
Þok dalga tedavisi (ossa-terapi, ekstrakorporeal

þok dalga tedavisi, Extracorporeal Shock Wave

Therapy-ESWT), yüksek amplitüdlü ses dalgalarýnýn

vücudun istenen bölgesine odaklanmasý ve orada

tedavi saðlamasý esasýna dayalý yeni bir ortopedik

tedavi yöntemidir. 1970'lerde þok dalgalarýnýn ürolo-

jide kullanýlmaya baþlanmasýndan sonra yapýlan

deneysel çalýþmalarda, alt üreter taþlarýnýn kýrýlmasý

sýrasýnda iliumda deðiþikliklerin görülmesi ile kemik

doku üzerine çalýþmalar yapýlmaya baþlanmýþtýr.(1)

Ortopedi ile ilgili ilk çalýþma 1987 yýlýnda Karpman

ve ark. tarafýndan yapýlmýþ ve köpek femur mode-

linde, þok dalgalarý uygulanarak kemik çimentosu

ve çimento-kemik aralýðýnda mikrokýrýklar oluþtuðu

bildirilmiþtir.(2) 1991 yýlýnda Valchanou ve

Michailov'un psödoartrozlarýn tedavisinde bildirdik-

leri %85.4 oranýnda baþarýlý sonucun ardýndan

ESWT ortopedi ve travmatolojide yaygýn olarak kul-

lanýlmaya baþlanmýþtýr. (3,4) Günümüzde þok dal-

galarý, plantar fasciitis, lateral humeral epikondilit,

kýrýk kaynamamasý ve kaynama gecikmesi ve

omuzun kalsifiye tendinitinin tedavisinde yoðun

olarak uygulanmalarýnýn yanýnda femur baþý

avasküler nekrozu, aþil tendiniti, patellar tendinit ve

osteokondritis dissekans tedavilerinde de kullanýl-

maktadýr.  

Þok dalgalarý, yüksek amplitüd ve kýsa dalgalý,

tekli pulsatil akustik dalgalardýr. Bu dalgalar iki fark-

lý akustik empedansý olan doku aralýðýnda (örneðin

yumuþak dokudan kemiðe geçerken) mekanik ener-

jilerini daðýtýrlar. Þok dalgalarý, elektrik jeneratörleri

tarafýndan üretilir ve dalga oluþumu için elek-

troakustik konvertör ve bir eliptik odaklayýcýya

ihtiyaç duyarlar. Sesi yaratan jeneratörün tipine göre

elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik

olmak üzere üç farklý sistem bulunmaktadýr. Þok

dalgalarý su gibi sývý bir ortam içinde yaratýlýr ve biyo-

lojik dokulara geçiþini kolaylaþtýrmak için jel kul-

lanýlýr. (1,5)

Þok dalgalarý ultrason dalgalarýna benzeseler de,

onlardan farklý dalgalardýr. Ultrason dalgalarý þok

dalgalarýnýn aksine sinüs dalgasý þeklinde eþit olarak

yayýlmaktadýr. Önemli ayýrýcý bir özellik de iki ortamý

ayýran sýnýrda þok dalgasýndaki akustik enerjinin,

basýnç ve elastik güç olarak deðiþmeye uðramasý ve

daha sonra kabarcýk (kavitasyon) etkisi oluþtur-

masýdýr. Diðer bir deyiþle, sýnýr yüzeyinde þok dalgasý

ile hava kabarcýðý oluþmakta ve tekrar büzülmekte-

dir. Bu esnada 400-1000 bar'a kadar ulaþan bir

basýnç meydana gelir ve bu basýnç yüksekliði ultra-

sondan 1000 kat daha fazladýr.(5)

Þok dalgasý oluþturan cihazlarý ve farklý tedavileri

karþýlaþtýrmada "enerji yoðunluðu" ve "total enerji

miktarý" önem taþýmaktadýr. Enerji yoðunluðu

(Energy Flux Density); her þok dalgasýnda 1mm2

alana iletilen maksimum akustik enerji miktarýdýr.

Total dalga enerjisi; uygulanan alana yayýlan enerji

yoðunluklarýn toplamýdýr. Bu terim her þok dalgasý

tarafýndan ortaya çýkarýlan total akustik enerjiyi tarif

etmektedir. Total enerji miktarý ise her dalga tarafýn-

dan ortaya çýkarýlan enerjinin kullanýlan þok sayýsýy-

la çarpýmý sonucu elde edilir.(1,5)

Literatürde düþük, orta ve yüksek enerjiden

bahsedilirken, bu tanýmlamada kesin bir fikir birliði

yoktur. Speed ve ark. enerji yoðunluk seviyelerine

göre 0.10 mJ/mm2'den daha aþaðý dozlarý "düþük

enerji", 0.10-0.20 mJ/mm2 arasý " orta enerji" ve

0.20 mJ/mm2 üzeri "yüksek enerji" olarak adlandýr-

maktadýr.(6) Rompe ve ark. ise; 0.08 mJ/mm2 enerji

yoðunluðuna kadar olan enerjiyi "düþük enerji",

0.08-0.28 mJ/mm2 arasýný "orta enerji" olarak

deðerlendirmiþlerdir.(7) Mainz, enerji yoðunluklarýna

göre 0.08-0.27 mJ/mm2 arasýný "düþük enerji",

0.28-0.59 mJ/mm2 arasýný "orta enerji" ve 0.60 ve

üzerini ise "yüksek enerji" olarak isimlendirmek-

teyken, Kassel ise 0.12 mJ/mm2 altýný "düþük ener-

ji" ve 0.12 mJ/mm2 üzerini ise "yüksek enerji" olarak

adlandýrmaktadýr.(8)
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Þok Dalgalarýnýn Tendinopatiler ve
Tendon-Kemik Bileþkesi Üzerine Etkileri 

ESWT'nin tendon-kemik bileþkesinde görülen

tendinopatiler üzerinde etkisini araþtýran bir çok

deneysel çalýþma yapýlmýþtýr. Orhan ve ark., fare-

lerde aþil tendonu parsiyel rüptür modelinde, ESWT

uygulanan (500 þok, 15 kV) deneklerde kontrol

grubu ile karþýlaþtýrýldýðýnda, yeni damar oluþumu-

nun arttýðý, daha az yapýþýklýk geliþtiði ve mekanik

olarak daha güçlü bir doku elde edildiðini

bildirmiþlerdir(9). Hsu ve ark., tavþanlarda oluþtur-

duklarý patellar tendinit modelinde, 0.29 mJ/mm2

enerji yoðunluðunda ESWT uyguladýklarýnda

iyileþme dokusunda kollajen sentezinin arttýðý, yeni

damarlanmanýn hýzlandýðý ve dokunun tensil

gücünün arttýðýný bildirmiþlerdir.(10) Wang ve ark. da

tavþanlarda yaptýklarý bir deneysel çalýþmada, düþük

enerjili þok dalgalarýnýn (0.12 mJ/mm2 ve 500 þok)

aþil tendon-kemik bileþkesine uygulandýðýnda yeni

damar oluþumunu hýzlandýrdýðýný ve bu etkinin 12

haftaya kadar devam ettiðini göstermiþlerdir. Bu

çalýþmada dokuda VEGF (vessel endothelial growth

factor) ve eNOS (endothelial nitric oxide synthetase)

gibi anjiogenetik belirteçlerin (marker) arttýðýný

tespit etmiþlerdir.(11) 

Sonuç olarak ESWT'nin yumuþak dokulardaki

olasý etki mekanizmasýnýn þok dalga sonrasý anjio-

genez ile iliþkili büyüme faktörlerinin ortama salýn-

masý ve bunun da yeni damar oluþumunu ve ortam-

daki oksijenasyonu arttýrarak doku iyileþmesini hýz-

landýrmasý olduðu düþünülmektedir.

Yumuþak doku patolojilerinde uygulama dozlarý

ve kullanýlan enerji miktarlarýnda çalýþmalar arasýn-

da farklýlýklar görülmektedir. Genel kabul gören fikir,

yüksek dozlarýn hasara yol açtýðý ve uygulanmamasý

gerektiði þeklindedir. Rompe ve ark., tavþan aþil ten-

donunda þok dalgalarýnýn doza baðýmlý bir etki gös-

terdiklerini tespit etmiþtir. 0.60 mJ/mm2 enerji

yoðunluðundaki uygulamada tendonda kalýnlaþma,

fibrinoid nekroz ve inflamatuar peritendinöz reaksi-

yonlar görüldüðü ve bu etkinin uygulamadan 4

hafta sonra bile devam ettiði, bunun da tendonun

mekanik gücünü azaltarak parsiyel ya da total rüp-

tür riskini getirdiði bildirmiþ ve tendon hastalýklarýnýn

tedavisinde 0.28 mJ/mm2'nin üzerindeki dozlarýn

klinikte kullanýlmamasý gerektiði yorumuna var-

mýþlardýr.(7) Orhan ve ark., farelerde yaptýklarý çalýþ-

mada ESWT'nin aþil tendonu üzerinde doza baðlý

bir etki gösterdiðini ve 0.20 mJ/mm2 dozda belirgin

histolojik deðiþiklikler görüldüðünü bildirmiþlerdir.(12)

