadir (121, 122).
Lazer 1smlarmin biyolojik etkisi vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

-Termal etkiler: Agirlikli olarak sivilarin sicakligin artirarak hiicre ici basingta ve faz

durumunda degisiklige yol acar.

-Mekanik etkiler: Kinetik ve ultrasonik mekanik degisikliklerin sonucu olarak
goriliir.

-Elektriksel etkiler: Hiicre zarmdaki molekiillerin yapisinda degisiklige neden olup
gecirgenligi degistirir.

-Fotokimyasal etkiler: Fotokimyasal reaksiyonlarm uyarimi ile hiicre icindeki

kimyasallarin lazer radyasyonunun secici emilimini saglar.

-Biyo-uyarici etkiler: Hiicrede histolojik degisiklikler olmaksizin kuantum enerjisi

saglayan lazer radyasyonu olarak sayilabilir.

Lazer 1simlart ile sinir lifleri lizerinde rejenerasyon uyarilmas: ve kapi kontrol
sistemiyle agr1 kesici etki olusur. Lipooksijenazlar1 ve siklooksijenazlar1 bloke edip,
prostasiklin ve prostaglandin sentezini etkiler. Bu sayede antiinflamatuar etki gosterir.

Biyostimiilan etkisi, onarim siirecini stimiile eden hiiclerelerin ¢ogalmasini saglayarak
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hiicresel metabolizmanin hizlandirilmas: ile olmaktadir. Hiicre dis1 iyon transferi, hiicre
degisimini aktive eder. Tiim bu mekanizmalara ek olarak lenfatik sistemin ve venoz

mikrosirkiilasyonun uyarilmasi ile pozitif etkiler goriilmektedir (123).

Lazerler etki sekillerine gore fotokoagiilator, fotoradyan, soguk (yumusak) ve cerrahi
(sicak) olmak tiizere 4 alt gruba ayrilir. Genelde fizik tedavi modalitesi olarak sik kullanilan
cesidi, yumusak veya soguk lazer olarak isimlendirilen, etkisi atermik olan disiik
yogunluklu lazerdir (124). Helyum Neon (HeNe) ve Aliiminyum Galyum Arsenik (AlGaAr)
veya Galyum Arsenik (GaAr) olmak iizere medikal tedavide kullanilan iki formu vardir

(125).

Yiizeyel bir fiziksel gaz olan 632-802 nanometre (nm) dalga boyu ve 2-6 milivolt
(mV) cikisa sahip HeNe lazeri, enerjisinin %50’den fazlasi deri ylizeyinin 1 cm’den az
kismima penetre olur. Dokulara 14-29 milijoule (mJ), 0.95 miliwatt (mW) enerji ve 15-30
saniye (sn) olarak uygulanir. Dokularda termal etkiden daha ¢ok fotokimyasal etki ortaya

cikartir (126) .

Dalga boyu 800-1000 nm, ¢ikis1 2-8 mV olan GaAr lazerinin penetrasyonu, yari
iletken 0zellikte oldugu icin daha fazladir. Bu yiizden kas, tendon, eklem ve fasya iizerindeki
etkisi belirgindir (126). Yan iletken diod ile diisiik yogunluklu lazer iiretilip tedavide
kullanilir. 100-200 mW enerji ve birka¢ dakika olan uygulama siiresi ile dokuda yaklasik

1°C 1s1 artig1 olusturan tedavi yontemidir (125).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin agr1 kesici etkisi; periferik sinirlerin dogrudan
uyarilmasi, seratonin iiretimini arttirmasi veya elektriksel olarak uyarilan potansiyellerin
genliginde bir azalma meydana getirmesi iizerinden olmaktadir (127). LLLT uygulanan
toplam 35 kisi ve 50 omuz dahil edilen bir calismada, 8 hafta boyunca her hafta 3 seans
LLLT uygulanmis ve 2 yillik takiplerde yasli hastalarda AK’ye sekonder gelisen omuz
agrisinin konservatif tedavisinde hem kisa hem de orta vade de %90’dan fazla pozitif klinik

sonug elde edilmistir (13).

LLLT endikasyonlar:
-Tendinit ve tenosinovit

-Osteoartirt
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- Romatoid artrit

-Spor yaralanmasi

-Karpal tiinel sendromu

-Kiriklar

-Kas spazmlari

-Fibromiyalji sendromu

-Yaniklar

-Yara iyilesmesi

-Migren

-Kok nevraljileri

LLLT kontrendikasyonlari:

-Epilepsi

-Goz tlizerine

-Yeni doganda acik fontanel iizerine
-Kalp pili

-Malignite

-Tiroid bezi gibi endokrin doku iizerine
-Varik6z venlerin oldugu viicut bolgesine
-Fotosensitif ila¢ kullanim siiresince
-Gebelik

-Menstriiasyon (126)
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Sicak Paketler

Kullanim kolayligi, diisiik maliyeti, uzun siire kullanilabilmesi, bakiminin minimal
olmasi nedeniyle sik olarak kullanilir (128). Sicak paketlerin primer etkisi, lokal kan akimin1
ve dolagimi artirmak, kas relaksasyonu saglayarak analjezi olusturmaktir. Ayrica dokuda

olusan metabolit ve artiklar1 uzaklastirarak inflamasyonu da azaltir (125).

Sicak paketler hidrokollator paketler olarak da bilinen bez yapida torbalardir. Isi
aktarimi kondiiksiyon yoluyla olur. 70-80 °C su kazaninda tutulan bu paketlerin uygulama
esnasinda 1s1s1 45 °C’yi gegmemelidir. 20-30 dakika (dk) olmak {iizere giinliik 1 kez
uygulanir (128).

Yiizeyel 1s1 endikasyonlar:
-Agr1 (bel, boyun, fibromiyalji ve miyofasyal)
-Kas iskelet sistemi hastaliklar1 (tendinit, bursit, kapsiilit, tenosinovit)
-Kontraktiir
-Artrit
-Kronik inflamasyon
-Metabolik siire¢ hizlandirma
-Hematom rezoliisyonu
-Kollajen vaskiiler hastaliklar

-Refleks vazodilatasyonu indiikleme

Yiizeyel 1s1 kontrendikasyonlari:
-Akut inflamasyon
-Travma
-Odem
-Hemoraji

-Dolasim bozuklugu
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-Kanama diyatezleri

-Iskemi

-Malignite

-Skar dokusu

-Stabil olmayan anjina

-Kontrolsiiz hipertansiyon

-Bozulmus duyu algist

-Agr1 geri bildirimini engelleyen bilissel bozukluk

-Miyokardiyal enfarktiisten 6-8 hafta sonra olusan dekompanse kalp yetmezligidir

(128).

Egzersiz

Egzersiz tedavisi ile AK tedavisindeki hedef, kapsiil kontraktiiriine sekonder gelisen
agr1 ve EHA kisithiligin1 gidermektir. Tedavide germe, aktif/pasif eklem hareket agikligi ve
giiclendirme egzersizleri uygulanmaktadir. Agresif germe egzersizinden sinoviyal fibrozisi

artrrarak semptomlar1 siddetlendirdigi icin kaginmak gerekir.

Glenohumeral eklem’de yetersiz hareket, skapulatorasik hareketin artmasma neden
olur. AK’de yapilan kinematik analizlerde skapulada dis rotasyon ve protraksiyonun arttigi
tespit edilmistir. Egzersiz regetesi diizenlenirken GHE hareket a¢ikligini artirmay1 saglayan
egzersizlere ilaveten skapulatorasik egzersizler de verilmelidir. Tiim bunlara ek olarak

manuel eklem mobilizasyonunun da eklenmesi fayda saglamaktadir (129).

Erken evre (Evre 1-2) AK hastalarinda agriy1 azaltmada CPM (Continous passive
motion)’nin konvansiyonel fizyoterapiden daha iistiin oldugu saptanmis ancak fonksiyon ve

EHA iizerinde fark bulunmamistir (130).

Egzersiz rehabilitasyonu genel olarak 3 basamaga ayirabilir. Ilk basamakta agri ve
aktif-pasif EHA’nin kisitlanmasinin 6n planda oldugu evrede, hedef agriy1 azaltmak ve

EHA’y1 artrmaktir (131).
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1.basamakta agr1 kontrolii icin NSAII kullanilabilir. Bu evrede steroid enjeksiyonlari
ve oral kortikosteroid de kullanilabilmektedir. Fizik tedavi modaliteleri agr1 kontroliinde
etkili olup egzersizlerden Once sicak, sonra ise soguk uygulama yapilabilmektedir. Bu
basamakta hareket hedefleri; ilk olarak FLEK ve kol yanda ve dirsek 90° iken DR ve IR dir.
Agr1 smirinda EHA egzersizleri yapilirken EHA smirida germe egzersizleri yapilmaktadir.
Olas1 yaralanmalar1 6nlemek igin terapist ve hasta iletisim halinde olmalidir. Pasif EHA
egzersizleri; supin pozisyonda ABD, FLEK, kol hasta yanindayken DR ve IR ile baslanr,
daha sonra kol 90° ABD’de iken ADD, DR ve IR cahsilmalidir. Codman egzersizleri
humerus basini asagi yonde ¢ekerek subakromiyal boslugun artmasini ve hareket halinde
kolun agirligi ile kisalmig olan yumusak dokularin gerilmesini saglar ve egzersiz programina
eklenmelidir (131). Aktif ve aktif yardimlt EHA egzersizleri sopa veya makara yardimli
FLEK, ABD, DR ve IR egzersizleridir. Baslangictan itibaren her hastaya ev egzersizi
verilmelidir. EHA sonunda tiim yonlerde 15-30 sn siireli germe yapilmalidir. Giinde 3-5 kez,

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

2. basamaga gegis kriterleri agrida azalma, EHA ve kas fonksiyonlarinda artistir. Bu
basamakta hedefler, kapsiiler germe egzersizleri ve EHA’da progresif artis1 saglamaktir. Bu
basamakta ama¢ DR’de 45°’ ye, FLEK’de 135-140°"ye ve IR’de T12 spindz proges hizasina
ulasabilmektir (131). Ikinci basamakta kapsiiler germe (anterior-posterior-inferior) ve
giiclendirme egzersizleri ilave edilmelidir (131). Anterior kapsiilii germek icin el arkada
birlestirilir daha sonra saglam kol ile asag1 ve arkaya dogru germe yapilir. Anterior kapsiili
germedeki ama¢ DR’yi artirmaktir. Posterior kapsiil germede el kars1 omuza koyulur ve
saglam el ile germe uygulanir. Posterior kapsiilii germedeki amag IR’yi artirmaktir. Inferior
kapsiilii germe ise omuz maksimum fleksiyondayken saglam kol ile dirsekten tutarak arkaya

dogru germe yapilir. Inferior kapsiilii germedeki amag ise ABD’yi artirmaktir (131).

2. basamakta EHA egzersizlerine ek olarak gii¢lendirme egzersizlerine baslanmalidir.
Haftada 3 kez, 8-12 tekrar ve 3 set halinde yapilmasi 6nerilmektedir. Rotator manset kapali
kinezik zincir (KKZ) izometrik giiclendirme egzersizleri ile baslanmakta daha sonra omuz
notralde kol yanda dirsek 90° FLEK’de iken; ABD, FLEK, DR ve IR izometrik giiclendirme
egzersizleri ¢alisilmaktadir (131).

3. basamaga gecis kriterleri ise omuz hareketlerinde fonksiyonel iyilesme, agrida
belirgin gerileme, giinliik aktivitelere geri doniis, FLEK’de 140°, DR’de 45° ve IR’de T12

spindz proges seviyesine ulagmis olmaktir (131). Bu basamakta hedefler; 6-9 ay siire ile ev
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egzersiz programinin devamliligini saglamak, giinde 2 kez EHA egzersizi ve 3 kez rotator

manget ve skapula stabilizatorlerine yonelik giiclendirme egzersizi yapilmasidir (131).

Cerrahi Tedavi

Hastalarin %90°1 konservatif tedaviye yanit verir fakat 6 aylik konservatif tedavi
sonrasi istenilen fonksiyonel sonuclara ulasilamayan AK hastalarinda anestezi altinda eklem
manipiilasyonu veya kapsiiliin cerrahi olarak gevsetilmesi gerekmektedir (132). Osteoporoz
veya ciddi osteopeni varliginda, glenohumeral instabilite varliginda ve daha Once
manipiilasyon uygulanip rekiirrens gelisen kisilerde manipiilasyon yapilmamalidir. Rotator
kilifta riiptiir, humerus fraktiirii, glenohumeral dislokasyon ve brakiyal pleksus hasari
komplikasyonlar arasinda sayilabilir ve manipiilasyona bagli komplikasyon orani <%l

olarak bildirilmistir (133).

Manipiilasyondan sonra omuz hareketlerinde artma saglanmaz veya saglanan artis
korunamaz ise artroskopik veya acik cerrahi kapsiiler gevsetme seklinde cerrahi
uygulanabilir (134). inflamatuar donemde agr1 siddetli olup bu evrede uygulanacak cerrahi
tedavinin hem kapsiil hasarini, hem de hareket kaybini daha fazla artiracagi diistiniilmektedir
(135). Wagner ise cerrahi tedavinin hareketinin sonunda agrinin ortaya ¢iktig1 doneme kadar

beklenmesi gerektigini ifade etmistir (136).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Cahsmanin Tiri

Prospektif, tek kor, randomize kontrollii olarak planlanan bu tez ¢alismasi Kirsehir
Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’nda,
Aralik 2022 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda yiirtitiilmistiir.

3.2 Etik Kurul Onay1 ve Bilgilendirme

Calismaya Kirsehir Ahi Evran Universitesi Etik Kurul onayr alindiktan sonra
basland1 (Etik Kurul Onay Tarihi: 27.09.2022, Etik Kurul Karar Numaras1:2022-17/150)
(Ek-1). Es zamanlh olarak uluslarast “Clinical Trials” bagvurusu yapildi, NCT05689593

kodu ile onay alindu.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve katilmay1 kabul eden tiim AK
hastalarina aragtirmanin amaci, siireci ve igerigi konusunda sozlii ve yazili bilgilendirme
yapilarak, goniilliillerden yazili onam alimmuistir. (Ek-2) Hastalar ¢alisma siiresince, herhangi
bir zamanda isterlerse arastirmadan ayrilabilecekleri konusunda bilgilendirilmistir. Calisma

Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapildi.

3.3 Katimceilarin Secimi

Aralik 2022 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda Ahi Evran Universitesi Kirsehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Polikliniklerine bagvuran AK
tanis1 almig, arastirmaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk saglayan 75 adet
katilime1 calismaya alinmistir. Arastirmaya dahil edilme ve arastirmaya dahil edilmeme

kriterleri Tablo 3-1’de sunulmustur.
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Tablo 3.1 Arastirmaya dahil edilme ve arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-18- 65 yas arasinda, klinik ve muayene ile
“adeziv kapsiilit” tanis1 almig kadin ve
erkek hastalar

- Kapsiiler paternde (DR >ABD> IR)

eklem hareket agikligi kaybi1 olan hastalar
- Bilgilendirilmis goniillii onam formuna
gore calismaya katilmaya riza gosteren

hastalar

-Son 6 ay icinde iist ekstremitede yaralanma
olmast

-Son 6 ay icinde omuz bdlgesine enjeksiyon
yapilmis olmasi

-Ust ekstremite bolgesinde mevcut agik
yara olmasi

-Gegirilmis iist ekstremite cerrahisi
-Hastada asir1 duyarlilik olmasi

-Hastada sistemik enfeksiyon olmasi
-Hastada kontrolsiiz hipertansiyon olmasi
-Hastanin koopere olamamas1

-Hastanin ¢alismaya katilmak istememesi
-Hastada malignite olmas1

3.4 Demografik Ozellikler

Hastalarin cinsiyet, yas, meslek bilgileri, eslik eden hastaliklari, kullandiklar1 ilaglari,

baskin elleri, hastalik olan ekstremite, semptom siireleri, daha 6nce uygulanmis olan

tedaviler kaydedilmistir.

