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TURKCE OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada, plantar fasiit(PF) ve asil tendiniti(AT) tanili
hastalarda Ekstrakorporal sok dalga tedavisi(ESDT) ve Diisik Yogunluklu Lazer
Terapi(DYLT) tedavilerinin etkinliklerini ve birbirine karsi ustiinliiklerini gorsel
analog skala(VAS), Roles-Maudsley skoru(RMS), Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak
Bilegi Dernegi Skoru(AOFAS), Ayak Fonksiyonel Indeksi(AFI) o6l¢eklerini
kullanarak karsilastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 51 hasta alindi. Hastalarin 40’1 PF, 11°i AT
taniliyd1. Bireylerin yas, viicut kitle indeksi(VKI), komorbid hastaliklar1 kaydedildi.
Hastalarin ayakta yere basarak anteroposterior ve lateral ayak grafileri ¢ekildi. VAS,
RMS, AOFAS ve AFI skorlar1 alind1. Iki hasta grubu dikkate alindiginda hastalarin
26‘sma ESDT, 25‘ine DYLT verilmistir. Asil tendinit grubunda hastalarin % 36.4’iine
ESDT, %64.6’sina DYLT; plantar fasiit grubunda hastalarin %55’ine ESDT, % 45‘ine
DYLT uygulanmistir.

BULGULAR: Asil tendinit grubunda tedavi modalitesinden bagimsiz olarak, tedavi
ile hastalarin VAS, RMS, AOFAS, AFI skorlar1 anlamli iyilesmeler gdziikmiis ve bu
tyilesmeler 3 ay boyunca korunmus (p=0.005). Asil tendinit grubunda ESDT ve DYLT
arasinda tedavi oncesi ve sonrast VAS, AIF, AOFAS ve RMS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.924, p=0.322, p=0.705, p=0.912). Kilosu daha az
olanlarin VAS skorlar1 tedavi modalitelerinden daha fazla fayda goérmiislerdir (r=-
0.625, p=0.044). Asil tendinit grubunda daha yash olanlar AFI skorlar1 acisindan
tedavi farklar istatistiksel olarak daha fazla olmustur (r=0.618, p= 0.043). Plantar
fasiit grubunda tedavi modalitesinden bagimsiz olarak hastalarin VAS, RMS, AOFAS,
AFI skorlar1 anlamli iyilesmeler goziikmiis ve bu iyilesmeler 3 ay boyunca korunmus
(p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001). Plantar fasiitte tedavi modaliteleri agisindan
VAS, RMS, AOFAS, AFI skorlarina bakildiginda DYLT nin ESDT ye gore VAS ve
AFI skorlarmni azaltmada istatistiksel olarak anlamli bir fark ve AOFAS skorlarini
arttirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir (sirasiyla, p=0.014,
p=0.032, p=0.013). iki tedavi modalitesi arasinda RMS skorlarmi benzer olarak
etkilemislerdir ( p=0.062).

SONUC: Asil tendinit grubunda ESDT ve DYLT arasinda tedavi Oncesi ve sonrast
VAS, AIF, AOFAS ve RMS skorlarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
Plantar fasiitte tedavi modaliteleri agisindan VAS, RMS, AOFAS, AFI skorlarina
bakildiginda DYLT nin ESDT ‘ye gore VAS ve AFI skorlarini azaltmada istatistiksel
olarak anlamli bir fark ve AOFAS skorlarini arttirmada istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmistir (sirasiyla, p=0.014, p=0.032, p=0.013). Iki tedavi modalitesi
arasinda RMS skorlarin1 benzer olarak etkilemislerdir ( p=0.062).

Anahtar kelimeler: Plantar fasiit, asil tendiniti, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,
diisiik yogunluklu laser terapi



INGILIiZCE OZET (SUMMARY)

COMPARISON OF EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE
THERAPY (ESWT) AND LOW INTENSITY LASER THERAPY
(LILT) TREATMENT ACTIVITIES IN PATIENTS WITH