Benzer þekilde Perlick ve ark. 0.2 - 0.54 mJ/mm2

arasý yüksek enerji kullanýldýðýnda tendon lezyon-

larýnýn geliþtiðini, 0.23 mJ/mm2 altýndaki dozlarda

ise düþük oranda yan etkiler görüldüðü ve baþarýlý

klinik sonuçlara ulaþýlabildiði bildirmiþlerdir.(13) Maier

ve ark. da ESWT'de kullanýlan enerjinin tavþan

quadriceps tendonuna olan etkisini araþtýrdýklarý

çalýþmalarýnda, 0.5 mJ/mm2 üzerindeki enerjilerde

tendon ve paratenonda morfolojik deðiþiklikler

baþladýðýný göstermiþler ve insan quadriceps tendo-

nuna da bu dozun üzerine çýkýlmamasý gerektiði

sonucuna varmýþlardýr.(14)

Þok dalgalarýnýn kullanýlmasýnda damar-sinir

dokularýnýn üzerine odaklanmamasýna dikkat

edilmelidir. Wang ve ark., köpeklerde 0.47 mJ/mm2

enerji yoðunluðundaki þok dalgalarýnýn femoral

damarlar ve sinire uygulandýðýnda; femoral arterde

orta katýn adventisyadan ayrýldýðýný, femoral sinirde

ise ödem ve çevre dokularda inflamatuar reaksiyon

geliþtiðini bildirmiþlerdir.(15) Bolt ve ark., atlarda pal-

mar dijital sinir bölgesine ESWT uygulandýðýnda

sinir iletim hýzlarýnýn bozulduðu ve elektron

mikroskopisinde miyelin kýlýfýnda parçalanmalar

görüldüðünü rapor etmiþlerdir.(16)

Þok Dalgalarýnýn Kýrýk Ýyileþmesi Üzerine
Etkileri

ESWT'nin kýrýk iyileþmesi, kemik ve kýkýrdak

dokular üzerinde etkileri ile ilgili çok sayýda deneysel

çalýþma gerçekleþtirilmiþtir. Haupt ve ark. farelerde

yaptýklarý bir çalýþmada, þok dalga tedavisinin kýrýk

iyileþmesi üzerinde etkili olduðunu göster-

miþlerdir.(17) Johannes ve ark., köpeklerde oluþtur-

duklarý hipertrofik kaynamama modelinde, 4000

þok dalgasýný 14.5 kV enerji seviyesinde uyguladýk-

larýnda, 12 haftada tüm deneklerde baþarýlý kayna-

ma elde ettiklerini bildirmiþlerdir.(18) Wang ve ark.,

þok dalga tedavisinin köpeklerde akut tibia kýrýklarý-

na uygulandýðýnda 12. haftadan sonra kallus oluþu-

mu ve kortikal kemik oluþumunu arttýrdýðýný göster-

miþtir.(19) Uslu ve ark. da, osteotomi hattýna ESWT

uygulanan tavþanlarda daha fazla kallus oluþtuðunu

tespit etmiþlerdir.(20) Yine Wang ve ark. 24 tavþanda

oluþturduklarý kapalý femur kýrýðý modelinde, yüksek

doz (0.47 mJ/mm2, 4000 þok) ESWT uygulananlar-

da, düþük doz (0.18 mJ/mm2, 2000 þok) uygulama

ve kontrol grubuna göre kemik kütlesi ve dayanýk-

lýlýðý anlamýnda daha baþarýlý yeni kemik oluþumu
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elde ettiklerini bildirmiþlerdir.(21) Hsu ve ark., 42

tavþan tibia diafiz kýrýðý üzerine yaptýklarý çalýþmada;

iyileþme dokusunun mekanik gücünün hem erken

hem de geç dönemde ESWT uygulananlarda kon-

trol grubuna göre daha iyi olduðunu

bildirmiþlerdir.(22)

Hayvan deneylerinde þok dalgalarýnýn kemik

iyileþmesi üzerindeki olumlu etkilerini gösteren

birçok çalýþma karþýsýnda mekanik stabilitenin

azaldýðý, osteosit ölümüne, kemik iliði nekrozuna ve

kýrýk iyileþmesinde gecikmeye neden olduðunu

bildiren çalýþmalar da mevcuttur.(5,23,24) Koyunlarda

tibia osteotomisi sonrasý ESWT'nin etkisinin

araþtýrýldýðý bir çalýþmada, Forriol ve ark. ESWT'den

3 hafta sonra kortikal kemikte ve periost yüzeyinde

herhangi bir deðiþiklik saptamamýþ ve kemik

iyileþmesinin de geciktiðini bildirmiþlerdir.(23) Augat

ve ark., koyun tibialarýnda yaptýklarý çalýþmada,

ESWT'nin kýrýk iyileþmesi üzerinde olumlu bir et-

kisinin olmadýðýný saptamýþlar ve istatistiksel olarak

anlamlý olmasa da dalga gücünün arttýrýlmasýnýn

kýrýk iyileþmesinde olumsuz etki gösterdiðini

bildirmiþlerdir.(24)

Kýrýk iyileþmesinde kullanýlan enerji miktarý klinik

çalýþmalarda farklýlýk göstermektedir. Bu konudaki

deneysel çalýþmalarda; Chen ve ark. sýçanlarda kay-

namama modelinde farklý enerji seviyelerini

araþtýrdýklarýnda optimal enerji seviyesinin 0.16

mJ/mm2 ve 500 þok dalgasý olduðu ve 0.28

mJ/mm2 üzeri dozlarýn hem kaynama üzerinde ilave

etkisi olmadýðý hem de artmýþ yan etkilerini

nedeniyle sýçanlarda kullanýlmamasý gerektiðini

bildirmiþlerdir. Yazarlar insanlarda da 0.42 mJ/mm2

dozunun aþýlmamasý gerektiðini bildirmiþlerdir.(25)

Maier ve ark. da 0.50 mJ/mm2 üzerindeki dozlarýn,

yan etkilerinden dolayý kullanýlmamasý gerektiði

sonucuna varmýþlardýr.(26) Martini ve ark. da 21 kV

(0.31 mJ/mm2) üzerindeki dozlarýn osteoblastlar

üzerinde sitotoksik etki gösterdiðini bildirmiþlerdir.(27)

Haake ve ark. da, enerji miktarý arttýkça hücrelerin

içinde defektler geliþtiði ve hücrelerin kendini onar-

ma kabiliyetinin de azaldýðýný belirtmiþlerdir.(28) Bu

sonuçlara karþýn, klinik çalýþmalarda 0.84

mJ/mm2'ye ulaþan enerji yoðunluklarýnda bile

baþarýlý sonuçlara ulaþýldýðý bildirilmiþtir. (Tablo 1)

ESWT'nin kýrýk iyileþmesindeki etki mekanizmasý

tam olarak aydýnlatýlabilmiþ deðildir. Bazý çalýþ-

malarda ESWT'nin mikrokýrýklar ve hematom oluþ-

turarak kemik yapýmýný uyarýcý etki gösterdiði iddia

edilmektedir.(3,29,30) Buna karþýn son yýllarda yapýlan

deneysel çalýþmalarda, etkinin mikrokýrýk oluþumu

ile ilgili olmadýðý ve mitojenik ve osteojenik uyarýnýn

kýrýk kaynamasýný hýzlandýran nedenler olduðu iddia

edilmiþtir.(25,31) ESWT'nin ortamdaki TGF- ß1 ve

BMP-2 üretimini arttýrdýðý ve bu mediatörler

aracýlýðýyla mezenkimal kök hücrelerinin kemik

iliðinden ortama çaðrýlmasýný (recruitment) ve

osteoprogenitor hücrelere farklýlaþmasýný hýz-

landýrdýðý iddia edilmektedir.(25,32,33) Ayný zamanda

hücre membraný hiperpolarizasyonu ve membran-

baðlý proteinlerin aktivasyonu ile osteoblastik proli-

ferasyonu ve farklýlaþmayý arttýrdýklarý göste-

rilmiþtir.(25,33) Martini ve ark., osteoblast hücre

kültürüne þok dalgasý uygulandýðýnda, osteoblast-

larda nitrik oksit, osteokalsin ve TGF-ß1 üretiminin

arttýðýný ve osteoblastik farklýlaþmanýn hýzlandýðýný

bildirmiþlerdir.(27) Maier ve ark. tavþanlarda yaptýklarý

deneysel çalýþmada, normal femura ESWT uygu-

landýðýnda erken dönemde (10. günde) kanlanma-

da azalma ve ardýndan 28. günde kanlanmada artýþ

tespit etmiþlerdir. ESWT'nin etkisinin kanlanmasý

azalmýþ ya da avasküler dokularýn mikro destrüksi-

yonu ile revaskülarizasyonun ivmelenmesi, lokal

büyüme faktörlerinin salýnýmý ve onarým için gerekli

kök hücrelerinin ortama çaðýrýlmasý ile ilgili

olduðunu iddia etmiþlerdir.(26)

Gecikmiþ Kaynama ve Kaynamamalarda
Þok Dalgasý Uygulamalarý

Günümüzdeki osteosentez ameliyatlarýnýn

mükemmelliðine raðmen psödartrozlarýn rastlanma

sýklýðý %5'e kadar varmaktadýr.(34) Psödartrozlarýn

tedavisinde bazý konservatif yöntemler (fonksiyonel

brace, yürüme alçýsý) baþarý ile kullanýlabilmekle

beraber, büyük çoðunlukla cerrahi tedaviye

gereksinim doðmaktadýr.(35) Daha önceki tedavisi

baþarýsýzlýkla sonuçlanmýþ bir hastada, yeni bir

ameliyatýn kabulü, onun komplikasyonlarýnýn üstle-

nilmesi zorluk yaratmakta ve çoðunlukla hastanýn

hekiminden uzaklaþmasýna neden olmaktadýr.