3.5 Power Analizi

Power analizi 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in ¢calisma 6ncesinde yapildi. Bu

kapsamda referans ¢aligmada Tablo 2’deki VAS pain daytime sonucu dikkate alindiginda
%95 giiven (1-a), %95 test giicii (1-p) ve £=0,433 etki biyiikliigii ile Tekrarl dl¢iimler analiz

sonucunda her bir grupta 60/3=20 katilimc1 olmak {izere ¢calismaya dahil edilmesi gereken

toplam katilimei sayisi 60 olarak bulunmustur (137).

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

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar kapali zarf yontemiyle randomize
edildi ve 3 esit gruba ayrildi. Kapali zarf yontemi ile hastalarin hangi tedavi grubunda olacagi

rastgele belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak ESWT (Grup 1), Lazer (Grup 2)
ve Kontrol (Grup 3) olmak iizere 3 gruba ayrildi. Tiim gruptaki hastalarin omuz bolgesine
20 dk sicak paket ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi uygulandi. Uygulanan tedavi
ve katilimc1 semast ile ilgili bilgiler CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials)
akis diyagraminda 6zetlenmistir. (Sekil 3.1)

Degerlendirmeye Alinan
Hastalar (n=75)

Dislanan hastalar (n=9)

- Dahil edilme kriter1 kargilamayanlar
(n=8)

-Katilmayi reddedenler (n=1)

Randomizasyon (n=66)

|

l

l

l

Grup 1 ESWT (n=22)
-Tedavi uygulanan (n=22)

Grup 2 Lazer (n=22)

-Tedavi uygulanan (n=22)

Grup 3 Kontrol (n=22)

-Tedavi uygulanan (n=22)

l

|

l

Takipten ¢ikan hasta (n=0)

Takipten ¢ikan hasta (n=0)

Takipten ¢ikan hasta (n=1)
-Takiplere devam etmed:

l

|

|

Analiz edilen hasta (n=22)

Analiz edilen hasta (n=22)

Analiz edilen hasta (n=21)

Sekil 3.1 CONSORT Akis Semasi ((138) Numarali kaynaga gore diizenlenmistir.)
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3.7 Uygulanan Tedaviler

Kapal1 zarf yontemiyle randomize olarak belirlenen gruplardan; Grup 1’e diisiik
yogunluklu ESWT 5 giinde 1 kez toplamda 3 seans (omuzun 6n ve arka bolgesine), sicak
paket (20 dk) ve egzersiz ise her giin toplamda 15 seans tedavi uygulandi. Grup 2’ye diistik
yogunluklu Lazer, sicak paket ve egzersiz haftada 5 seans toplamda 15 seans uygulandi.
Grup 3’e ise sicak paket ve egzersiz haftada 5 giin olmak iizere 3 hafta toplamda 15 seans
uygulandi. Calismamizda hastalara uygulanan ESWT, lazer ve tiim gruplardaki egzersiz
tedavileri fizyoterapist tarafindan uygulanmis olup degerlendirmeleri doktor tarafindan
yapilmistir ve hastalarin almis oldugu tedaviyi bilmemektedir. Dolayisiyla tek kor bir

calismadir.

Fizyoterapist tarafindan ESWT, hasta omuzu 80° pasif abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda ve 6n kol diiz bir yiizeye dayanacak sekilde omuzun 2 ayr1 yerine uygulandi.
Birinci uygulama tedavinin st smir1 korakoid ¢ikintinin yaklasik 1 parmak lateralinde
olacak sekilde 6n omuz ekleminde onden arkaya dogru, ikinci uygulama ise skapula
lateralinden omuz eklemi posterioruna uygulandi. rESWT tedavisi Modus ESWT ® Touch
Shock Waves marka cihaz (Mensei: Tiirkiye) kullanilarak, 0.06 mJ/mm 2, 1500 impuls, 1.5
bar olacak sekilde haftada 1 seans, 3 hafta boyunca toplamda 3 seans uygulandi. ESWT
uygulamasinda cihazin yaratmis oldugu basing dalgalarmin hastanin omuz bolgesinde ciltten
gecisini kolaylastirmak i¢in ultrason jeli siiriildii ve cihazin metalik basghig1 jel lizerinden

hastanin omuz bolgesine temas ettirilerek uygulandi.

Lazer tedavisi fizyoterapist tarafindan hastanin kolu ile eklem hattma paralel olacak
sekilde omuz posteriorunda kol iR’de, omuz anteriorunda ise kol DR’de olacak sekilde
uygulandi. Omuz kapsiiliiniin anterioru ve posterioru olmak {izere her iki noktaya 20
joule/cm? toplamda 40 joule diisiik yogunluklu lazer tedavisi (850nm dalga boyu, 100 mV
giic ¢cikist ve siirekli uygulama) 5 dakika uygulandi (Chattanooga-Vectra Genisys Model
2784, USA). Fizyoterapist ve hastaya 1sinlardan etkilenmemesi i¢in koruyucu gozliik verildi.
Haftada 5 seans, 3 hafta boyunca toplamda 15 seans olacak sekilde tedavi programi

olusturuldu.

Egzersizlere fizyoterapist tarafindan sirtiistii pozisyonda, agri tolerans diizeyine
kadar pasif EHA egzersizleri ve fleksor, abduktor, i¢ ve dis rotator kas gruplarina pasif germe
egzersizleri ile bagland1. Tkinci hafta ise aktif EHA ve germe egzersizleri ile programa devam

edildi. Uciincii haftada, germe egzersizleri ile fleksor, abduktor, ic ve dis rotator kas
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gruplarma yonelik izometrik giiclendirme egzersizleri verildi. Sicak paket 20 dakika omuz

bolgesine uygulandi. Egzersizler 60 dakika olacak sekilde uygulandi.

10 cm’lik bir Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak hastalarin agri yogunlugu
kaydedildi. Hastalarin iist ekstremite dizabilitesi ’Constant Murley Skoru (CMS)”’ 6lcegi
ile degerlendirildi. Hastalarin uyku kaliteleri “’Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)** ile

yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ise ‘’Kisa Form-36 (SF-36)’" kullanild1.

3.8 Degerlendirme Yontemleri ve Takip

Calismaya alinan hastalar tedavi oncesinde, 3. hafta ve 12. haftada klinisyen

tarafindan degerlendirildi.
3.8.1 Primer Sonu¢ Degerlendirme Anketleri

a) Vizuel Analog Skala

Vizuel Analog Skala (VAS), agr1 derecesini objektif degerlendiren bir yontemdir.
VAS beyaz bir kagit zemini iizerine 10 cm’lik horizontal diizlemde ¢izilmis olan bir ¢izgidir.
Cizginin sol ucunda ‘agr1 yok’, sag ucunda ise hayatta karsilastiginiz en ‘siddetli agrr’
ifadeleri bulunmaktadir (139). Hastalara sol bastan sag uca dogru giderek agr1 siddetinin
arttig1 sdylendi ve bu ¢izgi iizerinde giinliik yasam aktivitelerinde kendi agrisinin siddetini

isaretlemesi istendi.

b) Constant Murley Skoru (CMS)

Omuz fonksiyonlarini degerlendirmek ve tani konulmasina yardime1 olmak amaciyla
1987 yilinda gelistirilmistir (140). Agr1, giinliik yasam aktiviteleri, eklem hareket agiklig1 ve
kuvvetin degerlendirildigi dort alt kistmdan olugmaktadir. Constant Murley Skoru’nda
subjektif agri, maksimum 15 puan {iizerinden degerlendirilmektedir. Giinlilk yasam
aktivitelerini yapabilme 20 puan, eklem hareket agikligimin klinik olarak 6lciilmesi 40 puan
ve maksimum giic verebilme 25 puan olmak ilizere toplam 100 puan iizerinden

degerlendirme yapilir.

Giinliik yagam aktiviteleri 4 sorudan olusur. Omuz problemi her gece uyandirtyor ise
0, ara sira uyandirtyor ise 1, uyandirmiyor ise 2 olarak puanlama yapilir. Omuz problemi

normal giinliik yasam aktivitelerini ciddi diizeyde etkiliyor ise 0 puan, hafif derecede
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etkiliyor ise 2 puan, etkilemiyor ise 4 puan olarak puanlanir. Omuz agris1 eglence
aktivitelerini ciddi derecede etkiliyorsa O puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan,
etkilemiyor ise 4 puan olarak puanlanir. El, bel seviyesinin altinda rahat bir sekilde
kullanilabiliyorsa 0, bel seviyesinin {izerinde rahat bir sekilde kullanilabiliyorsa 2,
sternum/ksifoide kadar 4, boyun seviyesine kadar 6, bas {istiine kadar 8 ve son olarak bag

iistiine ise 10 puan verilir.

Eklem hareket acikligi 6l¢timiinde 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
istli 10 puan olarak puanlanir. DR’de el basin arkasinda ve dirsek 6nde 2 puan, el basin
arkasinda ve dirsek arkada 2 puan, el basm tistiinde ve dirsek dnde 2 puan, el basin iistiinde
ve dirsek arkada 2 puan, el bagin {istiinde dirsek onde 2 puan, el basin iistiinde dirsek arkada
2 puan, kolun tam elevasyonu da 2 puan olmak iizere toplam 10 puan olarak not edilir. IR’de
el bacagm yanmda ise O puan, el kalcanin arkasindaysa 2 puan, el sakroiliyak eklem
izerindeyse 4 puan, el belde ise 6 puan, 12. torasik vertebra diizeyindeyse 8 puan ve son

olarak interskapular bolgede ise 10 puan alir.

Kuvvet dinamometre ile 6l¢iiliir. CMS kuvvet degerlendirmesinde, ayakta dururken
ayaklar omuz genisliginde acik pozisyonda, kol 90 derece ABD’de ve skapular planda
olmalidir. Hasta kolunu 90 dereceye kaldiramiyorsa O puan verilir. Dirsek ekstansiyonda on
kol pronasyonda avug i¢i ise yere bakacak sekilde pozisyon alinir. Toplamda 3 denemede
hastadan dinamometreyi 5 sn boyunca ¢ekmesi istenir ve en yliksek puan kaydedilir. Her
deneme arasinda 60 sn ara verilir. Bu kisimdan 25 puan alinir. Toplam skor 0-100 puan
arasindadir. 100 puan en iyi O ise en kotii fonksiyonu gosterir. 2016 yilinda Celik tarafindan

Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (141).

3.8.2 Sekonder Sonu¢ Degerlendirme Anketleri

a) Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

1989 yilinda Buysse ve ark’1 tarafindan gelistirilen Pittsburgh uyku kalite indeksi
(PUKI); gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik
bir 6z bildirim 6l¢egidir. 24 sorudan olusur, 19 soru 6z bildirim sorusu, 5 soru es veya oda
arkadas: tarafindan yanitlanacak sorulardir. Olgegin puanlanan 18 sorusu 7 bilesenden

olusur. Oznel Uyku Latensi, Uyku siiresi, Alisilmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku
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Ilaci Kullammi ve Giindiiz islev Bozuklugu. Her bir bilesen 0-3 puan iizerinden
degerlendirilir. 7 bilesenin toplam puani dlgek puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda
degisir. Toplam puanin 5’ten biiyiik olmas1 “’kotii uyku kalitesini gosterir’’. 1996 yilinda
Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan Olcegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmistir (142).

b) Kisa Form-36 (SF-36)

Genel niifus  anketlerinde, klinik  uygulamalarda, saglk  politikas1
degerlendirmelerinde ve arastirmalarda kullanilmak tizere tasarlanan (143) bu anket 8 alani

degerlendiren 8 alt 6lcek icermektedir.
-Fiziksel fonksiyon (FF) (10 madde)
-Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma (FPNK) (4 madde)
-Duygusal problem nedeniyle kisitlanma (DPNK) (3 madde)
-Duygusal iyilik hali (DIH) (5 madde)
-Sosyal fonksiyon (SF) (2 madde)
-Enerji/yorgunluk (EY) (4 madde)
-Genel saglik algis1 (GSA) (6 madde)
-Viicut agris1 (VA) (2 madde)

SF-36 6l¢eginde her alan i¢in ayr1 ayr1 skor elde edilmektedir. Siddeti artan ve azalan
sorular dlgek icerisinde bir arada bulunmaktadir. Bundan dolay1 skorlamada bazi sorularin

maddeleri degistirilerek skorlanmaktadir;

- 1,2, 20, 22, 34 ve 36 numaral1 6 adet soruda 1. kistm 100’e, 2. kisim 75°e, 3.
kisim 50’ye ve son olarak 4. kisim ise 0’a karsilik gelir.

- 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, ve 12 numaral1 10 adet soruda 1. kisim 0’a, 2. kisim
50’ye, 3. kisim ise 100’e karsilik gelir.

- 13, 14, 15, 16, 17, 18 ve 19 numaral1 7 adet soruda 1. kisim 0’a, 2. kistm 100’e
karsilik gelir.

- 21,23,26,27 ve 30 numaral1 5 adet soruda 1. kisim 100’¢e, 2. kisim 80’¢e, 3. kisim
60’a, 4. kisim 40°a, 5. kisim 20’ye ve son olarak 6. kisim ise 0’a karsilik gelir.
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- 24,25,28,29 ve 31 numarali 5 adet soruda 1. kisim 0’a, 2. kisim 20’ye, 3. kisim
40’a, 4. kisim 60°a, 5. kisim 80°e ve son olarak 6. kisim 0’a karsilik gelir.
- 32, 33 ve 35 numaral1 3 adet soruda 1. kisim 0’a, 2. kisim 25’e, 3. kisim 50’ye,

4. kisim 75’e ve son olarak 5. kisim 100°’e karsilik gelir.

Fiziksel fonksiyon skoru icin 3’ten 12’ye kadar olan sorularin skorlar1 toplanir ve
10’a boliiniir. FPNK skoru i¢in 13’ten 16’ya kadar olan sorularin skorlar1 toplanir ve 4’¢
boliiniir. DPNK igin 17, 18 ve 19 numarali sorularin skorlar1 toplanir ve 3’e bliiniir. DIH
skoru i¢in 24, 25, 26, 28 ve 30 numarali sorularm skorlar1 toplanir ve 5’e boliiniir. SF skoru
icin 20 ve 32 numarali sorularin puanlar1 toplanir ve 2’ye boliiniir. EY skoru i¢in 23, 27, 29
ve 31 numarali sorularm skorlar1 toplanir ve 4’e boliiniir. GSA skoru i¢in 1, 2, 33, 34, 35 ve
36 numarali sorularin skorlar1 toplanir ve 5’e¢ boliiniir. VA skoru i¢in 21 ve 22 numaral
sorularm skorlar1 toplanir ve 2’ye boliiniir. Skorlar 0 ile 100 arasinda degismekle birlikte
yilksek skorlar yasam kalitesinin yliksekligi, diisiik skorlar ise yasam kalitesinin
disiikligiinii gostermektedir. Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (144).