PLANTAR FASIDITIS AND ASIL TENDINITIS

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: In this study, we evaluated the efficacy of
Exracorporeal shock wave thrapy (ESWT) and Low Intensity Laser Terapy (LILT) in
patients with plantar fasciitis and Achilles tendinitis, and compared their visual
analogue scale (VAS), Roles-Maudsley score (RMS), American Orthopedic Foot
Ankle Society Score (AOFAS) and Foot Functional Index (AFI) scales.
MATERIALS AND METHODS: 51 patients were included in the study. 40 patients
had plantar fasciitis and 11 had Achilles tendinitis. Age, body mass index and
comorbid diseases of the subjects were recorded. Anteroposterior and lateral foot
radiographs were taken by pressing the standing floor of the patients. VAS, RMS,
AOFAS and AFI scores were obtained. When two groups of patients were taken into
account, 26 of the patients were treated with ESWT and 25 of them were LILT. In the
Achilles tendinitis group, 36.4% of the patients had ESDT, 64.6% had LILT; In the
plantar fasciitis group, 55% of the patients underwent ESWT and 45% underwent
LILT.

RESULTS: Regardless of the treatment modality in the Achilles tendinitis group,
patients showed significant improvements in VAS, RMS, AOFAS, AFI scores, and
these improvements were preserved for 3 months(p=0.005). There was no statistically
significant difference in VAS, AIF, AOFAS and RMS scores between ACL and LILT
in the Achilles tendinitis group(p=0.924, p=0.322, p=0.705, p=0.912). VAS scores of
those with less weight were more beneficial than treatment modalities (r=-0.625,
p=0.044). Elderly patients in the Achilles tendinitis group had statistically higher
treatment AFI scores(r=0.618, p= 0.043). Regardless of the treatment modality in the
plantar fasciitis group, VAS, RMS, AOFAS, AFI scores showed significant
improvements and these improvements were preserved for 3 months (p=0.001,
p=0.001, p=0.001, p=0.001). When VAS, RMS, AOFAS, AFI scores were evaluated
in terms of treatment modalities in plantar fasciitis, a statistically significant difference
was observed in decreasing VAS and AFI scores of LILT compared to ESWT and
increasing AOFAS scores(respectively, p=0.014, p=0.032, p=0.013). Similarly, the
RMS scores were similar between the two treatment modalities( p=0.062).
CONCLUSION: There was no statistically significant difference in VAS, AIF,
AOFAS and RMS scores between ESWT and LILT before and after treatment in the
Achilles tendinitis group. When the VAS, RMS, AOFAS, AFI scores were compared
in terms of treatment modalities in plantar fasciitis, a statistically significant difference
was observed in decreasing VAS and AFI scores of LILT according to ESWT and
increasing AOFAS scores (respectively p=0.014, p=0.032, p=0.013). Similarly, the
RMS scores were similar between the two treatment modalities ( p=0.062).
Keywords: plantar fasciitis, Achilles tendinitis, Extracorporeal shock wave therapy,
Low intensity laser therapy



KISALTMA VE SIMGELER

AFI: Ayak fonksiyonel indeksi(AFT),

AOQOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society Skorlamasi
AT: Asil Tendiniti

DM: diabetus mellitus

DYLT: Diisiik Yogunluklu Lazer Terapi

ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy

ESDT: Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi

HT: hipertansiyon

LILT: Low Intensity Laser Therapy

MD: mevcut degil

NSAII: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar

PF: Plantar fasiit

RMS: Roles ve Maudsley agr1 skorlamasi

SS: Standart sapma

UCBL.: University of California Biomechanics Laboratory
VAS: Viziiel analog skala

VKI: viicut kitle indeksi

SEKILLER DiZINI

Sekil 1: Gruplara gore alinan tedavi modalitelerinin dagilimini gosteren {i¢ boyutlu
bar grafigi

Sekil 2: AT grubundan tedavi modalitesinden bagimsiz olarak tedavide goriilen
iyilesmeler

Sekil 3: AT hastalarinda yas ile AFI skorlar1 ve kilo ile VAS skorlar1 arasindaki
iligki

Sekil 4: PF grubunda tedavi modalitesinden bagimsiz olarak tedavide goriilen
tyilesmeler

Sekil 5: PF hastalarinda her iki tedavi modalitesinin degerlendirme 6l¢iitlerine gore
karsilastirilmasi