Cerrahinin yerine komplikasyonu az olan, konser-

vatif ve ucuz bir yöntemin uygulanabilirliði, hekimi

ve hastayý önemli derecede rahatlatmaktadýr. Bu

bakýmdan þok dalga tedavisinin (ESWT) baþarýlý bir

yöntem olarak ortaya çýkmasý, ortopedi ve travma-

toloji de büyük önem kazanmýþtýr.

Þok dalga tedavisinin kullanýmý ile ilk olarak
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Ýsmail Baloðlu, M. Hakan Özsoy, Hilmi Aydýnok, Veli Lök

2005 •• Cilt: 4 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 35



gecikmiþ kaynama ve kaynamama serilerinde 70

kýrýkta (%85.4) baþarýlý kaynama elde ede-

bilmiþlerdir.(3) Bu baþarý ortopedi camiasýnda büyük

ilgi toplamýþ ve sonra yapýlan çalýþmalar ile kýrýk kay-

namamalarýnda %41 ile %81 arasýnda baþarýlý

sonuçlar bildirilmiþtir. (Tablo 1)

Wang ve ark. 72 hastalýk kronik kaynamama

olgu serilerinde, hipertrofik kaynamamalarda

sonuçlarý daha iyi bildirirken, atrofik tipte sadece

%27.3 oranýnda baþarýlý sonuç bildirmiþlerdir.(36)

Rompe ve ark., kýrýða baðlý kaynamamalarda femur-

da %66, tibiada %50 oranýnda baþarýya ulaþa-

bilmiþken, osteotomi sonrasý kaynamamalarda

femurda %80 ve tibida %81 kaynama elde ede-

bilmiþlerdir.(34) Vogel ve ark., atrofik psödoartroz,

nörofibromatozis, fibroz displazi veya osteogenesis

imperfekta gibi konjenital bozukluklarda baþarýnýn

daha düþük olduðunu belirtmiþler ve bu olgular

deðerlendirme dýþý býrakýlýrsa baþarý oranýnýn %67

olduðunu söylemiþlerdir.(38) Wirsching ve ark.'nýn

serisinde, hipertrofik psödoartrozlarýn tamamý kay-

narken avasküler psödoartrozlarda %57 oranýnda

baþarýlý sonuç bildirilmiþtir. Yazarlar, avasküler tipte-

ki kaynamamalarda spongioz otogreftleme ve

beraberinde ESWT uygulanmasýný önermiþlerdir.(41)

Biedermann ve ark. da, kaynamama olgularýnda

ortalama %56 baþarý elde etmiþ ve hipertrofik kay-

namamalarda bu oranýn %62 ve atrofik tipte ise

%50 olduðunu bildirmiþlerdir. Fakat elde edilen

baþarýnýn kýrýk kaynamasýnýn doðal süreci sonucun-

da mý yoksa ESWT'nin etkisi ile mi olduðunun

ayrýmýnýn yapýlamadýðý ve bu nedenle randomize

kontrollü çalýþmalara ihtiyaç olduðunu belirt-

miþlerdir.(35)

Beutler ve ark. ise, 2 x 2000 þok dalgasý ve 18 kV

seviyesinde ESWT uyguladýklarý 27 psödoartrozda

sadece %41 oranýnda baþarýlý sonuca ulaþabildik-

lerini bildirmiþlerdir. Baþarý hipertrofik tipte %53,

atrofik tipte ise %25 oranýndadýr. Yazarlar, eðer

uygulamadan 3 ay sonra kýrýkta kaynama adýna

deðiþiklik görülmediyse cerrahinin gündeme gelme-

si gerektiði yorumunu yapmýþlardýr.(42)

Tüm bu çalýþmalarda hasta gruplarý heterojen

olup hasta seçim kriterleri farklýlýklar göstermekte-

dir. ESWT öncesi ve sonrasý uygulamalar, çalýþmalar

arasýnda ve hatta çalýþmalarýn kendi içinde farklýdýr.

Literatürdeki yayýnlarda bulunan en büyük sorunlar-

dan biri de enerji þekillerinin birbirine çevrilmesinde-

ki (kV'nin mJ/mm2'ye çevrilmesi ya da tersi) farklýlýk-

lardýr. Bunun yanýnda þok dalgasý üretim metodu,

uygulanan doz ve þok sayýsý, tekrar sýklýðý, takip

kriterleri ve takip süreleri benzer olmadýðý için çalýþ-

malarý karþýlaþtýrmak mümkün olamamaktadýr. 

Gerçek kontr-endikasyonlar olarak çevrede akut

enfeksiyonlar, akut osteomiyelit, hemorajik diyatez-

ler, habis tümörler ve gebelik kabul edilmektedir.

Keza patolojik kýrýklarda, kapanmamýþ epifiz

büyüme bölgelerinde, kalp pili olan hastalarda,

büyük sinirlerin bulunduðu bölgelerde veya omurilik

bölgesinde, immün süpresif ve antikoagülan ilaç

kullanan hastalarda ESWT uygulanmasý öne-

rilmemektedir(34,39,43) Fragmanlar arasýnda 5 mm'den
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Yazar
Olgu
Sayýsý

Ýzlem Süresi
(ay)

Baþarý(%)
Vuruþ
Sayýsý

Enerji 
Yoðunluðu
(mJ/mm2)

Bölge

6000 0,62 Femur-tibia

Wang (43) 72 12 80 3000 0,56 Humerus

2000 0,56 Radius-ulna

1000 0.47 Metatars

Rompe(34) 43 4 72 3000 0,60 Femur-tibia

Vogel(38) 52 3.4 60.4 3000 0,60 Femur-tibia-diz-ayak bileði-metatars

Schaden(39) 115 3 ay - 4 yýl 75.7

12000

2500

0.40

0.35 

Tibia-femur

Skafoid

Schoellner (40) 43 4 72.1 3000 0,60

Wirsching (41) 115 36 81 0,84

Biedermann (35)
16 kaynama 

gecikmesi
93

2900 0.70 

57 kaynamama 56

Tablo 1: Kaynama gecikmesi ve kaynamama olgularýnda ESWT uygulamalarý ile ilgli klinik seriler.



fazla aralýk veya atrofik psödartroz varlýðýnýn önce-

den belirlenmesi gerekir. Atrofik ve sintigrafide reak-

tif bulgu göstermeyen psödartrozlarda iyileþme

oraný daha düþüktür.(36,38,41) Osteosentezin tekniðe

uygun yapýlmasý durumunda ESWT baþarýsý olum-

suz etkilenmemektedir. Ýnstabilite durumunda þok

dalgasý tedavisi ile birlikte eksternal immobilizasyon

kullanýmý gerekmektedir.(36,37,39,43) Hastada osteosen-

tez materyali bulunmasý kontr-endikasyon yaratmaz

ancak, intramedüller çivileme yapýlmýþ olgularda

sonuçlar, plaklý osteosentezlere göre daha

baþarýlýdýr. (Þekil 1)

Psödartroz tedavisinde ESWT minimal invaziv bir

yöntem olup ciddi komplikasyonlara rastlanmamýþ-

týr. Yüzeyel peteþiler, doku ödemi ve dermal erozyon

en sýk bildirilen komplikasyonlardýr.(34, 37-39) Wang ve

ark., 72 olgunun 58'inde (%80.6) yüzeyel peteþi ve

27'sinde de (%37.5) hematom oluþtuðunu fakat

bunlarýn kendiliðinden düzeldiðini bildirmiþlerdir.(36)

Minimal invaziv bir giriþim olarak deðerlendirilme-

sine karþýn, uygulama aðrýlý olduðu için rejyonel ya

da genel anestezi gerekmektedir.(39). Düþük oranda-

ki komplikasyonlarýn yaný sýra, cerrahi yöntemlere

göre daha ucuzdur ve ayaktan tedavi olarak da

uygulanabilir. 

Biz küçük kemiklerde 22-24 kV ve 1500-2000

þok dalgasý kullanmaktayýz. Femur, tibia, humerus

gibi büyük kemiklerde ise 28 kV ve 6000 þok dalgasý

uygulamaktayýz. Bu 6000 þok dalgasýný 3-4 farklý

odaða ve her odaða 1500-2000 vuruþ gelecek þekil-

de uygulamaktayýz. Kaynamayý 3 aylýk periodlarda

takip ederek en fazla 4 uygulama yapmaktayýz.

2000 yýlýna kadar olan 25 olgumuzda tek uygulama

ile %78 oranýnda kaynama elde edebildik.(44, 45)  (Þekil

2)

Bu konuda randomize, plasebo kontrollü çalýþ-

malarýn bulunmamasý kesin bir yargýya varmayý

olanaklý kýlmamasýna raðmen, ESWT'nin kayna-

mamýþ kýrýklarda kullanýmý, bildirilen baþarýlý

sonuçlar bulunmasý ve komplikasyonlarýn göz ardý

edilebilecek kadar az olmasý nedeniyle cerrahi

tedaviye baþ vurmadan önce denenebilecek önemli

bir tedavi alternatifidir. Hipertrofik tipte kaynama-

malar, atrofik tipe göre daha baþarýlý sonuçlar ver-

mektedir ve tedavinin etkisine karar vermek ve daha

farklý tedavilere geçmek için en az 3 aylýk bir süre

beklenmesi gerekmektedir. 