3.9 istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Ug ve iizeri zamanlarda normal dagilima
uymayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanild1 ve ¢oklu karsilastirmalar
Dunn testi ile incelendi. U¢ ve iizeri gruplarda normal dagilima uymayan verilerin
karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi ve ¢coklu karsilastirmalar Dunn testi ile
incelendi. Ug¢ ve lizeri zamanlarda normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda
Tekrarli Olgiim Analizi testi kullanildi ve coklu karsilastirmalar Bonferonni testi ile
incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek Yonlii
Varyans Analizi testi kullanild1 ve ¢oklu karsilastirmalar Duncan testi ile incelendi. Analiz
sonuglar1 ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Onem

diizeyi p<0,050 olarak alindu.
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4. BULGULAR

4.1 Tammlayici Ozellikler

Gruplara gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmemistir (p=0,450). ESWT grubunda yas ortalama degeri 55,59+5,39, Lazer grubunda
53,1447,57 ve kontrol grubunda 54,76+6,38olarak elde edilmistir. Gruplara gore boy
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,512).
ESWT grubunda boy ortalama degeri 164,95 + 7,01 cm, Lazer grubunda 166,32 + 8,1 cm ve
kontrol grubunda 167,76 + 8,58 cm olarak elde edilmistir. Gruplara gore kilo ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,878). ESWT
grubunda kilo ortalama degeri 77,73 + 11,31 kg, Lazer grubunda 77,18 £ 10,27 kg ve kontrol
grubunda 76,14 + 9,16 kg olarak elde edilmistir. Gruplara gore sikdyet baslama siiresi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,112).
ESWT grubunda siire ortalama degeri 8,14+3,81 ay, Lazer grubunda 6,18 + 2,54 ve kontrol
grubunda 6,24 + 2,19 ay olarak elde edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplara Gore Nicel Parametrelerin Karsilagtirilmasi

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

Yas (yil) 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
Sikayet Siiresi (ay) Ort +SD | 8,14 £3,81 6,18 +2 54 6,24 +2.19 6,86 + 3,04 0,112

*Tek Yonli Varyans Analizi testi

Gruplara gore cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
elde edilmemistir (p=0,874). Erkeklerin ESWT grubundaki oran1 %36,4, Lazer grubundaki
orant %40,9 ve kontrol grubundaki oran1 %33,3 olarak elde edilmistir. Kadinlarin ESWT
grubundaki oran1 %63,6, Lazer grubundaki oran1 %59,1 ve kontrol grubundaki oran1 %66,7

olarak elde edilmistir.

Gruplara gore meslek gruplar1 dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p=0,367). Ev hanimlarinin ESWT grubundaki oram1 %54,5,
Lazer grubundaki oran1 %45,5 ve kontrol grubundaki orant %47,6 olarak elde edilmistir.

Iscilerin ESWT grubundaki oran1 %?22,7, Lazer grubundaki oran1 %18,2 ve kontrol
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grubundaki orani %4,8 olarak elde edilmistir (Tablo 4.2). Memurlarin ESWT grubundaki
orant %4,5, Lazer grubundaki oran1 %22,7 ve kontrol grubundaki oran1 %28,6 olarak elde
edilmistir. Emeklilerin ESWT grubundaki oran1 %18,2, Lazer grubundaki oran1 %13,6 ve

kontrol grubundaki oran1 %19 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore hasta ekstremite gruplari dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,114). Sag olanlarimn ESWT grubundaki orani
%36,4, Lazer grubundaki oran1 %59,1 ve kontrol grubundaki oranit %66,7 olarak elde
edilmistir. Sol olanlarm ESWT grubundaki oran1 %63,6, Lazer grubundaki orani1 %40,9 ve

kontrol grubundaki oran1 %33,3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore ek hastalik gruplar1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p=0,816). DM hastaliginin ESWT grubundaki oram %55,6,
Lazer grubundaki oran1 %64,3 ve kontrol grubundaki oran1 %37,5 olarak elde edilmistir.
Hipotiroidi hastaligimmin ESWT grubundaki oran1 %35,6, Lazer grubundaki orant %14,3 ve
kontrol grubundaki oran1 %12,5 olarak elde edilmistir. HT hastaligim ESWT grubundaki
oran1 %77,8, Lazer grubundaki oran1 %71,4 ve kontrol grubundaki oran1 %75 olarak elde
edilmistir. Hiperlipidemi hastaligimm ESWT grubundaki oran1 %22,2, Lazer grubundaki
oran1 %14,3 ve kontrol grubundaki oran1 %31,3 olarak elde edilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Gruplara Gore Kategorik Parametrelerin Karsilastirilmast

Grup

ESWT Lazer  Kontrol Toplam p*

Cinsiyet

Erkek 8(36,4) 9409 7(@33,3) 24 (36,9 0.874

Kadin 14 (63,6) 13 (59,1) 14 (66,7) 41 (63,1) ’
Meslek

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

Isci 522,7) 4182 14,8 10(15,4) 0.367

Memur 14,5 5227 6(28,6) 12(18,5) ’

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

Sag 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

Sag 22 (100) 22 (100) 21 (100) 65 (100) --
Ek Hastalik~

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) 11229

*Pearson Ki Kare testi; ~Coklu yanit

Not: Dominant ekstremite grubunda sol yaniti1 olmadigindan karsilastirma yapilamamaistir.

4.2 Primer Sonug¢ Olceklerinin Degerlendirmesi

4.2.1 VAS’1n Degerlendirilmesi

Gruplara gore 3. hafta VAS ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p=0,006). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 3, Lazer grubunda
bu deger 2,85 ve kontrol grubunda 4,2 olarak elde edilmistir (Tablo 4.3). Kontrol grubu diger
gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore diger zamanlarda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen
VAS ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p<0,001). ESWT grubunda tedavi 6ncesi VAS ortanca degeri 7,35, 3. haftada bu deger 3 ve
12. haftada 1,65 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir.
Lazer grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen VAS zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi oncesi VAS
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ortanca degeri 7,5, 3. haftada bu deger 2,85 ve 12. haftada 1,2 olarak elde edilmistir. Tiim

zamanlarin ortanca degerleri birbirinden farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli

zamanlarda olgiilen VAS zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi 6ncesi VAS ortanca degeri 7,2,

tedavi 3. haftada bu deger 4,2 ve 12. haftada 2,2 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar
birbirinden farklilik gostermektedir (Sekil 4.1).

Tablo 4.3 VAS Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
VAS Tedavi
Oncesi’ 7,35(4,2-10) 7,5 (5- 10) 7,2 (5,2-10) 0,888 -
1ab
3.hafta’ 3 (1,4- 6,5) 2,85 (0,7-6) 4,2 (1,4-6) 0,006 0,010%¢
0,029"¢
12.hafta’ 1,65 (0- 6,2) 1,2 (0-3,8) 22(1-4) 0,063 -
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001'2 0.002' 0.004'
p degeri 0.001"* 0.001"* 0.001"*
0.048> 0.008> 0.004>*

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum — Maksimum), n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman 6l¢iimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dlciimlerinin degerlendirilmesi
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Vas ortancasi

Tedavi Oncesi 3. hafta 12. hafta
Zaman
g £ 5 T - azer Kontrol

Sekil 4.1 VAS parametresine ait ¢izgi grafigi

4.2.2 Constant Murley Skoru’nun Degerlendirilmesi

Gruplara gore 3. hafta CMS agriortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmistir (p=0,006). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 10,5, Lazer
grubunda bu deger 10,5 ve kontrol grubunda 9 olarak elde edilmistir (Tablo 4.4). Kontrol
grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore diger zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkh
zamanlarda Olclilen CMS agr1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<<0,001). ESWT grubunda tedavi dncesi CMS agr1 ortanca degeri
4, 3. haftada bu deger 10,5 ve 12. haftada 12 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi diger
zamanlardan farklilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen CMS agr1
zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p<0,001). Lazer grubunda tedavi 6ncesi CMS agr1 ortanca degeri 4, 3. haftada bu deger 10,5
ve 12. Haftada 13 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir.
Kontrol grubunda farkli zamanlarda 6lgiillen CMS agr1 zaman ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). Kontrol grubunda tedavi
oncesi CMS agr1 ortanca degeri 5, 3. haftada bu deger 9 ve 12. haftada 12 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir (Sekil 4.2).
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Tablo 4.4 Constant Murley Skoru Agr1 Degerinin Gruplar Arast ve Gruplarda Zamanlar

Aras1 Karsilagtirilmasi

Parametre | Zaman ESWT* Lazer” Kontrol* p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
Constant | Tedavi
Murley Oncesi' 4(0-9) 4(0-8) 50-7) 0,822 -
Skoru
Agrl la.b
3.hafta’ 10,5 (5- 13) 10,5 (6- 14) 9 (6- 13) 0,006 0,006
0,054%¢
12.hafta’ 12 (6- 15) 13 (10- 15) 12 (9- 14) 0,145 -
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"> 0.002'* 0.004">
p degeri 0.001"3 0.001'3 0.001'3
0.071>3 0.008> 0.004>3

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman 6lgiimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6l¢imlerinin degerlendirilmesi

Constant Murley Skoru Agn

Tedavi Oncesi

i F Syt

3. hafta

Zaman

Lazer

12 hafta

Sekil 4.2 Constant Murley Skoru Agr1 parametresine ait ¢izgi grafigi

49




Gruplara gore 3. hafta CMS GYA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p=0,002). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 16, Lazer
grubunda bu deger 16 ve kontrol grubunda 14 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu diger
gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore 12. hafta CMS GYA ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). 12. hafta ESWT
grubu ortanca degeri 16,5, Lazer grubunda bu deger 17 ve kontrol grubunda 16 olarak elde
edilmistir. Kontrol grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore tedavi
oncesi CMS GYA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmemistir (p=0,969). ESWT grubunda farkli zamanlarda 6lgiillen CMS GYA ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). ESWT
grubunda tedavi dncesi CMS GY A ortanca degeri 11, 3. haftada bu deger 16 ve 12. haftada
16,5 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Lazer
grubunda farkli zamanlarda dl¢iilen CMS GY A zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi 6ncesi CMS
GY A ortanca degeri 12, 3. haftada bu deger 16 ve 12. haftada 17 olarak elde edilmistir (Tablo
4.5). Tedavi oncesi diger zamanlardan farkhilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli
zamanlarda 6lgiilen CMS GYA zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi éncesi CMS GY A ortanca
degeri 12, 3. haftada bu deger 14 ve 12. haftada 16 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi diger
zamanlardan farklilik gostermektedir (Sekil 4.3)

Tablo 4.5 Constant Murley Skoru Giinlilk Yasam Aktivitesi Degerinin Gruplar Arasi ve

Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer" Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
Constant | Tedavi
Murley Oncesi' 11 (9-16) 12 (8-15) 12 (7-14) 0,969
Skoru
Giinliik Tab
Yagam 3.hafta’ 16 (14-20) 16 (13-19) 14 (10-18) 0,002 0,003
Aktivitesi 0’014b.c
0,410
12.hafta® | 16,5 (14-19) 17 (14-20) 16 (13-17) 0,001 0,044
0,001
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"* 0.001"* 0.001"*
p degeri 0.001' 0.001'* 0.001'*
123 0.292* 0.135%

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayist FO: Farkli zaman 6lgiimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dlgiimlerinin degerlendirilmesi
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18

16

12 /

10

Constant Murley Skoru GYA
[+5]

Tedavi Oncesi 3. hafta 12. hafta
Zaman
g ES W/ T == azer Kontrol

Sekil 4.3 Constant murley skoru Giinliik Yagsam Aktivitesi parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore 3. hafta CMS EHA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p=0,004). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 33,5,
lazer grubunda bu deger 34 ve kontrol grubunda 30 olarak elde edilmistir (Tablo 4.6).
Kontrol grubu diger gruplardan farklilik géstermektedir. Gruplara gore 12. hafta CMS EHA
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0,018).
12. hafta ESWT grubu ortanca degeri 34, Lazer grubunda bu deger 36 ve kontrol grubunda
34 olarak elde edilmistir. Lazer ve kontrol grubu birbirinden farklilik gostermektedir.
Gruplara gore tedavi 6ncesi CMS EHA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmemistir (p=0,168). ESWT grubunda farkli zamanlarda dl¢lilen CMS
EHA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p<0,001). ESWT grubunda tedavi 6ncesi CMS EHA ortanca degeri 18, 3. haftada bu deger
33,5 ve 12. haftada 34 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi diger zamanlardan farklilik
gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda olgiilen CMS EHA zaman ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer
grubunda tedavi dncesi CMS EHA ortanca degeri 22, 3. haftada bu deger 34 ve 12. haftada
36 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Kontrol
grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen CMS EHA zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi oncesi CMS
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EHA ortanca degeri 22, 3. haftada bu deger 30 ve 12. haftada 34 olarak elde edilmistir. Tiim

zamanlar birbirinden farklhilik gostermektedir. (Sekil 4.4).

Tablo 4.6 Constant Murley Skoru Eklem Hareket A¢iklig1 Degerinin Gruplar Arasi ve

Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
Constant | Tedavi
Murley Oncesi' 18 (14- 28) 22 (14- 28) 22 (12- 28) 0,168 -
Skoru
Eklem Tab
Hareket 3.hafta’ 33,5 (27-38) 34 (26- 38) 30 (24- 36) 0,004 0,037*¢
Acikhig 0,005¢
0,170*°
12.hafta’ 34 (26- 40) 36 (28- 40) 34 (28- 36) 0,018 1a¢
0,017>¢
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"2 0.001"* 0.001"*
p degeri 0.001"3 0.001"3 0.001'?
74 0.104%? 0.026*

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman 6lgiimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dlciimlerinin degerlendirilmesi
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e 5t

Lazer

/ 1
3. hafta 12. hafta
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Kontrol

Sekil 4.4 Constant Murley Skoru Eklem Hareket A¢iklig1 parametresine ait ¢izgi grafigi

52




Gruplara gore 3. hafta CMS kuvvet ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir farklilik elde edilmistir (p=0,018). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 16,5,
Lazer grubunda bu deger 16,5 ve kontrol grubunda 15 olarak elde edilmistir. Kontrol ve
Lazer grubu birbirinden farklilik gostermektedir. Gruplara gore 12. hafta CMS kuvvet
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0,025).
12. hafta ESWT grubu ortanca degeri 17,5, Lazer grubunda bu deger 20,5 ve kontrol
grubunda 18 olarak elde edilmistir. Gruplar arasi1 ¢oklu karsilastirmalarda fark elde
edilmemistir (Tablo 4.7). Gruplara gore tedavi oncesi CMS kuvvet ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,173). ESWT grubunda farkli
zamanlarda dl¢iilen CMS kuvvet ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<<0,001). ESWT grubunda tedavi dncesi CMS kuvvet ortanca
degeri 10, 3. haftada bu deger 16,5 ve 12. haftada 17,5 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi
diger zamanlardan farklhilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6lciilen CMS
kuvvet zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi dncesi CMS kuvvet ortanca degeri 11,5, 3.
haftada bu deger 16,5 ve 12. haftada 20,5 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden
farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda 6l¢lilen CMS kuvvet zaman
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
Kontrol grubunda tedavi dncesi CMS kuvvet ortanca degeri 10, 3. haftada bu deger 15 ve
12. haftada 18 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik géstermektedir

(Sekil 4.5).
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Tablo 4.7 Constant Murley Skoru Kuvvet Degerinin Gruplar Aras1 ve Gruplarda Zamanlar

Aras1 Karsilagtirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
Constant | Tedavi
Murley Oncesi! 10 (0- 16) 11,5 (5- 14) 10 (0- 14) 0,173 -
Skoru
Kuvvet 12b
3.hafta’ 16,5 (12 -22) 16,5 (10- 24) 15 (6- 20) 0,018 0,097%¢
0,021"<
0,0522°
12.hafta® | 17,5 (12-22) 20,5 (13- 25) 18 (13 - 20) 0,025 12¢
0,064>¢
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"> 0.001"> 0.003"*
p degeri 0.001"* 0.001"* 0.001"
0,874%3 0.048** 0.006*>

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman 6lgiimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Sekil 4.5 Constant Murley Skoru Kuvvet parametresine ait ¢izgi grafigi
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Gruplara gore 3. hafta CMS toplam ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi bir farklihik elde edilmistir (p<0,001). 3. hafta ESWT grubu ortalama degeri
76,36+7,47, Lazer grubunda bu deger 77,0548,52 ve kontrol grubunda 67,38+7,65 olarak
elde edilmistir. Kontrol grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore 12.
hafta CMS toplam ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p=0,003). 12. hafta ESWT grubu ortalama degeri 79,14+8,19, Lazer grubunda bu
deger 85,14+8,42 ve kontrol grubunda 77,5244,73 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu
Lazer grubu arasinda farklilik gostermektedir (Tablo 4.8). Gruplara gore tedavi 6ncesi CMS
toplam ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p=0,507). ESWT grubunda farkli zamanlarda ol¢iilen CMS toplam ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). ESWT grubunda
tedavi oncesi CMS toplam ortalama degeri 45,14+10,85, 3. haftada bu deger 76,36+7,47 ve
12. haftada 79,1448,19 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik
gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6l¢giilen CMS toplam zaman ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). Lazer
grubunda tedavi oncesi CMS toplam ortalama degeri 48,41+8,28, 3. haftada bu deger
77,05+£8,52 ve 12. haftada 85,14+8,42 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden
farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen CMS toplam zaman
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
Kontrol grubunda tedavi dncesi CMS toplam ortalama degeri 45,48+11,13, 3. haftada bu
deger 67,38+47,65 ve 12. haftada 77,52+4,73 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar
birbirinden farklilik gostermektedir (Sekil 4.6).
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Tablo 4.8 Constant Murley Skoru Toplam Degerinin Gruplar Arast ve Gruplarda Zamanlar

Aras1 Karsilagtirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
Constant | Tedavi
Murley 45,48 £11,13 0,507 -
Skoru Oncesi'
Ot esD | 451411085 | 4841828
Toplam
1ab
3.hafta? 76,36 + 7,47 77,05 + 8,52 67,38 +7,65 0,001 0,002%¢
Ort +SD 0,001"¢
0,078
12.hafta® | 79 14 + 8,19 85,14 + 8,42 77,52 +4,73 0,003 0,888¢
Ort +SD 0,004"¢
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"* 0.001"* 0.004'
p degeri 0.001" 0.001'~ 0.001"~
0,15%3 0.013** 0.004>*

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayist FO: Farkli zaman olciimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Sekil 4.6 Constant Murley Skoru Toplam parametresine ait ¢izgi grafigi
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4.3 Sekonder Sonu¢ Olceklerinin Degerlendirmesi

4.3.1 Pittsburg Uyku Kalite indeksinin Degerlendirmesi

Gruplara gore zamanlarin PUKI ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen PUKI
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001).
ESWT grubunda tedavi 6ncesi PUKI ortanca degeri 8, 3. haftada bu deger 6 ve 12. haftada
4,5 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Lazer
grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen PUKI zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi 6ncesi PUKI
ortanca degeri 8, 3. haftada bu deger 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi
diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda 6lciilen
PUKI zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi éncesi PUKI ortanca degeri 8, 3. haftada bu
deger 6 ve 12. haftada 6 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik

gostermektedir (Tablo 4.9) (Sekil 4.7).