TABLOLAR DIZIiNi

Tablo. 1: Gruplarin demografik 6zellikleri
Tablo 2: Gruplarin klinik 6zellikleri

RESIMLER DIiZiNi

Resim-1: Talus’un istten ve alttan goriiniimi
Resim-2: Tibia ve fibula distal kesiminin 6nden ve alttan goriinimii
Resim-3: Sindezmotik bag kompleksini olusturan baglar
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Resim-4: Yiizeyel ve derin deltoid bag yapilari

Resim-5: Lateral kollateral bag kompleksi

Resim-6: Ustte: Ayak bilegi posteromedial ve posterolateralindeki yapilar

Altta: Ayak lateralindeki yapilar

Resim-7: Plantar fasya

Resim-8: Cikrik mekanizmasinin plantar fasyanin orijininde tansiyona neden olmasi
Resim-9: Ayak tabani ark agisinin 6l¢timii

Resim-10(A): Basamak germe egzersizleri (B): Yuvarlama egzersizleri

Resim-11: Havlu kivirma egzersizleri

Resim-12: Gece ateli

Resim-13(A): Ark destekli tabanlik (B): UCBL(University of California
Biomechanics Laboratory) ortezi

Resim-14: Sok dalgasinin sematik ¢izimi

Resim-15: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde dalga yayilim1

Resim-16: Ultrason ve sok dalgasinin fiziksel 6zellikleri. Ustte: US dalgasi. Altta: Sok
dalgasi

Resim-17: Ekstrakorporeal sok dalga tedavi uygulamasi

Resim-18: Diisiik yogunluklu lazer terapi uygulamasi

Resim-19: Asil tendiniti tanili hastaya ESDT uygulamasi

Resim-20: Plantar fasiit tanili hastaya DYLT uygulamasi



1.GENEL BIiLGILER

1.1. AYAK VE AYAK BILEGI ANATOMISi

Ayak, ayak bilegi ekleminin distalinde kalan alt ekstremite bolgesidir. Ayak viicudun
yer ile temas noktasidir ve dik durus i¢in stabil bir platform saglar. Ayrica yiiriiyiis
sirasinda viicudu ileriye dogru kaydirir.

Genel olarak ti¢ anatomik ve fonksiyonel bolgede siniflandirilir. Arka ayagi kalkaneus
ve talus; orta ayagi navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve
kuboid; 6n ayagi ise metatarslar ve falankslar olusturtmaktadir.(Abu-Laban et al. 2010,
Price and Chiodo 2009)

1.1.1. Ayak Bilegi Kemik Yapilar

Ayakta sesamoid kemiklerle birlikte 28 kemik vardir. Bu kemikler ligamentler
tarafindan birbirine baglanir ve desteklenir. Kemiklerin {izeri kas, tendon, subkutan
doku ve cilt ile kaplidir. Plantar yiizey dorsal yiizeye gore cok daha gelismistir. Ayagin
birincil gorevi viicuda stabil bir destek saglamak, hareket sirasinda ekstremiteye
binecek yiikleri dengelemek ve viicudun 6ne dogru hareketine ivme kazandirmaktir.
Bu amaca hizmet etmek i¢in ayakta bulunan 28 kemik birbirleri ile ¢esitli yar1 oynar
eklemler yapmustir.

Kalkaneus ayagin en biiyiik kemigidir. Yukarida talus ile 6nde kiiboid ile eklemlesir.
Ayak bilegi eklemi talus, fibula ve tibiadan meydana gelir. Ginglimus tipi bir eklem
olan ayak bileginde tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda fonksiyonel eklem
yiizeyleri igerir. Bu eklem ylizeylerinin herbiri bir grup ligamanla desteklenmektedir.
I¢ yiizeydeki sustentakulum tali denilen ¢ikintili kisma talus oturur ve bu bolge, plantar
kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) i¢in tutunma yeridir. D1 yiizey oldukga
diizgiindiir. On kisima dogru troklea peronealis denilen, peroneus longus ile brevisi
ayiran ¢ikint1 bulunur. Arkada tendo kalkaneusun (Asil tendonu) yapistigr ¢ikintili bir
alan mevcuttur. (Marsh and Saltzman 2007)