Omuzun Kalsifiye Tendinitinde Þok
Dalga Tedavisi

Omuzun kalsifiye tendiniti çoðunlukla 30-60

yaþlarý arasýnda görülen ve günlük ortopedi

pratiðinde sýk olarak rastlanan bir sorundur.

Asemptomatik hastalarda %2.5 ile %20 arasýnda

kalsifikasyon görüldüðü ve omuz þikayetleri ile baþ

vuran hastalarda %54 oranýna varan miktarda kalsi-

fikasyon görülebildiði bildirilmiþtir.(46) Bu hastalýðýn

etyolojisi tam olarak aydýnlatýlabilmiþ deðildir ancak,

rotator manþette hipovaskülarizasyon ve dejeneratif

deðiþiklikler sonucunda kondroid metaplazi ve ten-

donda kalsifikasyon geliþimi öne sürülen neden-

lerdir.(47) Kalsifiye tendinitin kronik veya subakut

evresinde fizik tedavi, lokal anestetik veya kortiko-

steroid enjeksiyonu ya da her ikisi birlikte uygulana-

bilmektedir. Ýðne ile lavaj uygulamalarý da önerilen

tedaviler arasýndadýr. Konservatif tedavinin baþarýsý

%30 ile 85 arasýnda deðiþmektedir(48) Açýk cerrahi ile

% 79-89 arasýnda baþarýlý sonuçlar bildirilmiþtir.(49). 

ESWT, 1993 yýlýndan beri omuzun kalsifiye ten-

dinitinde kullanmakta olan bir alternatif tedavidir.

Literatürde omuzda kalsifik tendinit olgularýnda þok
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Þekil 1a,b,c: a: Femurda kaynamama; b: Þok dalga tedavisinden 4 ay

sonra kaynama oluþumu; c: Þok dalga tedavisinden 8 ay sonra kaynama

oluþumu.

Þekil 2 a,b,c: Kaynamama tedavisinde þok dalgasý tedavisi. a: Kubbe

tipi yüksek tibia osteotomisinden sonra kaynamama; b: Þok dalga

tedavisinden 7 hafta sonra kaynama baþlamýþ; c: 4 ay sonra kaynama

tamamlanmýþ.

a b c

a b c



dalga tedavisinin klinik baþarýsý %36 ile %85 arasýn-

da iken radyolojik olarak kalsifikasyonlarýn kaybol-

masý ise %19 ile %77 arasýnda bildirilmiþtir.(46,50,51)

(Tablo 2)

Kalsifik tendinitte ESWT'nin etki mekanizmasý ile

ilgili farklý görüþler mevcuttur. Loew ve ark., etki

mekanizmasýný; þok dalgasý odaðýnda basýncýn art-

masý ve bunun da kalsifikasyonda fragmantasyon ve

kavitasyon meydana getirerek kalsifik birikintilerin

çözülmesi ve çevre dokular tarafýndan absorbe

edilmesi olduðunu düþünmektedirler.(51) Perlick ve

ark. ise etki mekanizmasýnýn kalsifikasyonun fiziksel

parçalanma ve erimesine deðil, þok dalgalarýnýn

dokuda yarattýðý mekanik irritasyon sonucunda

inflamatuar deðiþikliklerin tetiklenmesine baðlý

olduðunu düþünmektedir.(52) Wang ve ark. da kalsi-

fikasyondaki çözülmenin mekanik irritasyona deðil,

ortamdaki artmýþ kan dolaþýmýna baðlý olduðu yoru-

muna varmýþlardýr.(53)

Omuzun kalsifiye tendinitinde genel kabul gören

þok dalgasý uygulanma endikasyonlarý; hastanýn

eriþkin olmasý, en az 6 aylýk konservatif tedaviye

yanýt vermeyen semptomlarýn bulunmasý, radyolojik

olarak en az 10 mm ve homojen ya da heterojen

fakat keskin sýnýrlarý olan (Gartner Tip I ya da II)

kalsifikasyonlarýn bulunmasý þeklindedir. Omuzun

adheziv kapsülitinde, rotator manþet lezyonu var-

lýðýnda, omuz bölgesinde osteoartrit, tümöral, infla-

matuar veya enfeksiyöz hastalýklarýn varlýðýnda,

çocuklarda, hamilelerde ve oral antikoagulan kul-

lananlarda ESWT önerilmemektedir.(4,54,55)

Rompe ve ark., kalsifikasyonu tamamen kay-

bolan hastalarýn fonksiyonel sonuçlarýnýn parsiyel

kaybolanlara göre daha baþarýlý olduðunu tespit

etmiþler ve iyi klinik sonuca ulaþabilmek için kalsi-

fikasyonlarýn tamamen elimine edilmesinin

tedavinin temel amacý olmasý gerektiðini

bildirmiþlerdir.(57) Yine Rompe ve ark., kalsifiye ten-

dinitte cerrahi ve yüksek enerjili ESWT'nin

sonuçlarýný karþýlaþtýrdýklarý bir baþka çalýþmalarýn-

da, 1 yýllýk izlemde cerrahi (%75 baþarýlý) ve ESWT

(%60 baþarýlý) arasýnda anlamlý farklýlýk olmadýðýný;

fakat iki yýllýk takipte cerrahinin (%90 baþarýlý)

ESWT'ye (%64 baþarýlý) oranla daha baþarýlý

olduðunu tespit etmiþlerdir. Homojen ve keskin

sýnýrlý kalsifikasyonu olanlarda (Gartner Tip I) cerrahi

daha iyi sonuçlara varýrken, Gartner Tip II kalsifikas-

yonu olanlarda (keskin sýnýrlý inhomojen kalsifikas-

yon ya da sýnýrlarý belli olmayan homojen kalsi-

fikasyon) iki tedavi þekli arasýnda fark buluna-

mamýþtýr. Yazarlar, cerrahi tedavinin uzun dönem

izlemde -çok farklý olmamakla birlikte- daha iyi

sonuç vermesine karþýn, hastanede kalýþ süresinin

uzun olduðu, hasta iþine dönene kadar olan toplam

maliyetin cerrahi tedavide yaklaþýk 12,000 $ daha

pahalý olduðunu belirterek, özellikle omuzda inho-

mojen kalsifikasyonu olanlarda (Gartner Tip II), cer-

rahi tedaviden önce ESWT'nin denenmesi gerektiði-

ni belirtmiþlerdir.(48) Yakýn zamanda yayýnlanan bir

çalýþmada da Krasny ve ark., ESWT'ye ek olarak

iðne ile kalsifikasyonun boþaltýlmasý ile daha baþarýlý

sonuçlara ulaþýlabildiðini bildirmiþlerdir.(58)
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Tablo 2: Omuz kalsifiye tendinitine ESWT uygulamalarý ile ilgili klinik seriler.

Yazar
Olgu
Sayýsý

Ýzlem
Süresi
(ay)

Baþarý(%)
ESWT

Baþarý(%) 
Plasebo

Radyolojik
Kalsifikasyonun
Kaybolmasý
(%)ESWT

Radyolojik
Kalsifikasyonun
Kaybolmasý
(%)Plasebo

Vuruþ
Sayýsý

Uygulama
Sayýsý

Enerji 
Yoðunluðu

Wang (47) 29 3 61.9 -
28.6 Tam 

9.5 Parsiyel
- 1000 1 - 3

14 kV (0.18

mJ/mm2)

Wang (53)
37 ESWT

6 Plasebo
24 90.9 Yok

57.6 Tam 

15.1 Parsiyel
16.7 Parsiyel 1000 1 - 3

14 kV (0.18

mJ/mm2

Cosentino (56)
35 ESWT

35 Plasebo
6 69 Yok

40 Tam 

31 Parsiyel
Yok 1200 4 0.28 mJ/mm2

Rompe (46) 40

1.5

6

72.5 -

10 Tam 

42.5 Parsiyel

15 Tam 

47.5 Parsiyel

- 1500 1 0.28 mJ/mm2

Rompe (48) 50

12

24

60

64

-

47 Tam 

33 Parsiyel

-

- 3000 1 0.60 mJ/mm2



Uygulanan tedavilerde kullanýlan enerji miktarý

ve þok dalga sayýsý farklýlýk göstermektedir. Genel

yaklaþým, yüksek enerjili tedavinin (0.28 mJ/mm2 ve

üstü) etkinliðinin hem klinik hem de radyolojik

olarak daha baþlarýlý olduðu þeklindedir.