Tablo 4.9 PUKI Degerinin Gruplar Aras1 ve Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilastiriimasi

Lazer®

Parametre | Zaman ESWT? Kontrol® p
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
PUKI | Tedavi
Oncesi’ 8 (4- 13) 8 (3-17) 8 (5-19) 0,883
3.hafta’ 6 (3—13) 5(2-12) 6 (3-14) 0,105
12.hafta’ 4,5 (3-14) 4 (2-10) 6 (1-9) 0,281
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.003"> 0.001" 0.041">
p degeri 0.001'~ 0.001'~ 0.001'
0,39523 0.249%3 0.021%3

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayist FO: Farkli zaman

Ol¢timlerinin degerlendirilmesi

57




: —

PUKI

Tedavi Oncesi 3. hafta 12. hafta
Zaman
i oyt Lazer kKontrol

Sekil 4.7 PUKI parametresine ait ¢izgi grafigi

4.3.2 SF-36’min Degerlendirilmesi

Gruplara gore tedavi oncesi FF ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmistir (p=0,029). Tedavi 6ncesi ESWT grubu ortanca degeri 62,5, Lazer
grubunda bu deger 70 ve kontrol grubunda 55 olarak elde edilmistir. Kontrol ve Lazer grubu
birbirinden farklilik gostermektedir. Gruplara gore 3. hafta FF ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik elde edilmistir (p=0,046). 3. hafta ESWT grubu
ortanca degeri 80, Lazer grubunda bu deger 85 ve kontrol grubunda 75 olarak elde edilmistir.
Kontrol ve Lazer grubu birbirinden farklilik gostermektedir. Gruplara gore 12. hafta FF
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p=0,063). ESWT grubunda farkli zamanlarda olgiilen FF ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). ESWT grubunda tedavi
oncesi FF ortanca degeri 62,5, 3. haftada bu deger 80 ve 12. haftada 85 olarak elde edilmistir.
Tedavi Oncesi diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda
Olclilen FF zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi 6ncesi FF ortanca degeri 70, 3. haftada bu deger
85 ve 12. haftada 95 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi diger zamanlardan farklilik
gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda dlciilen FF zaman ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda
tedavi Oncesi fiziksel fonksiyon ortanca degeri 55, 3. haftada bu deger 75 ve 12. haftada 85
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olarak elde edilmistir. 12. hafta diger zamanlardan farklilik gostermektedir (Tablo 4.10)

(Sekil 4.8)

Tablo 4.10 SF-36 Fiziksel Fonksiyon Degerinin Gruplar Aras1 ve Gruplarda Zamanlar Arasi

Karsilastirilmasi
Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi 0,321°
Fiziksel 62,5 (30- 85) 70 (25- 95) 55 (15-90) 0,029 0,891¢
Fonksiyon | Oncesi' 0,025"¢
0,365%°
3.hafta’ 80 (25-100) 85 (45- 100) 75 (40- 90) 0,046 12¢
0,042"¢
12.hafta® | 85 (40- 100) 95 (60- 100) 85 (60- 100) 0,063
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.016' 0.002"* 0.062'-
p degeri 0.001' 0.001'~ 0.001'~
0,179%3 0.104%3 0.001>*

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman &l¢iimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dl¢iimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.8 SF-36 Fiziksel fonksiyon parametresine ait ¢izgi grafigi
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Gruplara gore 3. hafta FPNK ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik elde edilmistir (p=0,015). 3. hafta ESWT grubu ortanca degeri 50, Lazer
grubunda bu deger 50 ve kontrol grubunda 25 olarak elde edilmistir. Kontrol ve Lazer grubu
birbirinden farklilik gostermektedir. ESWT grubundaki 3. hafta FPNK sira ortalamasi degeri
33,91, Lazer grubunda 40,39 ve kontrol grubunda 24,31 olarak elde edilmistir. Gruplara
gore 12. hafta FPNK ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p=0,003). 12. hafta ESWT grubu ortanca degeri 50, lazer grubunda bu deger 100
ve kontrol grubunda 75 olarak elde edilmistir. Lazer grubu diger gruplardan farklilik
gostermektedir. Gruplara gore tedavi oncesi FPNK ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik elde edilmemistir (p=0,227). ESWT grubunda farkli zamanlarda
Olciilen FPNK ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi 6ncesi FPNK ortanca degeri 25, 3. haftada bu
deger 50 ve 12. haftada 50 olarak elde edilmistir. Tedavi dncesi diger zamanlardan farklilik
gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen FPNK zaman ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda
tedavi oncesi FPNK ortanca degeri 25, 3. haftada bu deger 50 ve 12. Haftada 100 olarak elde
edilmistir. Tedavi oncesi diger zamanlardan farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli
zamanlarda oOlciilen FPNK zaman ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi dncesi FPNK ortanca degeri 0,
3. haftada bu deger 25 ve 12. haftada 75 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi diger
zamanlardan farklilik gostermektedir (Tablo 4.11) (Sekil 4.9)
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Tablo 4.11 SF-36 Fiziksel Problemler Nedeniyle Kisitlanma Degerinin Gruplar Arasi ve

Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Fiziksel Oncesi! 25 (0- 100) 25 (0- 100) 0 (0-75) 0,227 -
Problemler
Nedeniyle 0,718
Kisitlanma | 3-hafta’ 50 (25-100) 50 (0- 100) 25 (0- 100) 0,015 0,2542¢
0,012"<
0,014*°
12.hafta® | 50 (50- 100) 100 (50- 100) 75 (25- 100) 0,003 1a¢
0,007"<
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.008"> 0.005"> 0.161'2
p degeri 0.001"* 0.001"* 0.001"*
0,104%3 0.07123 0.001*?

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum- Maksimum); n: Hasta sayist FO: Farkli zaman &l¢giimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6lgiimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.9 SF-36 Fiziksel Problemler Nedeniyle Kisitlanma parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore 12. hafta DPNK ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). 12. hafta ESWT grubu ortalama degeri 59,09+27,09,
Lazer grubunda bu deger 86,36+£19,68 ve kontrol grubunda 55,56+£26,53 olarak elde
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edilmistir. Lazer grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore diger
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik elde edilmemistir (p>0,050).
ESWT grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen duygusal kisitlanma ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). ESWT grubunda tedavi
oncesi DPNK ortalama degeri 24,22+31,15, 3. haftada bu deger 51,51+£33,69 ve 12. haftada
59,09+27,09 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi diger zamanlardan birbirinden farklilik
gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen DPNK zaman ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). Lazer grubunda
tedavi oncesi DPNK ortalama degeri 33,33+38,49, 3. haftada bu deger 60,6+33,55 ve 12.
haftada 86,36+19,68 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik
gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda o6lgiillen DPNK zaman ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<<0,001). Kontrol
grubunda tedavi Oncesi DPNK ortalama degeri 20,63+34,12, 3. haftada bu deger
38,09+28,45 ve 12. haftada 55,56+26,53 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden
farklilik gostermektedir (Tablo 4.12) (Sekil 4.10)

Tablo 4.12 SF-36 Duygusal Problem Nedeniyle Kisitlanma Degerinin Gruplar Arasi ve

Gruplarda Zamanlar Aras1 Karsilagtirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer® Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Duygusal 20,63 + 34,12 0,468
Problem | Oncesi® |, ) 21 15| 333343849
Ort+Sp | =2 =-%h =0
Nedeniyle
Kisitlanma
3.hafta® | 51,51 +33,69 | 60,6 +33,55 38,09 + 28,45 0,077
Ort £ SD
0,005°"
12.hafta® | 59,09 +27,09 | 86,36 +19,68 | 55,56 +26,53 0,001 12¢
Ort =SD 0’003b.c
P 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.001"> 0.086'2 0.368'2
p degeri 0.001' 0.001'3 0.001'3

123 0.048>3 0.076%3

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayis: FO: Farkli zaman 6lciimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dl¢iimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.10 SF-36 Duygusal Problem Nedeniyle Kisitlanma parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore zamanlarin EY ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda dl¢giilen EY
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
ESWT grubunda tedavi oncesi enerji yorgunluk ortalama degeri 44,32+14,25, 3. haftada bu
deger 55+13 ve 12. haftada 57,5+12,89 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi zamani diger
zamanlardan farklilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen EY zaman
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
Lazer grubunda tedavi oncesi EY ortalama degeri 51,14+15,19, 3. haftada bu deger
57,73+15,33 ve 12. haftada 63,64+10,49 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ve 12. hafta
zamani birbirinden farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda dl¢giilen EY
zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p<0,001). Kontrol grubunda tedavi dncesi enerji yorgunluk ortalama degeri 40,48+13,96,
3. haftada bu deger 50,48+13,59 ve 12. haftada 59,29+9,39 olarak elde edilmistir. Tiim
zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir (Tablo 4.13) (Sekil 4.11).
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Tablo 4.13 SF-36 Enerji/Yorgunluk Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar Arasi

Karsilastirilmasi
Parametre Zaman ESWT? Lazer” Kontrol* p
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Ener;ji/Yorgunluk 40,48 + 13,96 0,057
. .
e o | 4432+ 1425 | S114£15,19
3.hafta’ 55+13 57,73 £ 15,33 | 50,48 + 13,59 0,24
Ort +SD
12.hafta’ | 575+12,89 | 63,64 10,49 | 59,29 £9,39 0,175
Ort +SD
p 0,001 0,002 0,001
degeri**
FO 0.010"2 0.525'2 0.228'2
p degeri 0.001"* 0.002" 0.001"*
0,775%3 0.12523 0.005%3

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayisi FO: Farkli zaman 6lciimlerinin

degerlendirilmesi

SF36 Enerji/Yorgunluk

Sekil 4.11 SF-36 Enerji/Yorgunluk parametresine ait ¢izgi grafigi
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Gruplara gore zamanlarin DIH ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda dlgiilen DIH
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0,024).
ESWT grubunda tedavi 6ncesi DIH ortalama degeri 51,09+12,03, 3. haftada bu deger
55,09+13,91 ve 12. haftada 56,45+13,35 olarak elde edilmistir. Coklu karsilastirmalarda
zamanlar arasinda fark elde edilmemistir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen DIH
zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p=0,032). Lazer grubunda tedavi dncesi DIH ortalama degeri 57,82+14,11, 3. haftada bu
deger 63,09+15,17 ve 12. haftada 64,36£13,17 olarak elde edilmistir. Coklu
karsilagtirmalarda zamanlar arasinda fark elde edilmemistir. Kontrol grubunda farkh
zamanlarda 6lciilen DIH zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p=0,004). Kontrol grubunda tedavi éncesi DIiH ortalama degeri
58,1£15,73, 3. haftada bu deger 62,48+12,1 ve 12. haftada 64,57+11,12 olarak elde
edilmistir. Tedavi 6ncesi ile 12. hafta zamanlar1 birbirinden farklilik gostermektedir (Tablo

4.14) (Sekil 4.12).

Tablo 4.14 SF-36 Duygusal lyilik Hali Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar

Aras1 Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer® Kontrol® p
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Duygusal 58,1 +15,73 0,183
Iyilik Hali | e o | 51,00+12,03 | 57.8214.11
3.hafta®> | 5509 +13,91 | 63,09 +15,17 62,48 +12,1 0,111
Ort +SD
12.hafta® | 56,45 + 13,35 | 64,36 £13,17 | 64,57 £11,12 0,06
Ort +SD
p 0,024 0,032 0,004
degeri**
FO 0.108!2 0.152!2 0.075'2
p degeri 0.075'3 0.089!3 0.02'3
0,7382‘3 1243 12.3

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayis: FO: Farkli zaman 6lciimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dlgiimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.12 SF-36 Duygusal lyilik Hali parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore zamanlarin SF ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen sosyal
fonksiyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p=0,001). ESWT grubunda tedavi dncesi sosyal fonksiyon ortanca degeri 50, 3. haftada bu
deger 50 ve 12. haftada 56,25 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi ve 12. hafta zamanlar1
birbirinden farklilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen SF zaman
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p=0,155). Kontrol grubunda farkli zamanlarda ol¢lilen SF zaman dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0,040). Kontrol grubunda tiim
zamanlarin ortancasi 50 olarak elde edilmistir. Coklu karsilastirmalarda zamanlar arasinda

fark elde edilmemistir (Tablo 4.15) (Sekil 4.13)
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Tablo 4.15 SF-36 Sosyal Fonksiyon Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar Arasi

Karsilastirilmasi
Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol* p
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Sosyal Oncesi’ 50 (12,5-97.5 | 50 (12.5-87.5) | 50(25-87.5) 0,208
Fonksiyon
3.hafta’ 50 (25-87,5) 62,5 (0- 100) 50 (12,5- 87,5) 0,252
12.hafta® | 56,25 (37,5- 87,5) 62,5 (0- 100) 50 (37,5-87,5) | 0,183
p 0,001 0,155 0,04
degeri**
FO 0.071'2 0.948'2
p degeri 0.02'3 - 0.368'3
12.3 12.3

*Kruskal Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum); n: Hasta sayis1 FO: Farkli zaman &l¢iimlerinin

degerlendirilmesi

SF-36 Sosyal Fonksiyon
] [9%] = [5,]
= (=] (=] (=]

b

=t
=

3. hafta 12. hafta
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Sekil 4.13 SF-36 Sosyal Fonksiyon parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore 3. hafta VA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik elde edilmistir (p<0,001). 3. hafta ESWT grubu ortalama degeri 62,61+11,74, Lazer
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grubunda bu deger 57,5+21,44 ve kontrol grubunda 40,12+15,72 olarak elde edilmistir.
Kontrol grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore 12. hafta VA
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
12. hafta ESWT grubu ortalama degeri 71,48+15,23, lazer grubunda bu deger 70,23+16,4 ve
kontrol grubunda 52,62+11,25 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu diger gruplardan
farklilik gostermektedir. Gruplara gore tedavi oncesi VA ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,092). ESWT grubunda farkli
zamanlarda Olgiilen VA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
elde edilmistir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi oncesi viicut agris1 ortalama degeri
37,5£15,16, 3. haftada bu deger 62,61+11,74 ve 12. haftada 71,48+15,23 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklhilik gostermektedir. Lazer grubunda farkh
zamanlarda Olcililen VA zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi oncesi VA ortalama degeri
33,75+£16,27, 3. haftada bu deger 57,5+21,44 ve 12. haftada 70,23+£16,4 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkl
zamanlarda Olclilen VA zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi oncesi VA ortalama degeri
26,79+16,45, 3. haftada bu deger 40,12+15,72 ve 12. haftada 52,62+11,25 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir (Tablo 4.16) (Sekil 4.14).

Tablo 4.16 SF-36 Viicut Agris1t Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar Arasi

Karsilastirilmasi
Parametre | Zaman ESWT? Lazer® Kontrol® p FG p degeri
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
s 0 i! 0,092
Viiewt | OneS 13554 1506 | 337521627 | 20701049
Agnisi -
0,799%°
3.hafta® | 62,61 £11,74 | 57,5+21,44 | 40,12+ 15,72 0,001 0,001
Ort =SD 0’003b.c
1ab
12.hafta® | 71,48 + 15,23 70,23 £ 16,4 52,62 £11,25 0,001 0,001*¢
Ort =SD 0’001b.c
p 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.002"> 0.002" 0.033"*
p degeri 0.001'~ 0.001'~ 0.001'
0,179*3 0.039** 0.016**

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayis: FO: Farkli zaman 6lgiimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup dlgiimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.14 SF-36 Viicut Agris1 parametresine ait ¢izgi grafigi

Gruplara gore zamanlarin GSA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0,050). ESWT grubunda farkli zamanlarda ol¢iilen
genel saglik ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). ESWT grubunda tedavi 6ncesi GSA ortalama degeri 43,64+18,2, 3.
haftada bu deger 56,82+13,76 ve 12. haftada 66,14£16,25 olarak elde edilmistir. Tiim
zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir. Lazer grubunda farkli zamanlarda Slgiilen
GSA zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). Lazer grubunda tedavi Oncesi genel saglik ortalama degeri
48,64+14,65, 3. haftada bu deger 59,09+12,02 ve 12. haftada 66,27+10,64 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir. Kontrol grubunda farkli
zamanlarda Olgiilen GSA zaman ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi dncesi genel saglik ortalama
degeri 44,05+15,78, 3. haftada bu deger 57,14+8,6 ve 12. haftada 63,33+8,85 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir (Tablo 4.17) (Sekil 4.15).
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Tablo 4.17 SF-36 Genel Saglik Algis1 Degerinin Gruplar Arasi ve Gruplarda Zamanlar

Aras1 Karsilagtirilmasi

Parametre | Zaman ESWT? Lazer” Kontrol* p
(n=22) (n=22) (n=21) degeri*
SF-36 Tedavi
Genel 44,05 + 15,78 0,533
8 .. a
Saglik | oD | 43.64+182 | 4864 %1465
Algisi
3.hafta® | 56,82 +13,76 | 59,09 +12,02 57,14 £ 8,6 0,786
Ort +SD
12.hafta’ | 66,14 + 16,25 | 66,27 +10,64 63,33 + 8,85 0,573
Ort +SD
P 0,001 0,001 0,001
degeri**
FO 0.071'2 0.058' 0.021"*
p degeri 0.001"* 0.001"* 0.001"*
0,02%3 0.058%3 0.041>3

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Olgiim Analizi; Ortalama + S. Sapma; n: Hasta sayist FO: Farkli zaman olctimlerinin

degerlendirilmesi
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Sekil 4.15 SF-36 Genel Saglik Algis1 parametresine ait ¢izgi grafigi
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5.TARTISMA

Biz bu calismamizda AK olan hastalarda, ESWT ve diisik yogunluklu Lazer
tedavisinin kisa ve uzun donemde, agr1, fonksiyon, omuz EHA, kuvvet, uyku, giinliik yasam
kalitesi iizerine olan etkisini karsilastirmayi hedefledik. Bilebildigimiz kadariyla, AK
tedavisinde, ESWT ve Lazer tedavi yonteminin karsilastirildigi ve kontrol grubu olan
literatiirdeki ilk caligmadir. Adeziv kapsiilit etiyolojisi net olmamakla birlikte, sinoviyal
inflamasyon ve kapsiiler fibrozisin kombinasyonu oldugu varsayilmaktadir (8, 145, 146).
AK hastalarinda, histolojik incelemelerde rotator aralikta, korakohumeral ligamentte, 6n ve
i¢ kapsiilde kalinlasma ve kontraktiiriin eslik ettigi, ¢esitli inflamatuar sitokinlerin arttigi
gosterilmistir (8, 145, 146). Tim bu biyokimyasal siire¢ sonrasinda omuzda hareket
kisithlig1 ve agr1 sonucunda giinlik yasam aktiviteleri ve omuz fonksiyonlarinda ileri

derecede kisitlanma goriilmektedir.

Adeziv kapsiilit tedavisinde genel kabul gérmiis bir tedavi algoritmasi olmamasina
ragmen, tedavi stratejileri AK evresine ve hasta ihtiyaclarma gore degerlendirilir. Erken tani
ve tedaviye erken baslamak, sonuglarm daha iyi olmasini saglar ve cerrahi tedavi
gereksinimini azaltir. NSAII, fizik tedavi modaliteleri ve eklem i¢i enjeksiyonlar hastaligin
ilk iki evresinde tercih edilir. 9-12 aylik konservatif tedaviye ragmen iyilesmeyen hastalarda

cerrahi tedavi diisiiniilebilir (1).

ESWT, amplitiidii yiiksek olan ses dalgalarinin tedavi bolgesine odaklanmasini
saglar. Sok dalgalari, tekli pulsatil akustik dalgalar olup amplitiidii yiiksektir (147).
ESWT’nin AK tedavisindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan deneysel
calismalarda nitrik oksit (NO) iiretimini artirarak bolgede kan akisini arttirdigma ve
inflamatuar mediyatorleri azaltarak inflamatuar etkiyi azalttigina dair bazi goriisler vardir.
ESWT, ayn1 zamanda vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii yoluyla anjiogenezi, ndrogenezi
stimiile ederek yumusak doku iyilesmesini uyarip fibrozisi azaltmaktadir (148, 149, 150,
151, 152, 153). NO diizeyindeki artigin agr1 iletim hizin1 yavagslattigi diistiniilmektedir. Bu
etkinin hiicre membranmdaki potasyum kanallarinin agilarak, kalsiyum giriginin azalmasi
sonrasinda etkinin oldugu disiiniilmektedir (154, 155). Tiim bunlara ek olarak NO’nun
agriy1 azaltmadaki diger rolii ise opiat benzeri etkisinden kaynaklanabilmektedir (156).
Karpal tiinel sendromu {izerine yapilan bir c¢alismada ESWT’nin antinosiseptif

mekanizmalar ve biyokimyasal degisikliklerle sinir lifinde analjeziye sebep olabilecegi
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konusunda hipotez 6ne siiriilmiis olup ESWT alan grupta tedaviden sonraki 1. ve 3. ay

kontrollerde semptom siddetinde azalma gosterilmistir (157).

Diistik yogunluklu Lazer tedavisi, kas iskelet sistemi hastaliklarinda son donemlerde
artan sekilde tercih edilmektedir. Omuz sikisma sendromu, rotator kuf tendinitlerinde LLLT
konservatif tedavi segenegi olarak uygulanmaktadir. Tedavi edici mekanizmas1 tam olarak
anlagilmamis olmakla beraber, farkli deneysel c¢alismalarda Lazer tedavisinin,
antiinflamatuar ve analjezik etkilere sahip oldugu gosterilmistir (158, 159). Lazer
tedavisinin, siklooksijenaz-2 diizeyini ve prostoglandin E2 reseptér konsantrasyonunu
azaltarak agriyr modiile ettigine ve inflamasyonu baskiladigina dair literatiirde bazi
calismalar vardir (160, 161). Lazer uygulamasi sonrasinda ilk dakikalarda periferik
sinirlerde aksiyon potansiyeli inhibe olmaktadir. Ratlar tizerinde yapilan bir caligmaya gore
dorsal kok gangliyonlarinda bulunan néronlarda mitokondriyal adenozin trifosfat (ATP)
iretiminin azalmasi sonucunda aksiyon potansiyelinin inhibe oldugu distliniilmektedir
(162). Diisiik yogunluklu lazer tedavi uygulamasi doku sicakligini artirmadan doku
yapisinda degisiklik meydana getirmektedir. Lazer tedavisi sinovyal membranda
rejenerasyonu artirarak, kondrosit proliferasyonunu artirmaktadir (163). Bu sayede EHA’da

artig saglanabilmektedir.

Adeziv kapsiilit insidansi yagla birlikte artmaktadir. Literatiirde bazi1 ¢alismalarda
yasin kendisi de AK gelisimi i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. AK siklig1 40-
65 yas arasinda artis gostermekte ve 5. dekatta pik yapmaktadir (146). AK ile ilgili yapilan
caligmalarda yas ortalamasina bakildiginda Lamplot ve ark. (174) tarafindan 52.6; Griggs ve
ark. (69) tarafindan ise 53 olarak bulunmustur. Calismamiza yaglar1 40-65 aras1 degisen
erkek ve kadm hastalar dahil edilmis olup hastalarin yas ortalamasi 54,49+6,49 olarak
saptandi. Bizim ¢alismamizdaki yas ortalamasi ¢alismalarda bildirilen AK yas grubuna

benzer bir ortalamaya sahipti.

Kadinlarda erkeklere gore AK daha sik goriilmektedir (76). Yapilan ¢aligmalarda Joo
Han ve ark. (164) 37 olgunun 20’sinin (%54); Dahan ve ark. (104) 34 olgunun 23’iiniin
(%67,7); Karatas ve ark. (165) 41 olgunun 25’inin (%61); Vastamaki ve ark. (166) 83
olgunun 56’sinin (%67,4) kadin oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda 65 olgunun

41°1(%63,1) kadindi1 ve bu veri literatiirle uyumlu idi.

Diyabetes Mellitus ve hipotiroidi gibi endokrin metabolik hastaliklarda AK gelisme
siklig1 artmaktadir (167, 168). Literatiirde AK hastalarinda DM ve hipotiroidi gibi endokrin
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hastalik prevelansi yaklasik %40 oldugu bildirilmistir (169, 170, 171). Zreik ve ark.
tarafindan 18 makale ile yapilan meta analizde DM’de AK’in prevalansi %13.4 olarak
bulunmugtur (172). Chuang ve ark. (173) tarafindan yapilan meta analizde hipotiroidinin,
tiroid hastalig1 olmayanlara gore anlamli derecede daha yaygin oldugu gosterilmistir. Bizim
calismamizda 65 olgunun 25’inde (%52,1) DM vardi ve 5’inde (% 10.4) hipotiroidi vardi.
Literatlirdeki AK hastalarinda DM ve hipotiroidi sikliginin degisken olmasi toplumsal ve

sosyoekonomik nedenlerden kaynaklaniyor olabilir.

Hastalarm agr1 skorlar1t VAS ile degerlendirildi. VAS skorlarinin azalmasi agrinin
azaldigin1 gostermektedir. Biitiin gruplarda tedavi 6ncesine gore 3.hafta VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi, ESWT grubu ve Lazer grubundaki VAS
skorundaki azalma kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. ESWT ve
Lazer uygulamalari, doku iyilesmesini arttirip tendon onarimini uyarmasi ve ayni zamanda
agr1 mediatdrlerini azalttigindan dolayr VAS skorundaki azalmanin kontrol grubuna goére
hizli olmasmi aciklamaktadir. 12.haftada tiim gruplarda VAS skorlarindaki azalmanin
korunarak devam ettigi goriildi. ESWT ve Lazer gruplarinda VAS skorundaki azalma
kontrol grubuna gore daha fazla bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturmadi. 12.haftada tiim gruplarda agr1 skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. ESWT grubu ve Lazer grubu arasinda ise agr1 skorlarma etkisi agisindan tedavi
sonrasi skorlarda farklilik yoktu. Bu ¢alismada degerlendirilen tedavi yontemlerinin agri

izerine uzun donem olumlu etkilerinin benzer oldugunu gostermektedir.

Omuz fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in Constant Murley Skoru kullanildi. Agri,
GYA, EHA ve kuvvet gibi parametrelerin degerlendirildigi bu skorlama tedavi dncesi,
3.hafta ve 12.hafta olmak iizere 3 kez degerlendirildi, skorda artmanin olmasi fonksiyonel

olarak iyilesmeyi gostermektedir.

Constant Murley Skoru agr1 parametresi degerlendirildiginde tiim gruplarda zaman
icerisinde CMS agr1 skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu. 3.hafta
degerlendirmesinde, ESWT ve Lazer grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik olusturacak skor artis1 vardi. 12. hafta CMS agr1 skorlarinda ise gruplar
arasinda anlamli farklilik olusmadig1 goriildii. Calismamizdaki CMS agri skorlar1 ile VAS
agr1 skorlar1 arasinda benzerlik vardi. ESWT ve Lazer tedavisi arasinda ise CMS agr1
skoruna etki agisindan farklilik bulunmadi, bu durum iki tedavi yonteminin de agr1 yolaklar1

tizerindeki benzer etkilerinden kaynaklanmis olabilir. 3.haftadaki agri azalmasmin ESWT ve
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Lazer grubunda kontrol grubuna gore fazla olmasinin agr1 mediatorleri lizerine olan hizli

etkiden kaynaklandig1 soylenebilir.

Constant murley skoru GYA skorlarma bakildiginda tiim gruplarda 3.hafta skorlar1
tedavi Oncesi skorlarma gore anlamli olarak artmis bulundu. 3.hafta skorlar1 ile 12.hafta
skorlar1 karsilastirildiginda ise anlamli farklilik bulunmadi. ESWT ve Lazer grubundaki
3.haftadaki CMS GYA skor artis1 kontrol grubuna gore daha fazlaydi. Bu durum agri
skorlarindaki azalmadan kaynaklanmis olabilir. ESWT ve Lazer tedavilerinin CMS GYA

skorlar1 tizerindeki etkisi ise benzer olarak bulundu.

Constant murley skoru EHA skorlar1 degerlendirildiginde tiim gruplarda 3.haftada ve
12.haftada skorlarda artis bulundu, bu artis istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar arasi
degerlendirmede ise 3.haftada ESWT ve Lazer grubundaki CMS EHA skoru artis1 kontrol
grubuna gore anlamli bulundu. Bu artisin tedavi yontemlerinin kapsiil tizerindeki gerginligin
azalmas1 ve agri1 skorlarindaki iyilesmeden kaynaklandigi diistiniilmektedir. 12. haftada tiim
gruplarda CMS EHA skorlarindaki artis devam ederken Lazer grubundaki skor artis1 diger

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi.

Constant murley skoru kuvvet parametresi degerlendirildiginde 3.hafta skorlarinda
Lazer grubundaki artis kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunurken Lazer
grubu- ESWT grubu ve ESWT grubu- Kontrol grubu arasinda anlamli farklilik yoktu.
12.hafta degerlendirmesinde ise tiim gruplardaki kuvvet skorlar1 benzer olarak bulundu.
Kuvvet skorlarindaki iyilesmenin agridaki azalmayla ve yapilan kuvvet egzersizleri ile
iligkili oldugu soylenebilir. Boylece 12. hafta sonundaki kuvvet skorlar1 tiim gruplarda

benzer olarak bulunmustur.