Gerdesmeyer ve ark. randomize, plasebo kontrollü

ve çok merkezli çalýþmalarýnda kronik kalsifiye omuz

tendiniti olan hastalara yüksek enerjili (0.32

mJ/mm2 ve 1500 þok), düþük enerjili (0.08 mJ/mm2

ve 6000 þok) ESWT veya plasebo tedavi uygu-

lamýþlar ve yüksek enerji uygulananlardaki

sonuçlarýn düþük enerji grubuna göre daha iyi

olduðu bildirilmiþlerdir.(59) Loew ve ark. prospektif,

kontrollü çalýþmalarýnda, düþük enerjili (0.1

mJ/mm2) ve yüksek enerjili (0.3 mJ/mm2) ESWT'nin

etkisini araþtýrmýþlardýr. Düþük enerjili ESWT'nin

herhangi bir tedavi yapýlmayan hastalarla benzer

etki yarattýðýný, fakat yüksek enerjili ESWT'nin

anlamlý subjektif ve fonksiyonel (%70) iyileþme

saðladýðýný belirtmiþlerdir.(51) Rompe ve ark. da ran-

domize, kontrollü çalýþmalarýnda, düþük enerjili

(0.06 mJ/mm2) ve yüksek enerjili (0.28 mJ/mm2)

ESWT'nin kalsifiye omuz tendiniti üzerine etkileri

araþtýrmýþlardýr. Düþük enerjili grupta %50, yüksek

enerjili grupta %64 oranýnda kalsifikasyonlarýn kay-

bolduðunu, her iki grupta da fonksiyonel skorlarýn 6

ve 24 haftalýk izlemde anlamlý þekilde düzeldiðini,

fakat bu düzelmenin yüksek enerji grubunda daha

iyi olduðunu bildirmiþlerdir.(60)

Bunlara karþýn Pleiner ve ark., 0.28 mJ/mm2

enerji yoðunluðunda ESWT uyguladýklarý hastalarda

0.07mJ/mm2 uygulananlara göre fonksiyonel olarak

anlamlý farklýlýk tespit ettiklerini fakat aðrý azalmasýn-

da kýsa dönem hariç gruplar arasýnda fark

görülmediðini bildirmiþlerdir.(61) Benzer þekilde

Perlick ve ark., yüksek enerjili (0.42 mJ/mm2) þok

dalga tedavisinin orta enerjili (0.23 mJ/mm2)

tedaviye göre kalsifikasyonlarýn çözülmesi anlamýn-

da daha baþarýlý olduðunu, iki grupta da fonksiyonel

ve aðrý skorlarýnda belirgin düzelme görülmesine

raðmen gruplar arasýndaki farkýn istatistiksel olarak

önemli olmadýðýný bildirmiþlerdir.(52)

ESWT'nin kalsifiye tendinit tedavisinde bildirilen

olumlu sonuçlarýnýn karþýsýnda Charrin ve Noel 0.32

mJ/mm2 enerji kullanarak tedavi ettikleri hastalarda,

12 haftada %36.6 ve 24 haftada %55.1 subjektif

düzelme elde etmiþler ve radyolojik olarak kalsi-

fikasyonda kaybolma sadece %17.7 olguda tespit

edebilmiþlerdir.(54)

ESWT uygulamasýnda þok dalgalarýnýn kalsi-

fikasyonun merkezine odaklanmasý önemlidir ve

klinik sonuçlarý olumlu etkiler.(50,62)

Omuzda ESWT uygulamasýndan sonra görülen

komplikasyon oranlarý oldukça düþüktür.(48,54,55,60,63)

En sýk görülen ciltte peteþial kanamalar olup daha

az sýklýkla da subdermal hematom oluþabilmektedir.

ESWT sonrasý opere edilen olgularda rotator

manþet ya da kýkýrdak sorunlarýna rastlan-

mamýþtýr.(55). Ýki farklý çalýþmada, kalsifiye tendinit

nedeniyle ESWT uygulanan 24 hastanýn hiç birinin

MRG kontrolünde omuzda belirgin kas, tendon,

kemik ya da kýkýrdak lezyonu saptanmamýþtýr.(64, 65)

Önemli bir komplikasyon sayýlabilecek humerus

baþý osteonekrozu, Durst ve ark. tarafýndan bir olgu-

da bildirilmiþ ve etkenin anterior humeral sirküm-

fleks arterin þok dalgalarý nedeniyle yaralanmasý

olduðu düþünülmüþtür.(66)

Kalsifiye olmayan omuz tendinitlerinde de þok

dalgasý uygulamasý denenmiþ fakat baþarýlý sonuca

ulaþýlamamýþtýr.(63,67)

Sonuç olarak, omuzun kalsifiye tendinitinde þok

dalga tedavisi, klinik çalýþmalarda elde edilen ortala-

ma %50-70 arasýndaki baþarýlý sonuçlar ve görülen

yan etkilerin azlýðý göz önüne alýndýðýnda, konser-

vatif tedavilerde baþarý elde edilememiþ hastalarda

cerrahi tedaviye baþ vurulmadan önce denenmesi

uygun olabilecek bir tedavi alternatifidir. ESWT'nin

cerrahi tedaviye göre toplam maliyet açýsýndan

daha ucuz olmasý ve daha hýzlý iþe geri dönebilmeyi

saðlamasý da bu fikri desteklemektedir.(4)

Lateral Epikondilit Tedavisinde Þok
Dalga Uygulamalarý

Lateral epikondilit (tenisçi dirseði), toplumun %1

ile %3'ünü etkileyen ve etyolojisi tam anlaþýlamamýþ

bir hastalýktýr.(68) Temel semptomu, ortak ekstansör

orijinde olan ve distale doðru yayýlan ve bu kaslarýn

kullanýmýný gerektiren aktivitelerle artan aðrýdýr.

Genellikle spor ya da iþe baðlý bir aþýrý kullanma

hastalýðý olup, güçlü kavrama ve eksantrik kontrak-

siyonlar esnasýnda el bileðinin tekrarlayýcý, hýzlý

hareketleri ile ortak ekstansör orijinde ve özellikle de

ekstansör karpi radialis brevis tendonunda

makroskopik ve mikroskopik yýrtýklar ile oluþur.

Etyolojide yaþlanma, kimyasal, vasküler, hormonal

ve herediter faktörlerin de rol alabileceði

bildirilmiþtir.(69) Histolojik olarak yoðun fibroblast

gruplarý, vasküler hiperplazi ve daðýnýk kollajen
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lifleriyle karakterize bir dejeneratif süreç olarak de-

ðerlendirilir.(68) Tanýsý kolay olmasýna raðmen tedavisi

zorluklar içerir. Hastalýðýn doðal süreçte 1 yýlda %70-

%80 oranýnda düzelebildiði bildirilmektedir.

Konservatif tedavide non-steroid anti-inflamatuar

ilaçlar, ultrason tedavisi, steroid enjeksiyonlarý,

fonksiyonel breysleme, fizik tedavi ve lazer tedavisi

kullanýlmakta olmasýna raðmen, hiç birinin gerçek

anlamda etkin olduðuna ait kanýta dayalý veriler

bulunmamaktadýr.(68,70) Açýk, perkutan ya da

artroskopik tekniklerle baþarýlý sonuçlar bildirilmiþ

olmasýna raðmen, bu tedavilerin de sonuçlarý

uyumsuzluklar ve farklýlýklar içermektedir.(70,71) Þok

dalga tedavisi ile lateral epikondilit tedavisinde de

%90.9'a varan baþarýlý sonuçlar bildirilmiþtir. Ýnvaziv

bir giriþim olmamasý ve bildirilen düþük komplikas-

yon oranlarý kullaným sýklýðýný arttýrmýþtýr. (Þekil 3)

Þok dalgalarýnýn lateral epikondilitte nasýl semp-

tomatik iyileþme saðladýðý tam olarak aydýnlatýla-

bilmiþ deðildir. Yaygýn kabul edilen bir görüþe göre,

aðrýlý noktadaki sinir uçlarýnýn aþýrý stimulasyonunun

refleks aðrý inhibisyonuna (hiperstimulasyon anal-

jezisi) neden olduðu düþünülmektedir.(72-74) Bunun

yanýnda anjiogenez ile iliþkili büyüme faktörlerinin

ortama salýnmasý ve bunun da doku iyileþmesini hýz-

landýrmasý diðer öngörülen etki mekanizmasýdýr.(9-11)

Literatürde yayýnlanan ve ESWT'nin etkin

olduðunu iddia eden, plasebo kontrollü olmayan

klinik serilerde %48 ile %84 arasýnda baþarý

bildirilmiþtir. (Tablo 3). Bu serilerde, iyileþmenin 24

haftaya kadar sürebileceði ve gerektiðinde tedavinin

tekrar yapýlabileceði önerilmektedir. Maier ve ark.,

erkek hastalarda %84 baþarý elde ederken, kadýnlar-

da bu oran %52 olarak bulunmuþtur. Ayný çalýþma-

da MRG bulgularýnda sývý kolleksiyonu ve

fibrovasküler proliferasyon bulunan hastalarýn (yani

vital ve enflamasyonlu dokularýn) skatris dokusu

olarak deðerlendirilen hastalara göre daha iyi cevap

verdiði tespit edilmiþtir.(77) Krischek ve ark. tenisçi

dirseði olgularýnda %60 baþarý saðlarken bu oran

golfçü dirseði olgularýnda %27'ye düþmüþtür.(74)

Steroid enjeksiyonu ile düþük doz ESWT'nin

karþýlaþtýrýldýðý, prospektif, randomize çalýþmada

Crowther ve ark., 48 olguya ESWT ve 25 olguya da

tek doz steroid enjeksiyonu uygulamýþlardýr. ESWT

uygulamasýnda 3 x 2000 vuruþ ve 0.1 mJ/mm2

enerji yoðunluðunda þok dalgalarý kullanýlmýþtýr. Üç

aylýk izlemde steroid enjekte edilen hastalarýn
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Tablo 3: Tenisçi dirseðinin tedavisinde ESWT'nin etkili olduðunu iddia eden çalýþmalar. 