Constant murley skoru toplam puani degerlendirildiginde tiim gruplarda zaman
icerisinde fonksiyonel iyilesme korunarak devam etti. Gruplar arasinda tedavi ncesi skorlar
arasinda farklilik yoktu. 3.hafta skorlarina bakildiginda ESWT grubu ve Lazer grubunda
kontrol grubuna gore fonksiyonel iyilesme anlamli bulundu. 12.haftada ise Lazer grubundaki
omuz fonksiyonlarindaki iyilesme ESWT grubuna ve kontrol grubuna istatistiksel olarak

anlamli bulunurken, ESWT grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarm uyku kaliteleri PUKI skoru ile degerlendirildi. Grup ici degerlendirmelere
bakildiginda tiim gruplarda; tedavi Oncesine gore 3.hafta skorlarinda anlamli iyilesme
bulundu. 12. hafta skorlarinda ESWT ve Lazer grubunda iyilesme korunurken kontrol grubu

skoru ile benzer sonuglar vardi. Gruplar arasinda ise 3.hafta ve 12.hafta skorlarinda anlamh
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farklilik olusmadi. Calismamizda uyku bozuklugu nedenleri detayli olarak sorgulanmadi.
Tedavi sonrasinda gruplar arasinda farklilik olugsmamasi, diger bagka faktorlerin de uyku

kalitesini etkilemesinden kaynaklanmis olabilir.

Hastalarin saglik durumunu degerlendirmek i¢in SF-36 oOlgegi kullanildi. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel kisitlilik, duygusal kisitlanma, yorgunluk, duygusal iyilik, sosyal
fonksiyon, viicut agris1 ve genel saglik degeri parametrelerini degerlendiren bu Slgekte

skorun artmasi saglik durumundaki 1yilesmeyi gostermektedir.

Fiziksel fonksiyon skorlarinda tiim gruplarda zaman icerisinde artis vardi ve bu artis
istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar arasi1 degerlendirmede tedavi Oncesi skorlarinda
Lazer grubundaki skor kontrol grubundaki skora gore anlamli olarak yiiksekti ve bu farklilik
3.hafta skorlarinda da devam etti. 12. hafta skorlarinda ise gruplar arasinda anlaml farklilik
bulunmadi. FF skorlar1 tiim gruplarda benzer olarak iyilesme gosterdi. Lazer grubu ve
kontrol grubu arasindaki 3.haftadaki skor farki ise tedavi dncesi skorlarin farkli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Tedavilerin FF {izerine benzer etkilerinin olmasi tiim gruplarda yapilan

egzersizlerin ayni olmasindan dolayi olabilir.

Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma skorlarinda grup ici degerlendirmede
ESWT grubu ve Lazer grubunda 3.hafta skorlarinda iyilesme vardi ve bu iyilesmenin
12.haftada korundugu bulundu. Kontrol grubunda ise 3.hafta ve tedavi Oncesi skorlar
arasinda farklilik bulunmazken; 12.hafta skorlarinda iyilesme saptandi. Tiim gruplarda
12.hafta kontrollerinde fiziksel kisitlilikta skor artis1 vardi. Gruplar arasi1 degerlendirmede
tedavi oncesi skorlarda anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonras1 degerlendirmelerde ESWT
grubu ve kontrol grubu arasinda farklilik bulunmazken; Lazer grubundaki iyilesme kontrol
grubuna gore daha fazla bulundu. Lazer grubu ile ESWT grubu arasinda ise 12. hafta

degerlendirmesinde Lazer grubu lehine anlamli iyilesme saptandi.

Duygusal problemler nedeniyle kisitlanma skorlarina bakildiginda grup igi
degerlendirme skorlarinda tiim gruplarda tedavi Oncesine gore 3.hafta skorlarinda artis
bulundu. 3 hafta skorlarma gore 12.hafta skorlar1t ESWT grubunda istatistiksel olarak benzer
iken Lazer ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi. Gruplar arasi
degerlendirmede tedavi dncesi ve 3.hafta skorlarinda istatistiksel farklilik yoktu. 12. hafta

DPNK skorlarinda Lazer grubundaki iyilesme diger gruplara gore anlamli bulundu.

Enerji/yorgunluk skorlar1 degerlendirildiginde grup ici karsilagtrmada ESWT grubu

ve Lazer grubunda tedavi oncesi skorlarma gore 3.hafta ve 12.hafta skorlarinda iyilesme
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varken 3.hafta ve 12.hafta skorlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadi. Kontrol
grubu skorlarinda tedavi sonrasi 6l¢iimlerde artig vardi ve bu artis istatistiksel olarak anlaml1
bulundu. EY skorlarinda gruplar arasi karsilastirmada ise tiim dlglimlerde gruplar arasinda

fark yoktu.

Duygusal iyilik hali skorlarinda grup i¢i degerlendirmede ESWT ve Lazer
grubundaki karsilagtirmada anlamli farklilik bulunsa da ikili karsilagtirmada olgiimler
arasinda farklilik yoktu. Kontrol grubundaki grup ici degerlendirme de ise 12.hafta
skorundaki iyilesme tedavi oncesi skora gore anlamli olarak artmisti. DIH’de gruplar
arasinda benzer iyilesme olmasi tiim gruplarda tedavilerin olumlu etki saglanmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Sosyal fonksiyon skorlarinda grup i¢i degerlendirmeye bakildiginda sadece ESWT
grubunda 12.hafta kontrollerinde anlamli iyilesme sagladigi bulundu. Gruplar arasi
degerlendirmede ise SF skoru i¢in tiim Glglimlerde gruplar arasi farklilik bulunmadi. SF
kisithilig1 hastaligin baslangicindan itibaren etkilenmeye baslar ve psikososyal faktorlerle de
iligkilidir. SF ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamasi uzun dénem

kontrollerinin bu ¢alismada yapilmamasindan kaynaklanmig olabilir.

Viicut Agrisi skorlarinda VAS ve CMS agr1 skorlarina benzer sonuglar vardi. Grup
ici degerlendirmelerde tiim gruplarda VA skorlar1 giderek artis gosterdi. Gruplar arasi
degerlendirmede ise 3.hafta ve 12.hafta skorlart ESWT ve Lazer grubunda kontrol grubuna

gore anlamli olarak yiiksekti.

Genel saglik algis1 skorlarinda grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda Slgiimler
giderek artig gosterdi. Gruplar arasi degerlendirme sonuglarinda ise tiim Olgiimler ic¢in

gruplar arasi farklilik bulunmada.

Giiloglu ve ark. tarafindan SSS’da 71 hasta ile yapilan randomize prospektif bir
calismada ESWT ve diisiik yogunluklu Lazer uygulamasi karsilastirilmis ve degerlendirme
tedavi Oncesi, tedavi sonu ve 3. ayda yapilmistir. 3.ay VAS skorlarinda bu ¢aligmaya benzer
sekilde azalma oldugu gosterilmistir. Caligmada fonksiyonellik Omuz Agr1 ve Dizabilite
Indeksi (OADI) ile degerlendirilmistir. ESWT grubunda 3.ay OADI toplam puanlar1 anlamli
olarak diizelmistir. Bizim c¢alismamizda fonksiyonellik CMS ile degerlendirilmistir.
LLLT’in ESWT ve kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli olmasmnin nedeni diger
caligmalara gére ESWT ve Lazer uygulamalarinin doz ve siire farkliliindan kaynaklanmis

olabilir. Giiloglu ve ark.’nin ¢aligmasinda tedavi sonunda Lazer grubunun SF-36 duygusal
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kisitlanma disinda her iki grupta da iyilesme bulunmustur. ESWT grubunda, Lazer grubuna
kiyasla fiziksel fonksiyon ve duygusal fonksiyon puanlarindaki iyilesme daha fazlaydi
(137). Giiloglu ve ark. calismasinda PUKI skorlarindaki iyilesme bu ¢alismadan farkli olarak
ESWT grubunda Lazer grubundan daha fazla bulunmustur (137). Bu ¢alismada ESWT
tedavisi; 0,12 mj/mm2 1500 atim, 1.5 bar, haftada 1 kez toplamda 3 kez verilmigken; bizim
calismamizda 0,06 mj/mm? 1500 atim, 1.5 bar, haftada 1 kez toplamda 3 seans verilmistir.

Caligmalar arasindaki farklilik ESWT dozundan kaynaklanmis olabilir.

Ordahan ve ark. tarafindan 45 AK hastasinda yapilan, diisiik ve yiiksek yogunluklu
Lazer tedavilerinin karsilastirildig: bir calismada, yiiksek yogunluklu Lazer 100J, 1064 nm
dalga boyu ve 12W cikis giicii, diisiik yogunluklu lazer ise 27J, 904 nm dalga boyu ve 240
Mw cikis giiclinde uygulanmistir. Lazer tedavileri 3 hafta boyunca haftada 3 seans olmak
izere toplamda 9 seans verilmistir. Tedavi sonras1 3.hafta sonra VAS skorunda diisiik
yogunluklu Lazer ve yiiksek yogunluklu Lazer gruplarinda anlamli iyilesme mevcuttu ancak
yiiksek yogunluklu Lazer grubunda iyilesme diger gruba gore daha yiiksekti. Her iki gruptaki
hastalarda omuz fonksiyonlarinda iyilesme bulunmus olup yiiksek doz lazer verilen gruptaki
tyilesme diislik lazer verilen gruba gore anlamli olarak yiiksekti (174). Yaptigimiz ¢aligmada
Lazer uygulamasinda VAS skorunda ve CMS’de anlamli iyilesme mevcuttu. Caligmalar
is1ginda  distik yogunluklu Lazer uygulamalarinda iyilesme olmast her iki doz
uygulamasinda etkili oldugunu gostermektedir ancak optimal doz i¢in daha ¢ok calismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Vahdatpur ve ark. tarafindan AK’de ESWT nin etkinliginin arastirildig1 randomize,
kontrollii, prospektif bir calismada 36 hasta iki gruba ayrilmistir. 1. gruba haftada 1 olmak
lizere 4 hafta, 0.1-0.3 mJ/mm? giiciinde 1200 atim ESWT omuz 6n ve arka bdlgesine
uygulanmis, 2. gruba ise cihaz kapatilarak ayni seans sahte ESWT uygulanmis olup tiim
hastalara giinde 15 mg meloksikam verilmistir. Tedaviden hemen sonra ve 2. ayda bakilan
OADI agr1 skorunda ESWT grubunda anlamli derecede diisiik bulunmustur (175). Bizim
¢ahiymamizda ESWT omuzun 6n ve arka bolgesine 0.06 mJ/mm? giiciinde 1500 atim
uygulanmis olup 3. hafta CMS agr skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Calismamizda ESWT dozu diisiik tutularak, NSAIl vermeden de anlamli iyilesme
bulunmustur. Calismamiz sistemik oral tedavi vermeden de diisik doz ESWT’nin AK

tedavisinde etkin oldugunu gostermektedir.
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Koz ve ark. tarafindan yapilan plantar fasiitte ESWT ve diisiik yogunluklu Lazer
etkinliginin karsilastirildig: prospektif bir ¢alismada 40 hasta 2 gruba ayrilnustir. Ik gruba
3 hafta boyunca haftada 2 kez ESWT tedavisi, diger gruba ise 3 hafta boyunca haftada 3 kez
diisiik yogunluklu Lazer tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonrasi ve 3. ay VAS degerinde
anlamli iyilesme olup Lazer grubunda VAS puanlarindaki diisis ESWT grubuna gore
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur (176). Yaptigimiz ¢alismada VAS degerlerinde
3. hafta ve 12. hafta ESWT ve Lazer grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi
ancak birbirine istiinlii§li saptanmadi. Yapilan bu caligmalar plantar fasiit ve AK gibi
yumusak doku bozukluklarinda lazerin etkili olabilecegini, ESWT ve Lazer tedavisinin
hangisinin daha etkili oldugu konusunda ise daha cok calismaya ihtiya¢c oldugunu

gostermektedir.

Abodonya ve ark. tarafindan yapilan calismada 60 AK hastasinda LLLT ve
supraskapular sinir blokajinin omuz fonksiyonlar1 ve omuz agris1 iizerindeki etkileri
degerlendirilmis, LLLT grubunda tedavi sonrasinda omuz EHA Olc¢iimlerinde anlamli
tyilesme saptanmistir (177). Yapilan calismada Lazer tedavisi 850 nanometre dalga boyunda,
800 miliwat giiciinde, 50 J/m?, 20 dk, haftada 3 kez toplam 8 hafta uygulanmustir. SF-36 alt
basliklarinda ise fiziksel komponent skorlar1 yaptigimiz ¢alisma ile benzer iken mental
komponent skorlar1 ¢alismamizdan farklilik gostermektedir. Mental skorlarda caligsmalar
arasindaki farklilik verilen tedavi siiresinin daha uzun olmasindan kaynaklanmis olabilir
(177).

Jain ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir derlemede AK tedavisinde, LLLT
agrinin giderilmesinde kuvvetle onerilir. Lazer tedavisi fonksiyonun iyilestirilmesinde orta
derecede Onerilmekte ancak EHA’nin iyilestirilmesi i¢in dnerilmemektedir (66). Aksine
yaptigimiz caligmada Lazer grubunda agri skorunda ve fonksiyonda anlamli derecede
iyilesmenin yaninda EHA skorunda da 3. hafta ve 12. hafta’da anlaml1 derecede artis devam
etmisti. Bunun nedeni ¢alismamizda diisiik yogunluklu Lazer tedavisine eklenen egzersiz
tedavisinin, inflamasyonu erken dénemde baskilayarak muhtemelen tendon iyilesmesini
uyardig1 ve daha hizli fonksiyonel iyilesme sonrasinda EHA’da artis saglamasi oldugu

diistiniilmektedir.

Yeldan ve ark. tarafindan yapilan 67 SSS hastanin dahil edildigi ¢alismada Lazer ve
sahte Lazer etkinliginin karsilastirilan ¢alismada ilk gruba Lazer tedavisi, haftada 5 giin, 3
hafta boyunca toplamda 15 seans, palpasyonla agr1 bulunan maksimum bes hassas noktanin

her birine 3J olmak iizere toplamda 15J, 904 nm dalga boyunda uygulanmstir. Diger gruba
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ayni siire boyunca sahte Lazer uygulanmis olup gruplara egzersiz tedavisi de eklenmistir.
Her iki grubun tedavi oncesi ve sonrast CMS EHA degerlendirmelerinde artis, VAS
skorlarinda azalma saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (178). Yaptigimiz ¢alismada haftada 5 giin, 3 hafta boyunca 15 seans tedavi
verilmistir. Lazer grubunda 850 nm dalga boyu ve 40J Lazer uygulamasi ve egzersiz tedavisi
uygulanmis olup Kontrol grubunda ise sadece egzersiz tedavisi uygulanmistir.
Calismamizda Lazer ve Kontrol grubunda 3. hafta ve 12. hafta VAS skorunda anlamli
iyilesme saptanmis olup 3. hafta’da Lazer tedavisi Kontrol grubuna kiyasla iistiin
bulunmustur. Bunun nedeni Yeldan ve ark. yapmis oldugu ¢alismada Lazerin 15] bizim
calismada ise 40J uygulanmasi olabilir. Optimal doz icin daha cok calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Chen ve ark. tarafindan yapilan 40 AK hastasinin dahil edildigi tek kor, randomize,
kontrollii, prospektif calismada ESWT ve oral steroid tedavisi karsilastirilmistir. Bu
calismada ESWT 2 hafta ara ile toplamda 3 seans, her seansta 0.6mJ/mm? yogunlukta, 1.25
Hz frekansta, 1350-1500 atimda uygulanmistir. ESWT grubunda oral steroid kullanimima
kiyasla 6. haftada bakilan CMS GYA parametresi istatistiksel olarak anlamli olarak
bulunmustur ancak CMS kuvvet parametresinde caligma siiresi boyunca anlamli fark
saptamamislardir. Bu c¢alismada uygulanan egzersizler, ev egzersiz programi seklinde
uygulanmigken bizim ¢alismamizda egzersizler, egzersiz dncesinde sicak paket uygulanarak

fizyoterapist esliginde yapilmistir, calismalar arasindaki farklilik bundan kaynaklanmis

olabilir (12).

Atan ve ark. tarafindan AK olan hastalarda yiiksek yogunluklu Lazer tedavisinin
etkinliginin karsilastirildigi sahte kontrollii, randomize bir ¢aligmada 36 hasta 3 gruba
ayrilmistir. Birinci gruba 1064 nm dalga boyu, 100 J/cm?® ve 8-12 W arasinda degisen giigte
3 asamada toplamda 15 dk yiiksek yogunluklu Lazer ve 25 dk egzersiz tedavisi, ikinci gruba
15 dk boyunca 0 W sahte Lazer ve 25 dk egzersiz tedavisi, diger gruba ise 25dk egzersiz
tedavisi haftada bes giin olmak iizere 3 hafta toplamda 15 seans tedavi uygulanmistir (179).
VAS’ta 3. hafta kontrollerde birinci grupta diger gruplara kiyasla 6nemli farklilik mevcut
olup istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Bu etki Lazer tedavisinin inflamasyonu
baskilamasidan kaynaklanabilir. 3. hafta OADI toplam skorunda baslangica gire her grupta
da anlamli farklilik olmasina ragmen OADI agr1 skorunda yalnizca birinci grupta anlamli
farkhilik mevcuttu. Gruplar arasi karsilastirmada OADI toplam skorunda birinci grup 12.

haftada diger gruplardan anlamliydi. Calismamizda Lazer tedavisi diisiik yogunluklu
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olmasia ragmen Atan ve ark. ¢alismasina benzer sekilde CMS toplam skoru 12. haftada
Lazer grubunda istatistiksel olarak anlamli idi. Bu nedenle egzersiz tedavisine ek olarak
inflamasyonu baskilamak icin diisiik seviyeli Lazer tedavisinin yiiksek yogunluklu Lazer
tedavisine kiyasla etkili bir alternatif olabilir. Atan ve ark. ¢aligmasinda SF-36 alt
parametresinde sadece birinci grupta DIH haricinde tedaviden sonra anlamli farklilik varda.
SF-36’nin agr1 ve EY parametrelerinde birinci grupta 3. hafta ve 12. hafta diger gruplara
kiyasla anlamli fark mevcuttu. Yaptigimiz g¢alismada ise SF-36’in SF hari¢ diger
parametrelerinde diisiik yogunluklu Lazer tedavisi 3. hafta etkili bulunmus olup ¢aligmalar
arasinda SF alt parametresinin farkli olmasinin nedeni caligmaya katilan bireyler arasindaki
psikososyal farktorler etkili olabilir. Kisa ve orta donem AK hastalarinda, hem ytliksek hem
de diisiik yogunluklu Lazer tedavisinin saglik durumuna etkisini degerlendirmek i¢in daha

cok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismanin limitasyonlar1 arasinda, VAS istirahat degeri Ol¢iilmemesi, hasta
sayisinin az olmasi ve takip siiresinin kisa olmasi sayilabilir. Tiim bu kisithiliklara ragmen,
AK tedavisinde diisiik yogunluklu ESWT ve diisiik yogunluklu Lazer tedavisini kontrol
grubu ile karsilagtiran literatiirde ki ilk ¢aligma olmasi, hastalara verilen egzersiz tedavisinin
hastane ortaminda fizyoterapist esliginde uygulanmasi ¢alismanin giiclii yanlarmi
olusturmaktadir. Sonu¢ olarak AK hastalarinda, ESWT ve Lazer tedavisi tolere edilebilir,

giivenilir tedavi yontemleridir.
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6.SONUC VE ONERILER

Adeziv Kapsiilit hastaliginda diisiikk yogunluklu ESWT ve diisiik yogunluklu lazer

tedavisinin; omuz agrisi, mobilite, fonksiyonel yetenek iizerindeki etkinliginin, uyku kalitesi

ve giinliilk yagam aktivitelerinin karsilastirilmasi ve kontrol grubuna gore Ustiinliiklerinin

olup olmadiginin arastirildigi bu tezde;

1)

2)

3)

4)

5)

Lazer ve ESWT gruplarinda agrida tedavi sonrasi akut donemdeki azalma kontrol
grubuna kiyasla daha etkili bulunmusken Lazer ve ESWT gruplar1 arasinda fark
bulunmadi.

Adeziv kapsiilit hastalarinda omuz fonksiyonlarindaki iyilesme 3.haftada Lazer
ve ESWT grubunda kontrol grubuna gore daha fazlayken, 12.haftadaki iyilesme
Lazer grubunda diger gruplara gore daha fazla bulundu.

Adeziv kapsiilit hastalarinda uyku kalitesi tiim tedavi gruplarinda benzer
tyilesme gosterdi.

Yasam kalitesine etki eden fiziksel parametrelerde Lazer ve ESWT alan
hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme oldugu saptandi. Yasam
kalitesine ait mental parametrelerde gruplar arasinda farklilik bulunmada.
Adeziv kapsiilit hastalarinda ESWT ve Lazer etkinligini degerlendirmek igin
daha biiyilik hasta gruplarinda ve uzun donem takipler ile ¢alismalar yapilmasina

ihtiyac vardir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Karar Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Adeviz Kapsillit Tedavisinde Dilsikk Yogunluklu ESWT ve
Diisitk Yogunluklu Lazer Tedavisinin Etkinliginin
Kargilagtinlmasi: Randomize Kontrollii Caligma”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Kirgehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

5 . ETIK KURULUN ADI Jar Etik Kurulu
& " Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Bagbas:
3?. iR ALRDR: Yerleskesi Merkez/KIRSEHIR
23 TELEFON 0386 280 3024
e FAKS 0386 280 5007
E-POSTA tipetikkurul@ahievran.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Figen TUNCAY
UNVANIADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ;
ARAS’I'IRMACIND: UZMANLIK | Fiziksel Tip Tedavi ve Rehabilitasyon
ALAN
KOORDINATOR/SORUMLU ir
ARASTIRMACININ Kirse
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDART SORUMLU
UNVANVADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
= PROJE YORUTUCUST
UNVANIADI/SOYADI
= (TOBITAK vb, gibi kaynaklasdan
— destek alanlar igin)
§ DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
a FAZ | m]
FAZ2 m]
FAZ3 O
/” FAZ4 (=]
ARASTIRMANIN FAZIVE | Gozlemsel ilag calismas: a
TORO Tibbi cihaz Klinik aragtrmas: | O
In vitro tibbi tan: cihazlan ile
yapilan performans o
degerlendirme galiymalan
Ilag dist klinik arastirma =)
Diger ise belirtiniz: Girigimsel O} Klinik Arastirma
ARASTIRMAYAKATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER 5] [u] ® ULUSLARARASI L
o
s
o
T
s
&
Etik Kurul Bagkan V.
Unvany/ : OKEN
imza:
Not: Etik kurul bagk yer almadigs her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

“Adeviz Kapsiilit Tedavisinde Diisiik Yogunluklu ESWT ve
ARAFUIRMANIY ACTK ADY Diisik Yogunluklu Lazer Tedavisinin Etkinliginin
Karsilagtinlmas): Randomize Kontrollii Caligma™
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
é Belge Ady Tkt | e Dili
5 ARASTIRMA PROTOKOLO 01.08202 2 Tarkee [ Ingilizee Diger (]
| BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 01.082022
53 FORMU ! Torkee [X]  Ingilizce (] Diger[J
§= OLGU RAPOR FORMU 01.082022 1 Torkge [ ingilize[]  Diger[]
e ARASTIRMA BROSORD Torkge [ ingilizee 0] Diger [J
Belge Adt Agiklama
SIGORTA
< & TIRMA BOTCEST
2 B#o‘ﬁl‘x MATERYEL TRANSFER
Eﬁ' FORMU
3 [an
iﬁ YILLIK BILDIRIM 0
SONUC RAPORU 0]
. 0
=2 | DIGER: [m]
Karar No: 2022-17/150 Tarih: 27/09/2022
E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge,
g |amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup
= aragtirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve
g bilimsel sakinca bulunmadigina, toplantiya katilan Etik Kurul {lye tamsayisinn salt cogunlugu ile
é karar verilmistir.
Ancak Kurgehir 11 Saghk Mudiirliigiinden galigmanin onay yazisi alindiktan sonra calismaya
baglanabilir.
KLIiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI lezeu:iyolojikf" in Klinik Arag Hakkinda Yénctmelik, lyi Klinik Uygulamalan
R N UHVARL AT Dr. Ogr. Uyesi Arif Hodai KOKEN
27/09/2022 tarihinde agafiidaki kisiler toplantiya katdmeglardir,
U Uzmanhk 1S Arastirma s <
nvan/AdySoyadi sy Kurumu Cinsiyet ile iliski Katilim Imza
oo 3 b Ahi Evran
Anesteziyoloji adbise) E K E H E H
Dog. Dr, Recai DAGLI e Rediayod g:;lamm'np ® 0|olololo
Dr. Ofr. Oyesi AfHOdsi | Top Tarihive | AAbiEvian E |k [E |u | |u
KOKEN Etik vavesitei™e |®@ (O (O |0 |0 |D o
r3 ~\
Dr. Ogr. Uyesi Dilek N Al Evem E |K |[E [0 |E [H o
KUZAY AKSOY e | 0 & o (& & | s
v
Etik Kurul Bagkan V.

Unvany/Ady/Soyadi: Dr. Ogr. Uyesi Arif Hiidai KOKEN

imza:

=4 Not: Etik kurud b 5k

yer almadi@t her sayfaya imza atmaldtr,
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Adeviz Kapsiilit Tedavisinde Diisilk Yogunluklu ESWT ve
Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisinin Etkinliginin
Kargilagtinlmasi: Randomize Kontrollit Caligma”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Ahi Evran
Universitesi E K E H E H
Prof. Dr. Ayla UNSAL Hemgirelik sakBimes |0 |® |0 |0 |0 |0
Fakiltesi
Dr. Or. Uyesi Galhan Tibbi Abi Evian E |k |E E |H
tmfg Farmakoloji g:;"lf;"“ ™ |o|g |ololo (o]
Uzm. Dr. Fatma Nur Anesteziyoloji | Kirgehir Egitim ve | E K I IH E H
ARSLAN ve Rean Aras. H i |0 B (O (O (0O |0
z ? T Tt Ahi Evran I 15 e 0
Dr. Ofr. Uyesi Naime Merig | Biyoistatistik ve i E K I H E H
KONAR Tip Biligimi I?;;n"m“‘“' ™ g 0|0 (o (O
X Ahi Evran
Dr. Opr. Uyesi Ramazan Cocuk Saghi R E K E H E H
DULKADIR ve Hastahklari E;::fmfi“" ™ 'm |0 |0 |0 |o |0 1
Kulak Burun
Ozel Musa Gal E K E H E H
Uzm. Dr. Mustafs AVCU Bogaz - Y : ® |0 |o|olo o
Dog. Dr. Mahmut Sami Deri ve Zohrevi 3“‘:5"'?".“‘, E |k | [u |E
METIN Fakiliesi ® O |0 |O (O (O
x hi Evran
Dr. Or. Cyesi Murat Al Ebooticals E |k | |u | |u
Zi | Universitesi Tip
DOGAN Pakiileesi R |O|0O|O |0 |0
Av. All DEMIR Hukuk Serbest Avukat fg E ED 'E] E HD
Ahi Evran
. E |k [ [H | |H
Dog. Dr. Mimtaz DADALI | Uroloji E:;Exlwm Tip = 0o lo oo lo
. Ahi Evran On, E K E H E H
V.HK.I Yasin KILIC Memur wakesd [® (D (O (D O |DO
*:Toplantida Bulunma
o
~
™
(T
=
&
Etik Kurul
Unvan’Adv/So; &r. Uyest Hiidai KOKEN
Imza:

Not: Etik kurul bagki

i yer almadign her sayfaya imza atmalidir,
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

“ADEZIV KAPSULIT TEDAVISINDE DOSUK YOGUNLUKLU ESWT VE DUSUK YOSUNLUKLU LAZER TEDAVISININ
ETKIMLiGiNiN KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA” ISTMLI CALISMA KATILIV ICIN
EBILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Sayin Gandllg,

Cahigmanin bilimsel adiz “ADEZIV KAPSULIT TEDAVISINDE DUS0K YOSUNLUKLL ESWT VE DOSOK YOSUNLUKLU
LAZER TEDAVISININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMAS!: RANDOMIZE KONTROLLD CALISMA"

Caligmanin halka yonelik adi: DONMUS OMUZDA 50K DALGA TEDAVISH VE LAZER TEDAVISININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katlmama karar tamamen size aittir. Katlmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arasurmanin neden
yapilcigi, bilgilerinizin nasil kullamlacagini, calisman neleri icardigini, olas) yararlan ve risklerini ya da
rahatsizhik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. LGtfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman
ayinniz. Eger calismaya katilma karan verirseniz, Calismaya Katilma Onay Formu'nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda aynimakta zglrsiniz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir odeme yapilmayacak
ya da sizden herhangi bir maddi katk/malzeme katkis istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACE:

Arastirmanin amad, sizler gibi omuz bilgesinde harekette zorlanma ve agnsi olan génillilerde yaplan sok
dalga tedavisi ve lazer tedavizinm faydalarm karsilagtrarak en wygun yontemi belirlemeldtir.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu araghrmada iig farkh tedavi yontemi 3 farkh gekilde kullamlacaktr. Birinci gropta; Dtk vogunlukin
ESWT (ExtracorporealShockowaveTherapy), Sicak paketler ve egzersiz fizyoterapi, 5 vildan fazla klinik deneyimi
olan aymi fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir. Sicak paket wygulamas: omuz eklemi Gzerine dairesel
uygulanacaktir. Egzersizler sirt Usti pozisyonda agn sininndz yapilacaktr. Oncelikle omuz hareketlerindeki
kisithiig agmaya yonelik egzersizler uygulanacakur. Daha sonra omuz cevresi kaslan glglendirme egzersizleri
uygulanacaktr. Tedavi toplamda 3 hafta, disik yogunluklu ESWT 5 giinde 1 kez toplamda 3 seans (omuzun én
ve arka bolgesing), egzersiz ve sicak paketler ise her giin glinde 1 seans uygulanacaktr. Sicak paketler omuz
bélgesine 20 dk uygulanacaktir. Tedavi bitiminde siz gdnillilere ginde iki kez evde egzersiz programina devam
etmeleri Gnerilecektir. Bu aragtrmada kullamlacak ikinei grupta: Birmer gruptald diigitk vogumbkin ESWT
verne diigik yogunluklu lazer tedavisi 3 hafta, toplamda 15 seans lazer, sicak paketler ve egzersiz fizyoterapisi
uyeulanacaktr. Lazer tedavisi destegi olan bir sandalyede oturma pozisyonunda omuzun dn ve arkasina
uygulanacaknr. Uglincii grupta: birinci ve lkinci gruptaki ESWTve lazer tedavisi verilmeyecek sadece sicak
paketler ve egzersiz tedavisi verilecektir. Tedavi 3 hafta devam edecek olup, haftada 5 giin 15 seans seklinde
uygulanacakur. Tedavi bitiminde siz gdndlldlere ginde iki kez evde egzersiz programing devam etmeleri
dnerilecektir.