Yazar Olgu Sayýsý
Ýzlem
Süresi(ay)

Baþarý(%)
ESWT

Baþarý(%)
Plasebo

Vuruþ Sayýsý Uygulama
Enerji
Yoðunluðu

Ko (75) 53 6 73 - 1000 1-2
14kV (0,18

mJ/mm2)

Decker(76) 78 30.7 73 - 3
0.05-0.18

mJ/mm2

Maier(77) 42 19
84 (erkek)

52 (kadýn)
- 2000 3-5 0,15 mJ/mm2

Krischek (74) 29 12 62 - 500 3 0,08 mJ/mm2

Furia (78) 36 3 78 -

Rompe (80)
25

25

3

6

56

20
-

1000

10

3

3
0,08 mJ/mm2

Rompe (72)
50

50

6 48

6
-

1000

10

3

3
0,08 mJ/mm2

Wang (81)
43 ESWT

6 Plasebo
12 90.9 Baþarý yok 1000 1 - 3

0.18 mJ/mm2

(14 kV)

Mehra (82)
13 ESWT 

11 Plasebo
6 78 9 2000 1 2.5 bar

Rompe (83)
37 ESWT

40 Plasebo
3 65 28 2000 3 0.09 mJ/mm2

Þekil 3: Tenisçi

dirseðinde uygulama.



%84'ünde baþarýlý sonuç elde edilmiþken ESWT

uygulananlarda baþarý %60 olarak tespit

edilmiþtir.(79)

ESWT'nin baþarýlý olduðunu iddia eden plasebo

kontrollü çalýþmalarda ise; aktif tedavi edilen olgu-

larda %65-90.9 oranýnda baþarý elde edilmiþken

plasebo grubunda baþarý oraný %0-28 arasýndadýr.(81-

83)  (Tablo 3)

Literatürde bildirilen baþarýlý sonuçlara karþýn,

ESWT'nin etkinliðinin yetersiz olduðu ve plasebodan

farksýz olduðunu gösteren klinik olgu serileri ve ran-

domize kontrollü çalýþmalar da bulunmaktadýr.(6, 84-89)

(Tablo 4) Richter ve ark., ESWT uyguladýklarý 16

hastanýn 3 aylýk izleminde 13 hastada þikayetlerin

gerilediði fakat daha sonraki izlemlerde sadece 2

hastanýn asemptomatik olarak kaldýðýný

bildirmiþlerdir.(84) Melegati ve ark. da, 3 x 1800

impuls ve 0.16 mJ/mm2 enerji yoðunluðunda

ESWT uyguladýklarý 41 hastanýn 6 aylýk izleminde,

aðrý ve fonksiyon durumunda anlamlý iyileþme

bildirirken hiç bir hastada aðrýnýn tam olarak

ortadan kalkmadýðýný belirtmiþlerdir.(85) Perlick ve

ark., kronik lateral epikondilitli hastalarda

Mittelmaier iþlemi (lateral epikondilden tanjansiyel

kemik rezeksiyonu) yapýlan 30 hasta ile ESWT

uygulanan (2 x 2000 þok ve 0.23 mJ/mm2 enerji

yoðunluðunda) 30 hastayý karþýlaþtýrmýþlardýr. Bir

yýllýk izlemde, cerrahi uygulanan hastalarda %73

oranýnda baþarýlý sonuca ulaþýlabilmiþken, ESWT

uygulananlarda sadece %43 oranýnda baþarýlý sonuç

elde edebilmiþlerdir.(86) Melikyan ve ark., kronik late-

ral epikondilit nedeniyle cerrahi sýrasý bekleyen 74

hasta üzerinde randomize, plasebo kontrollü bir

çalýþma yapmýþlardýr. Düþük enerjili ESWT uygu-

lanan tedavi grubunda %46 ve plasebo grubunda

%43 olguya bir yýl sonunda cerrahi tedavi gerekli

olmuþ ve gruplar arasýnda farklýlýk tespit edile-

memiþtir.(87)

Lateral epikondilit tedavisinde çoðunlukla ek

tedavi gerektirmeyen yüzeyel komplikasyonlar

bildirilmiþtir. Tedavide düþük enerjili þok dalgalarý

kullanýldýðý için komplikasyon oranlarý yüksek

deðildir. Richter ve ark., ESWT uyguladýklarý 16 has-

tanýn 10'unda lokal kýzarýklýk ve küçük hematomlar

oluþtuðunu bildirmiþtir.(84) Haake ve ark., lateral

epikondilit nedeniyle düþük enerjili ESWT uygu-

ladýklarý 272 hastada %21.1 oranýnda ciltte kýzarýk-

lýk, %4.8 oranýnda aðrý, %4.5 oranýnda peteþi ve

hematom bildirmiþlerdir.(90) 

Tenisçi dirseði için uygulanan tüm tedavilerin

deðerlendirildiði bir derlemede, 2004 yýlýna kadar

yapýlan çalýþmalar ele alýndýðýnda, akut ve kronik

tenisçi dirseði tedavisinde kanýta dayalý bir tedavi

þemasý yapmanýn mümkün olmadýðý bildirilmiþtir.(70)

Stasinopoulos ve Johnson da yakýn zamanda yayýn-

ladýklarý meta-analizde, ESWT'nin tenisçi dirseði

tedavisindeki etkisi hakkýnda olumlu ya da olumsuz

bir kanýya varmanýn mümkün olmadýðý ve bu konu-

da iyi düzenlenmiþ randomize, plasebo kontrollü

çalýþmalara ihtiyaç duyulduðu yorumunu yap-

mýþlardýr.(91) Wild ve ark. ise, ESWT'nin lateral

epikondilit tedavisinde cerrahiye ve hatta 6 haftayý

geçen fizyoterapi ve enjeksiyon tedavilerine göre

daha ucuz, az invaziv ve iþgücü kaybýna neden

olmayan bir tedavi olduðunu belirtmiþlerdir.(4)

Sonuç olarak; cerrahi tedavilerin plasebo ile

karþýlaþtýrýldýðý randomize, kontrollü çalýþmalarýn

bulunmamasý ve ESWT'nin etkili olabileceðini

bildiren çalýþmalarýn da mevcut olmasý ve kom-

plikasyon oranlarýnýn düþük olmasý nedeniyle, kon-

servatif tedavilere yanýt vermeyen olgularda, cerrahi

uygulamalara geçmeden önce, ESWT uygulana-

bilecek bir tedavi alternatifidir. 

Plantar Fasciitiste Þok Dalga
Uygulamalarý

Plantar fasciitis topuk aðrýsýnýn önde gelen

nedenlerindendir ve genel toplumun yaklaþýk

%10'unda görüldüðü bildirilmektedir.(92) Bu hastalýk,

plantar fascianýn orijininin yaralanmasý sonucu

oluþabildiði gibi, ayaðýn biyomekanik ano-

malilerinde de görülebilmektedir. Radyolojik olarak
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Tablo 4: Tenisçi dirseðinin tedavisinde ESWT'nin etkili olmadýðýný iddia eden çalýþmalar. 

Yazar
Olgu
Sayýsý

Ýzlem
Süresi(ay)

Baþarý(%)
ESWT

Baþarý(%)
Plasebo

Vuruþ
Sayýý

Uygulama
Enerji
Yoðunluðu

Haake (88) 134 ESWT,   137 Plasebo 3 25.8 25.4 2000 3 0.09 mJ/mm2

Chung (89) 31 ESWT,   29 Plasebo 2 39 31 2000 1 0.03-0.17 mJ/mm2

Speed (6) 40 ESWT,   35 Plasebo 3 35 34 1500 3 0.12 mJ/mm2



kemiksel çýkýntý görülebilmekle birlikte, bu radyolo-

jik görüntünün herhangi bir semptomu bulun-

mayan kiþilerde de görülebildiði ve çýkýntýnýn varlýðý

ve büyüklüðü ile klinik bulgularýn iliþkili olmadýðý

bildirilmiþtir.(93, 94)

Plantar fasciitisin klinik tanýsý genellikle kolaydýr

fakat ayýrýcý tanýda seronegatif artropatiler ve sinir

sýkýþmasý sendromlarý göz önüne alýnmalýdýr. Plantar

fasciitisin genel tedavi yaklaþýmý konservatif olup, bu

hastalarýn yaklaþýk %10'unda konservatif tedavi

yetersiz kalmakta ve daha ileri ve agresif tedavi yön-

temleri kullanýlmasýný gerektirebilmektedir.(95) Sýk

kullanýlan steroid enjeksiyonlarýnda plantar fascia

rüptürleri ve semptomlarda rekürens bildirilmiþtir.(96)

Konservatif tedavi yöntemlerinden fayda görmeyen

hastalarda açýk ya da endoskopik cerrahi teknikler

kullanýlmýþtýr. Ancak cerrahi yöntemlerde iyileþ-

menin uzun sürmesi, operasyon sonrasý alçý immo-

bilizasyonu ve rehabilitasyon ihtiyacý, ayak biyo-

mekaniðinin bozulmasý ve düþük oranda da olsa

komplikasyonlar ve rekürrens olgularý bildirilmiþtir.(97,

98)