Bu tedavilerden herhangi birine rastgele vontemle segileceksiniz. Size uzatilan kapal zarflardan birisini secmeniz
istenecek ve zarftan qkan tedavi sekli uygulanacaktir. Tedaviden énce (0. hafta) | tedavi bitiminde (3. haftz) ve
12 haftada toplam 3 kez hastaliZimzim kas 1skelet sistemini nasi] eflalediZi ile 1lgih bazm muayene ve anket
formlan doldurulacektr. Agn dizeyinizi dlgmek igin O ile 10 arasinda puanlanan VAS [gorsel agn skalasi)
kullzrilacakur. Size agn siddetiniz sorulacak; O=hic yok, 10=dayaniimaz siddette cok admy gdsterecek sekilde
agriniza puan vermeniz istenecektir. Constant-Murley score, Gzellikle omuz icin bir agn ve fonksivonel sakathk
anketidir. Agn skalasi (15 puan), gnlik yasam aktiviteleri (20 puan), gic (25 puan), eklem hareket acikhg40
puan) olmak Gzere toplamda 4 bdlime (100 puan) ayrilmistir. Omuz hareket agkh@iniz evrensel bir ag dlger
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(gomyometre) kullanilarak Slollir. Kisa form-36 [SF-36) kendini degerlendirme Sloedidir; fiziksel fonksiyvon,
wiicut agnsi, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma,
emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon, enerjifyorgunluk, genel saghk algisi gibi sagh@in 8 boyutunu 36 madde ile
incelemektedir. Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI); geomis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, 1% maddelik bir 6z bildirim Glgegidir. 24 sorudan clusur, 19 soru &z bildirim sorusu, 5 soru e
veya oda arkadas tarafindan yanitlanacak sorulardir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Omuz agnnizda azalma; omuz hareketlerinizde artis ve yasam kalitenizde ivilesmedir. Sizin agnizdan herhangi
Bir klinik yarar clmadi@inda bu durum hakkinda bilgilendirileceksiniz. Aragtmeann deneyvzel lnzm yokbur. Bu
araghrmada kullamlacak yéntemler yillardir omuz agnlarmda kullamlan ve etkmlizi birgok bilimse] araghrma ile
kamtlanmg tedavilerdir. Bizmm calismamizim amact bu tedavilenn etlanbiklern karplaghmmaltor. ESWT ve
LAZER tedavizinin olas yan etkileri agismdan en énemlisi petesi adim verdiZimiz cilt altmdaki kigiik kanama
alanlandir. Fizik tedavi yontemleri apsindan olasi yan etkiler yanik, kalpte ritim bozuklugu, tansiyon dismesi ya
da yikselmesidir. Tedaviye baglamadan dnce genel hastahllarmz agismdan sorgulanacak ve yan ethiler
aquzmdan riskli olanlarmez ¢ahismeaya dahil edilmeyecektir. Size uygulanabilecek alternatif tedavi yontemleri;
lizum halinde parasetamaol 500mg 1x1 p.o. tedavisidir. lac uygulamalarinda ilaclara ait yan etkiler gorilebilir
[mide kanamasi, bibrek ya da karaciger fonksiyon bozuklugu vs).

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Yas, cinsiyet, hastalik siresi vb gibi kisisel bazi bilgileriniz yapilacak olan calismada kullamilacak fakat isim, adres,
telefon gibi bilgiler belirtilmeyecektir. Bu calisma disinda kimse ile paylasilmayacaktir.

Cahigma ile ilgili herhangi bir somumn, istenrneyen ethd va da difer rahatsizhldanmz igin 24 saat ulasabileceginiz
kisi ve telefon numaralan asagidadir:

Prof Dr.Figen TUNCAY[ ]

Yukandaki bilgileri ilgili arastirmaci ile aynntil olarak tartistim ve kendisi bitdn sorulanmi cevaplad. Bu
bilgilendirilmis clur belgesini ckudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay highir bask ve zorlama olmaksizin
kendi nzamla kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzalyorum. Istedigim zaman gerekeeli
veya gerekeesiz olarsk arastirmadan ayrilabilecegimi bilivorum. Bu onay, ilgili highir kanun ve yonetmeligi
gecersiz kilmaz. Arastirmad, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini galisma sirasinda dikkat edecegim
noktalan da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Ganiilld Aot Soyodi: Tarik ve imza:

Veli yo do Vesi [var ise ) Adi Sopad: Tarik ve Imzm:

Argstirmac Ad Soyadi: Dr Figan TUNCAY Tarik ve imza:
Drr. Furkan ERDWC

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR Klinigi

Arastimoc Adres ve Telefon: C—
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Ek 3. Olgu Rapor Formu

ADEZIV KAPSULIT TEDAVISINDE DUSUK 12.HAFTA
YOGUNLUKLU ESWT VE DUSUK YOGUNLUKLY
LAZER TEDAVISININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILIMASI: RANDOMIZE KONTROLLD COMSTANT-MURLEY SKALASI:
CALISMA OLGU RAPOR FORMU

VAS:

PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI{PUKI):

SF-36:
TARIH:
HASTA NO :

YAS:
TELEFOM NO :

CINSIYET:
VK-

MESLEK;
SIKAYET BASLAMA SURES -

DOMINANT EKSTREMITE:
HASTALIK OLAN EKSTREMITE :

EK HASTALIK:
ILAC KULLANIMI:

DAHA GNCE UYGULAMAN TEDAVILER:
RADYOLO!IK DEGERLENDIRME:

TEDAVI ONCESI (0. HAFTA )

WAS:

CONSTANT-MURLEY SKALASI:
PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI{PUKI):
SF-36:

3.HAFTA

WAS:

CONSTANT-MURLEY SKALASI:
PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI(PUKI):

5F-36:
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Ek 4. Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizi asaddak dloek tizennde isaretleyin.

Hig agn olmamast En dayantmaz agn

]
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Ek 5. Constant Murley Skoru

MODIFIYE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLU

24 saat icinde giinlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agn dizeyini asagidaki 15 cm’ lik ¢izgi iizerinde igaret-
leyiniz (0-15 puan) (0 = agr1 yok, 15 puan = dayamilmaz agni). Puanlama 15-x formalii ile hesaplanir

(x =agnya verilen puan). Ornegin x = 6 ise agn puany; 15-6 = 9 olarak hesaplanir.

» 3

2l a4 2 03 4 5 8 7 8 9 10 nor B M 15|E:

- = 0

5 | i8<

z z
—

Asagidaki 4 soru gecen haftaki ginluk yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi isaretleyiniz).
1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

Uyandirmiyor 2
Ara sira uyandinyor 1
Her gece uyandinyor 0

2. Omzunuz normal ginlik aktivitelerinizin ne kadanm yapmamiza izin veriyor (0-4 puan) Cevabiniz: asagidaki 15 cm'lik cizgi
uzerinde isaretleyiniz (0=hepsini, 15 puan=hicbirini) (0-3=4 puan, >3-6=3 puan, >6-9=2 puan, > 9-12=1 puan, 12-15=0 puan)

ini

|0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 i
|

Heps!
v
H icbmni

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabimz asagidaki 15 cm'lik cizgi uzerinde
isaretleyiniz (O=hepsini, 15 puan=hicbirini){0-3=4 puan, >3-6=3 puan, >6-9=2 puan, >9-12=1 puan, 12-15=0 puan)

: | 0 1 2 3 b 5 6 7 8 9 10 11 12 13 u
I

-
w

Hepsini
Higbirini

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullamiyorsunuz? (0-10 puan)(Cevaplardan birini seginiz)

Bel sevivesinin alunda i}
Bel sevivesinin fistiind 5
Sternum/xiphoide kadar 4
Boyna kadar 6
Bagsin uistune kadar 8
Bagin Gstinde 10

Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)
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+  Kolunuzla 4 farkli aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agn ile veya, 110 derece agnsiz yapabiliyorsaniz,
eklem hareket agikhigini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

«  Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmast istenir.
o Tam hareketler hasta ayakta iken, parmak uglan kargiya bakarken ve ayaklar omuzgenigliginde agikken yaptlmahdir.
+  Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).
+  Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spinéz prosesleridir.

0°-30° 31%60° 61°-90° 91°-120 121%-150° 151°- EHA
Fleksiyon Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, bagin arkasinda ve tistinde konumlandiriimalidir (0-10 puan). Hare-
ketler aym: anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller bagin arkasinda, dirsekler onde baglanir.
Hareketler agnisiz yapilmahdir. Tamamlanan her hareket igin 2 puan verilir.

Eller basin arkasinda, dirsekler onde 2
Eller basin arkasinda. dirsekler arkada 2
Elles basi istiinde. dirsckler g 5
Eller haain fatiinde. dicsekier srkad 2
Kollann tam elevasyonu 2

Internal rotasyon yardimsiz yapihir. Hasta elini belirlenmig anatomik noktalara yerlegtirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis
kolda ve dig taraftaki bacaktan baglanarak yapihr. Hareketler agrisiz yapimahdir.

Elbacagn yan tarafinda
El kalcanin arkasinda
El sakroiliak cklemd
El belde
EL12. torasik vertebrada
Elinterskapul ived

«  Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uglan kargiya bakarak ve ayaklar omuz
genisliginde agikken yapiimahidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmahdir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldin-
lamiyorsa “0" puan verilir.

«  Elbilegi pronasyona getirilir, avug igi yere bakar ve dirsek mimkun oldugu kadar duzlestirilir.

+ Dinamometrenin bant: hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Boylece ulnanin uzun bagt boyunca yerlestirilmis olur.

+ Hastadan kolunu yukariya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca gekmesi istenir. Cekme sirasinda sozli tegvikler verilir
(ornek: hazir 3-2-1 cek,cek,gek).

o Ug deneme yapilarak hastanin aldis en yitksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda
tekabiil eder (maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir.

B le o la b lo

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuvvet (Ibs/kg)

1lbs/pound=0.45 kg=1puan
Toplam Objektif Skor ( C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D
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Ek 6. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: ___ /_ . / o

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z oniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandinin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)aldi?________________ dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu sure yatakta gecirdiginiz sireden farkl olabilir) saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hi 1'den az 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz 0 0 0 u )
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz 0 0 0 Q.
3 Tuvalete gittiniz ) O 0: Q:
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0 0 0 a.
e Agin derecede Ustiduniz =) =] O u
f Agin derecede sicakdik hissettiniz 3 0 O Q.
[ Kt riyalar gdrdiniz O O Q: Q.
h Agn duydunuz 0 0 O Q:
i Diger nedenler O O O Q.
i Okslirduniz veya quriitbld bir sekilde horladiniz 0 u} O Q
6 Gecenay uyku kalitenizi bitini ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Olduk¢a iy Q, Oldukga kot 0, <Cokkoti
7 Gecenay uyumaniza yardimai olmast icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
Q. Hi¢ O, Haftada 1'den az Q;Haftada1-2 kez 0. Haftada 3'ten ok
8 Gecenay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikiiklauyanik kalmak icin zorlandiniz?
OoHig O Haftada 1'den az O:Haftada1-2 kez O:Haftada 3'ten ok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0,  Hig problem olusturmads 0O,  Birdereceye kadar problem olugturdu
0, Yalnizea ¢ok az bir problem olugturdu 0, ok biiyik bir problem ofusturdu
10 Bir yatak partnerinizveya oda arkadaginiz var mi?
0,  Biryatakpartneri veya oda arkadasi yok 0,  Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0 Diger odada bir partneri veya oda arkadag var Q.  Partner ayni yatakta

11 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir aydaona asagidaki durumlan nesiklikta yasadicinizi sorun,
Haftada 9 Hic 1'denaz 1-2ker  3tenqk

a Girdiltdli horlama Ok =] 0 Q.
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar T =3 a; Q.
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama b O =7 Q.
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk O O, Q. Q.
e Diger huzursuzluklannizz O g, Q Q.

Buavsse D1 RemoldsCF 3rd. Monk TH (1959) Psvehlatry Rles. 1989 Ma:28(21193-213 | |
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Ek 7. SF-36

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_ ;___ /_______

Asaidaki sorular sizin kendi saghgimiz hakkindaki gériisiiniizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6renmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

BI Milkemmel Cok iyi yi Orta Kétu
DI D) Dl D‘ D 5
2) Bir yil 6ncesl lle karsilashrdiinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil dederiendirirsiniz?
53 e Cok daha 1yl Biraz iyl Hemen hemen aym Biraz daha koto Cok daha kotu
o e o, =3 o, Q. 0.

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabilecediniz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler o, 0, B

4) Bir masayi cekmek, elektrik sipiirgesini ltmek ve agr olma)[an wlan o, Q, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, a: O;

6) Birkag kat merdiven glkmak 4, Q, 4,

7) Bir kat merdiven ¢lkmak 0, a, O,

8) Egilmek, diz cékmek, cémelmek, diz cokmek 0, Q, 0,

9) Birkilometreden fazla yirimek O, Q, Q,

10) Birkag yiiz metre yiirimek O, 3. 0,

1) Yizmetreyirimek O, Q, Q,

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek 0, Q, a,

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastinz mi?

Evet Hayir
u 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? m =
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? {m Im
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptimz mi? . O,
16) Cahisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? (Agin efc_x - gaba = =)
sarf ettiniz mi?) 1 2

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [8megin cokkinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B s 17) Caligma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimz mi? O, O,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, (m 8
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilqili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadimz mi? 4, P
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B 6 komsularinizla olan oladan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce CokFazla
D] D) D: D‘ Ds
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7  icoma Cok Az Haif orta Cok Pek Cok
a'| D; D; D( DS DG

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev disi isinizi disiininiiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
4, Y Qs Q. s

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisseftiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz oniine alarak seciniz.

Codu Epey Higbir
Sorekll R R Bazen  Arasima A
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinz mi? 3, a: s s s e
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? O, 3 s . Qs e
25) Hicbir seyin sizi neselendiremeyecedi kadar
B’ moraliniz bk ve kot oldumuz. ! 2 O Q. o Qe
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinzmiz O, Q: = = s [ S

27) Cok enerjik oldunuzmu? 3, Y s Q. = Qe
28) Kendinizi kalbi kink ve tizgiin hissettinz miz O, a: s . s e

29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinzmi? O, Q; Qs Q. Q. Qe
30) Mutly, sevingli bir insan oldunuzmu? 3, a: s . s Qe
31) Yorgunluk hissettiniz mi? o, Q; Qs Q. s Qe

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlaniniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalaninzi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Sirekli Coduzaman Bazen Arasira Hig bir zaman
O, Q: s Q. as

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlikie Coguniukia Cogunlukia  Kesinlikle

Emin dedllim

dodru dogru yanlig yanlhs

B‘ ‘ 33) Ben dider insanlara gore daha kolay hastalanyorum 3, Q; Qs Q. Qs
34) Tanididim kisiler kadar saghklym. 3, Q. Q. . Qs

35) Saghgimin kotilesmekte oldugunu sanyorum. 33, Q, Q, Q. Q.

36) Saghgim mikemmeldir. 17, = = = Q.

“Wars JE Jr1. Sharbowns CD (1992) Med Care. 1992 Jum J0(6FAT3-83
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Ek 8. Ozgecmis

BZGECMIS FORMU

LR b [ Tarih/Versiyon | Safa

| 0s072022/Venn | 1/2

A. KiSISEL BILGILER

Bu bdilmde belirtilen tlim iletisim bilgilerinin giincel ve ulasilabilir oimast gerekmektedir,

| Adi Soyadi FURKAN ERDING 1
| Akademik unvan/pozisyon DOKTOR ARASTIRMA GOREVLISH
Gdrev yeri AHI EVRAN EGITIM ARASTIRMA HASTANESI FIZIKSEL TIP VE

REHABILITASYON HASTANESI

Telefon numarasi I

E-posta adresi I

B. EGITIM BILGILERI

Bu bilimde mezun olunan lniversite ve sonrasindaki editim bilgilerinizi yaziniz.
Derece balumi Uzmanlik, Doktora, YUksek Lisans vb. sekitde belirtiimelidir.

yil Bolum Kurum Derece
2013-2019 | TIP FAKOLTESI KIRIKKALE ONIVERSITESI | TIP DOKTORU
2020-HALEN | FIZIKSELTIP VE REHABILITASYON | AHI EVRAN ONIVERSITES] ”GO‘ASREC:’Z’:A

C. iS TECRUBESINE AIT BILGILER

Bugline kadar calistidiniz kurum/ kuruluslan tarih sirasina gére yaziniz.

Tarih Arahig Kurum Gorev

2019-2019 YOZGAT CEXEREK SEHIT HARUN KOCAK DEVLET HASTANES! PRATISYEN HEKIM
[ e e ARASTIRMA

2020-HALEN AHi EVRAN UNIVERSITESI | GOREVLSI

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER
Bu béiUmdeki bilgheritarth sirasina gtire yazimz.

1. lyi Klinik Uygulamalan (IKU) ve klinik arastirma konularinda alinan egitim/sertifika bilgileri:
Aldidimz editime dair bir sertifika varsa litfen bir kopyasint ekleyiniz.
Egitim/sertifika adi ve egitim yeri Tarih
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