Tüm bu bahsi geçen tedavilerdeki yetersizlik ve

komplikasyonlar, daha az riskli ve etkili alternatif

tedavilerin araþtýrýlmasýný gerektirmiþtir. Þok dalga

tedavisi ile özellikle kaynamayan kýrýklarda elde

edilen baþarýlý sonuçlar, bu uygulamanýn ortopedi

pratiðine girmesini saðlamýþ ve alternatif tedavi yön-

temlerinin araþtýrýldýðý yumuþak doku sorunlarýnda

da kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Özellikle Avrupa'dan

bildirilen baþarýlý sonuçlardan sonra bu yöntemin

ABD'de de kullanýmý için giriþimler olmuþ ve

Amerikan FDA kurumu Ogden ve ark. ve Buch ve

ark.'nýn yaptýðý prospektif, randomize, plasebo kon-
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Yazar Olgu Sayýsý
Ýzlem 
Süresi(ay)

Baþarý(%) 
ESWT

Baþarý(%)
Plasebo

Vuruþ
Sayýsý

Uygulama
Enerji Yoðunluðu
(mJ/mm2)

Perlick (101) 83 12
61 tam iyileþme, 

24 daha az aðrý
- 3000 1 0.30 

Maier (102) 43 19.3 75 - 2000 3 - 5 0.15 

Chen (103) 80 6 87 - 1000 1 - 2
14 kV 

(0.18 mJ/mm2)

Hammer (105) 25 24 94 - 3000 1 0.2 

Hammer (116) 22 6 79 - 3000 3 0,2

Hyer (106) 30 4.1 83 - 3800

Weil (117) 36 8.4 82 - 2500 1
20.6 kV

(yüksek enerji)

Ogden (99) 186 ESWT, 116 plasebo 3 56 1500
18 kV

(yüksek enerji)

Ogden (107) 148 ESWT, 145 plasebo
3

12

47

93

30

18
1500 1-2

0.22

(yüksek enerji)

Rompe (108) 15 ESWT,  15 plasebo 1.5 72.9 8.5 1000 3 0.06

Rompe (110) 16 ESWT,  13 plasebo 12 72 35 2100 3 0.16

Buch (100) 75 ESWT,  72 plasebo 3 61.6 39.7 3800 1
0.03-0.36

(Yüksek enerji)

Theodore (111) 76 ESWT,  74 plasebo

3

12

56

94

47

Çoðu hastada ek

tedavi ihtiyacý.

3800 1 0.36

Mehra (82) 13 ESWT,  10 plasebo 6 93 Baþarý yok 2000 1 2.5 bar

Abt (112) 17 ESWT.,  15 plasebo 12 88 33.3 1000 2 0.08(düþük enerji)

Cosentino (94) 30 ESWT,  30 plasebo 3

Oran bildirilmemiþ

Aðrýda anlamlý

düzelme p<0.0001

Aðrýda anlamlý

düzelme yok

p=0.47

1200 6 0.03-0.4

Haake (113) 135 ESWT, 137 plasebo 12 81 76 4000 3 0.08

Buchbinder (114) 81 ESWT,  85 plasebo 3 63.2 62.5 2500 3 0.02-0.33 arasý

Speed (115) 46 ESWT, 42 plasebo 3 37 24 1500 3 0.12(Orta enerji)

Tablo 5: Plantar fasciit tedavisinde ESWT uygulamalarý.



trollü çalýþmalardaki baþarýlý sonuçlar doðrultusun-

da plantar fasciitis tedavisinde elektro-hidrolik yük-

sek enerjili þok dalgasý kullanýmýný 2000 yýlýnda

onaylamýþtýr. (99, 100) (Þekil 4)

ESWT'nin plantar fasciitiste baþarýlý sonuçlarýný

bildiren çok sayýda klinik çalýþma yayýnlanmýþtýr. Bu

çalýþmalardan plasebo kontrollü olmayan, klinik se-

rilere baktýðýmýzda; %75 ile %94 arasýnda baþarýlý

sonuçlar bildirilmiþtir. (Tablo 5) Rompe ve ark. uygu-

lanan þok sayýsýnýn tedaviye olan etkisini araþtýrdýk-

larý 112 hastalýk randomize, kontrollü çalýþmalarýn-

da 3 kez 1000 impulsluk ve 0.08mJ/mm2'lik uygula-

ma ile ayný güçte fakat 3 kez 10 impulsluk düþük

enerjili uygulamayý karþýlaþtýrdýklarýnda; 1000

impulsluk tedavi grubunun 6 aylýk deðerlendirmede

10 impulsluk uygulamaya göre %47 oranýnda daha

baþarýlý sonuca ulaþtýðýný; 5 yýllýk izlemde de aradaki

farkýn azalmasýna raðmen istatistiksel anlamlý olarak

devam ettiðini bildirmiþlerdir. Beþ yýllýk takipte

3x1000 þok ile tedavi edilen hastalarýn %79'unda

baþarýlý sonuca ulaþýlabilmiþtir.(109) Krischek ve ark.

da, 3 x 500 impuls ile 3 x 100 impulsun 0.08

mJ/mm2'li enerji yoðunluðuyla uygulanmasýný

karþýlaþtýrmýþlar ve tedavinin etkili olabilmesi için

düþük enerjili þok dalgalarýnýn en az 3 x 500 impuls

þeklinde uygulanmasý gerektiðini bildirmiþlerdir.(104)

Weil ve ark., ortalama 8.4 aylýk takipte ESWT (%82

baþarý) ve plantar fascia gevþetilmesi (%83 baþarý)

uygulanan olgular arasýnda farklýlýk tespit

etmemiþler ve ESWT'nin cerrahi tedaviye geçme-

den önce uygulanabileceði yorumunu yap-

mýþlardýr.(117) Plasebo kontrollü bazý çalýþmalarda da

%94'e kadar baþarýlý sonuçlar bildirilmiþ ve aradaki

farkýn ESWT lehine anlamlý olarak farklý olduðu

bildirilmiþtir.(82,94,99,100,107,108,110,-112) (Tablo 5). Ogden ve

ark., plasebo kontrollü çalýþmalarýnda ESWT'nin

konservatif tedaviye yanýt vermeyen plantar fasciitis

hastalarýnda cerrahiden önce ve hatta kortizon

enjeksiyonundan da önce düþünülmesi gerektiðini

söylemiþlerdir.(99)

Tüm bu baþarýlý sonuçlara karþýn Haake ve ark.

plasebo kontrollü çalýþmalarýnda, bir yýllýk izlemde

ESWT grubunda %81 ve plasebo grubunda %76

baþarýlý sonuca ulaþýlmasýný; hastalýðýn spontan

remisyona girebilmesine, ek uygulanmýþ olan kon-

servatif metotlara ya da uzamýþ plasebo etkisine

baðlý olabileceðini bildirmiþlerdir.(113) (Tablo 5) Speed

ve ark. ve Buchbinder ve ark. da prospektif, ran-

domize, çift-kör ve plasebo kontrollü çalýþmalarýn-

da, ESWT'nin plantar fasciitis tedavisinde plasebo-

dan farksýz bir etki gösterdiðini belirtmiþlerdir.(114, 115) 

Biz, kronik plantar fasciitis tanýsýyla tedavi

ettiðimiz hastalarda 16-18 kV gücünde ve 4-6 hafta

ara ile 3 kez 1000-2000 impulsluk elektrohidrolik

þok dalgalarýný kullanmaktayýz. Uygulama sýrasýnda

analjezi amaçlý N. tibialis posterior bloðu ve/veya

lokal infiltrasyon anestezisi uygulamaktayýz. Tedavi

ettiðimiz 224 hastanýn 6 aylýk izleminde 154 (%68.7)

hastada tam düzelme ve 50 (%22.3) hastada ise aðrý

þiddetinde azalma (parsiyel düzelme) tespit ettik.(118) 

Plantar fasciite þok dalgasý uygulamasýnda

görülen komplikasyonlar az sayýda olup en sýk

görülenler; uygulama sýrasýnda aðrý, ciltte hafif

kýzarýklýk ve topuk aðrýsýnýn birkaç gün geçici art-

masýdýr. Ayak tabanýnda ve topukta yanma hissi ve

iðnelenme, topukta ödem ve hematom geliþiminin

daha az sýklýkta görüldüðü ve ileri tedaviye gerek

duyulmadan kýsa sürede düzeldiði bildirilmiþtir.(94,

99,110,113, 115)

Literatürde yayýnlanan çalýþmalarýn bir kýsmý

kontrol grubunun bulunmamasý, hasta sayýsýnýn

yeterli olmamasý, kör deðerlendirme yapýlmamasý

nedeniyle yetersiz kalmaktadýr. Bundan dolayý bu

çalýþmalar her ne kadar baþarýlý sonuçlar bildirseler

de çalýþmalarýn kanýt gücünün (level of evidence)

düþük olmasý ESWT’nin tedavi etkinliði hakkýnda

net bir fikre varýlmasýný engellemektedir.(119)

Literatürede yapýlan çalýþmalar arasýnda karþýlaþtýr-

ma yapmak; hasta seçim kriterlerinin farklýlýðý,

beraberinde fizik tedavi metodlarýnýn kullanýlýp kul-

lanýlmamasý, uygulanan enerji miktarý, þok dal-

galarýnýn lokalizasyon metod farklýlýklarý, uygulanan

þok ve tekrar sayýsý açýsýndan farklýlýklar nedeniyle

de zor olmaktadýr. Ayrýca cihazlarýn þok dalgasý üre-

tim ve odaklama metodlarý da farklýdýr. 

Kullanýlan enerji miktarý ve enerji üretim metod-

larý da farklýlýklar içermektedir. Düþük enerjili (elek-
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Þekil 4:
Plantar

fasciitisde

uygulama.



tromagnetik, piezoelektrik) ESWT'nin ardýþýk

seanslarda ve anestezi kullanýlmadan uygulanmasý

ile yüksek enerjili (elektrohidrolik) ESWT'nin lokal ya

da rejyonel anestezi altýnda yapýlmasý konusunda

fikir birliði yoktur. Her iki grupta da baþarýlý ve

baþarýsýz sonuçlar bildirilmiþtir. Düþük enerjiyi savu-

nanlar kullanýlan enerji arttýkça daha fazla yan etki

görüldüðünü iddia ederken, yüksek enerjili þok dal-

gasýný savunanlar ise düþük enerji kullanýmýnýn

baþarýsýz sonuçlarýn temel nedeni olduðunu  söyle-

mektedirler.(99, 108, 113, 114)

ESWT'nin yumuþak doku sorunlarýnýn tedavisin-

de fikir birliði olmayan bir diðer nokta da hastalýk

semptomlarýnýn süresi ile ESWT'nin etkinliði arasýn-

daki iliþkidir. Heilbig ve ark. plantar fasciitis, radial ve

ulnar humeral epikondilit nedeniyle tedavi ettikleri

hastalarýn sonucunda kronik semptomlarý (35 ay ve

üstü) olan hastalarýn ESWT'den daha çok fayda

gördüðünü bildirmiþlerdir. Buna neden olarak kro-

nik hastalýðý olan kiþilerin, çoðunlukla avasküler,

sklerotik ve biyomekanik olarak anormal olan

iyileþme dokusunun fragmantasyonu (parçalan-

masý) ile iyileþmenin hýzlandýðý, buna karþýn akut

sorunlarý olanlarda ise interstisial doku deðiþimi çok

fazla olmadýðýndan bu dokularýn þok dalgalarýnýn

geçirgenliðinin ya da þok dalgalarýna karþý olan ce-

vabýnýn azlýðýný ileri sürmüþlerdir.(120) Diðer taraftan

Ogden ve ark., kýsa süreli semptomlarý olan hasta-

larýn tedaviden daha çok fayda gördüðünü

bildirmiþlerdir.(99) Maier ve ark. da MR görüntülerde

kalkaneusta kemik iliði ödemi olanlarýn, yani daha

çok enflamasyon ve vaskülaritenin ESWT'ye daha iyi

yanýt verdiðini bildirmiþtir.(102)

2000 yýlýnda yayýnlanan bir literatür taramasýnda

Crawford ve ark., plantar fasciitis tedavisi ile 1966 -

1997 yýllarý arasýnda literatürde 11 randomize kon-

trollü çalýþma bulabilmiþ ve bu çalýþmalarýn deðer-

lendirilmesinde, topikal kortikosteroidlerin iyonto-

forez tekniði ile uygulanmasý, dorsifleksiyon gece

splinti ve de düþük enerjili ESWT'nin etkili olduðuna

ait düþük kanýt seviyeli bir yoruma ulaþa-

bilmiþlerdir.(121) Ayný çalýþmacýlarýn 2003 yýlýnda

tekrar ettikleri tarama sonucunda ise 19 çalýþma

deðerlendirmeye alýnabilecek kalitede bulunmuþ ve

genel olarak kanýt seviyelerinin düþük olduðu yoru-

mu yapýlmýþ ve ESWT'nin etkisinin ise tartýþmalý

olduðu görüþüne varýlmýþtýr.(122) Yakýn zamanda

yayýnlanan bir diðer meta-analizde ise ESWT'nin

plantar fasciitis tedavisinde plaseboya göre üstün

olarak bulunduðu fakat bu verinin istatistiksel

gücünün -anlamlý olmakla beraber- düþük olduðu

bildirilmiþtir.(123) Son 3-4 yýlda yapýlan randomize,

plasebo kontrollü çalýþmalarda elde edilen hem

baþarýlý hem de yetersiz sonuçlar, plantar fasciitiste

ESWT'nin etkinliði konusundaki tartýþmayý devam

ettirmektedir. Sonuç olarak ESWT, kronik plantar

fasciitis tedavisinde etkili olabilecek ve komplikas-

yon oraný düþük olan ve bu nedenle cerrahi

tedavilere geçmeden önce uygulanmasý önerilebile-

cek bir tedavi þeklidir. 

Þok Dalgalarýnýn Diðer Kullaným Alanlarý
Þok dalgalarýnýn ortopedik cerrahideki diðer bir

kullaným alaný çimentolu protez revizyonlarýnda

çimentonun ve protezin çýkarýlmasýný kolaylaþtýr-

masýdýr. Cerrahi öncesi veya cerrahi esnasýnda kul-

lanýlmasýnýn kemik-çimento aralýðýnda ayrýlma

yapabileceði ve çimentonun kolaylýkla çýkarýlabile-

ceðini gösteren deneysel çalýþmalar olmasýna rað-

men, bu konuda yapýlmýþ bir klinik çalýþma bulun-

mamaktadýr.(2) Diðer bir olasý kullaným alaný da

gevþemiþ çimentosuz protezlerin stabilizasyonunda

uygulanmasýdýr.(124) Shaden, aktif enfeksiyon

görülmeyen, çimentosuz femoral protez

gevþemesinde 4000-12000 vuruþ ve 28 kV  enerjide

þok dalgalarý ile %80 oranýnda baþarýlý sonuca

ulaþabildiðini bildirmiþtir.(125)

Femur baþý avasküler nekrozunun tedavisinde

Ludvig ve ark. erken evrede (evre I ve II) yüksek

enerjili þok dalgalarý uyguladýklarýnda, 1 yýllýk

izlemde aðrýda azalma ve kalça skorunda düzelme

tespit etmiþlerdir.(126) Wang ve ark. da, 18 hastanýn

22 kalçasýnda erken dönemde baþarýlý sonuçlara

ulaþtýklarýný bildirmiþlerdir.(5) Biz de tedavi ettiðimiz

ve erken dönem takipleri bulunan 6 erken evre

femur baþý AVN hastasýnda aðrýnýn azaldýðýn ve

hastalýk ilerlemesinin durduðunu izledik.

Yakýn dönemde yapýlan çalýþmalarda patellar

tendinit tedavisinde baþarýlý sonuçlar bildirilmiþtir.

Peers ve ark., cerrahi tedavi uyguladýklarý 14 hasta

ile ESWT uyguladýklarý (1000 þok ve 0.08 mJ/mm2)

13 hastanýn sonuçlarýný karþýlaþtýrdýklarýnda ESWT

grubunda %66 iyi ve çok iyi sonuca ulaþtýklarýný ve

bunun cerrahi tedavi sonuçlarýndan (%58 iyi-çok iyi)

farklý bulunmadýðýný bildrimiþlerdir.(127) Wang ve ark.,

þok dalgalarý ile patellar tendinite ek olarak ön

çapraz bað rekonstrüksiyonu sonrasý kemik-patellar

tendon-kemik donör sahasýndaki kronik aðrýlarda
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da %80 baþarýlý sonuçlar elde ettiklerini

bildirmiþlerdir.(5)

Kas-Ýskelet Þok Dalga Tedavisinin
Uluslararasý Örgütlenmesi (ISMST)

Kas iskelet sistemi hastalýklarýnda ESWT'nin

klinik kullanýmý ile ilgili çalýþmalara yön verilmesi ve

bu teknolojinin standardize edilerek yaygýnlaþtýrýla-

bilmesi için Avrupa Kas-Ýskelet Þok Dalga Tedavisi

Derneði (ESMST) 14 Haziran 1997'de Viyana'da

kuruldu. Kuruluþu gerçekleþtiren hekimlerin büyük

çoðunluðu ortopedi uzmanlarýndan, daha azý genel

cerrah ve travma cerrahlarýndan oluþmaktaydý.

Almanya, Avusturya, Ýtalya, Ýspanya, Ýsviçre,

Slovakya'dan doktorlarýn yaný sýra Türkiye'yi tem-

silen Prof.Dr. Veli Lök ve Almanya'da mesleðini

sürdüren Ortopedi Uzmaný Op. Dr. Ýsmail Baloðlu

kurucu üye olarak yer aldýlar. Derneðin 1.

Uluslararasý Kongresi 30 Mayýs-1 Haziran 1998'de

Ýzmir'de yapýldý ve bir uygulamalý kursla birleþtirildi.

ESMST'nin 2. uluslararasý kongresi 1999'da

Londra'da yapýldý. Derneðe Avrupa dýþýndan

ülkelerinde katýlmasý sonucunda derneðin adý

"Uluslararasý Kas-Ýskelet Þok Dalga Tedavisi Derneði

(ISMST)" olarak deðiþtirildi. 2002 yýlý itibari ile

ISMST'ye 33 ülkeden 347 üye kaydý mevcuttur.

Ülkemiz, þok dalga tedavisinin uluslararasý örgütlen-

mesine baþtan itibaren aktif olarak katýlmýþ ve

1.Uluslararasý Kongreyi Ýzmir'de organize ederek

önemli bir öncülük yapmýþtýr.

Yazýþma Adresi: Op. Dr. M. Hakan Özsoy

S.B. Ankara Hastanesi, 

1. Ortopedi ve Trv. Kl. Baþasistaný, 

Ankara

hakanozsoy@rocketmail.com
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