Talus; bag, boyun ve cisim olmak {izere ii¢ ana kisimdan meydana gelir. Superior ve
medial ylizde tibia ile, lateral yiizde fibula ile, inferior yilizde kalkaneus ve anterior
yiizde ise navikiiler kemik ile eklem yapar. Talusa bir¢ok ligaman yapismakla birlikte,
yapisan kas dokusu yoktur. Talus boyun kismi kan damarlarmin giris kismi olup,
eklem yiizii igermez. (Sekil-1) (Oznur ve ark. 2013)
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Resim-1: Talus’un istten ve alttan gdriintimil

(Ferner H, Staubesand J. Sobotta Insan Anatomisi Atlasi (Tiirkge geviri).
Tiirk¢elestirme Editorii: Arinc1 K. 18. baski, Cilt-2, Atlas Tip Kitapgilik, Istanbul,
1985)

Distal tibia ve distal fibula kisimlari, ayak bilegini olusturan 6nemli kemik
yapilardandir. (Sekil-2) Tibianin asagi kesiminde genisleme gorilir ve tibiiler
kortikal yap1 yerini metafizyel spongiozaya birakir. Bu blgeye pilon adi verilir. Distal
tibianin alt ucu eklem yiizeyidir ve bu bolge tibial plafond olarak isimlendirilir. Bu
ylizey on-arka ve medial-lateral olarak konkav olup; 6nde arkaya nazaran daha genis,
lateralde de medial kenardan daha uzundur. Plafond medial tarafta i¢ malleoliin eklem
yiizeyi birleserek, talus ile eklem yapar. I¢ malleoliin arkasinda tibialis posterior ve
fleksor digitorum longus kaslarina ait ligamentlerin gectigi sulkus malleolaris adi
verilen oluk seklinde bir yap1 bulunur. (Ege 1999) Dar ve yetersiz olan i¢ malleoliin
on kismi, plafond sinirinin hemen altindan anterior kollikulustan disar1 dogru ¢ikar ve
i¢c malleoliin eklem yiizeyinin ana parcasini sekillendirerek talusa destek olur. ¢
malleoliin arkada interkollikiiler oluktan sonraki en genis yeri posterior kollikulus
olup; derin deltoid bagin yapismasina yardimci olur. Arka yiizeyinin iizerinde ise,
tibialis posterior ve fleksor digitorum longus kaslarmin tendonlarinin gectigi sulkus
mevcuttur. Anterior proges, tibianin 6n kenarinda anterior eklem kapsiiliiniin
tutundugu yerdir. Anterior tibial tiiberkiil eklem kapsiiliiniin lateralindeki ¢ikint1 olup,
chaput tiiberkiilii olarak adlandirilir ve buraya anterior tibiofibuler bag tutunur.
Tibianin arka ucunda bulunan posterior progesin lateral parcasina posterior tibial
tiiberkiil (Volkman tiiberkiilii) ad1 verilir ve buraya posterior tibiofibuler bag yapisir.
(Ege 1999, O’leary and Ward 1989)

Eklemin diger bir pargasi, fibula dig malleolii meydana getirir ve ayak bileginin lateral
destegini saglar. Genis ve konveks bir yapiya sahip olan eklem yiizeyi yukarida tibia,
asagida ise talus ile eklemlesir. (Ege 1999, Wood and Whittle 2003, Marsh and
Saltzman 2007) Anterior ve posterior fibuler tiiberkiiller, tibial plafond sinirinin hemen
altinda yerlesmistir. Triangiiler alan eklem yiizeyinin hemen iizerinde olup, distal tibia
ve fibula arasindaki ekleme benzer bir yap1 meydana getirse de eklem kabul edilmez.
Eklem kabul edilmemesinin temel nedeni sindezmotik yapiya sahip olmasi ve eklem
kikirdaginin olmamasidir. Bununla birlikte, bu yap1 iki kemik arasinda bir miktar
harekete imkan tanir. Distal kesim gittikge incelerek, peroneal tendonun gectigi
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posterior olugu meydana getirir. Bu oluk i¢inden peroneus longus ve brevis kaslarinin
kirigleri geger. (Pankovich 1992)

Malleolus med \\

Facies articularis”

\
\ Malleolus lat
malleoli

Sulcus Facies articularis inf.”
malleolaris

Resim-2: Tibia ve fibula distal kesiminin 6nden ve alttan goriiniimii
(Ferner H, Staubesand J. Sobotta Insan Anatomisi Atlasi. 18. baski, Cilt-2,
Istanbul, 1985)

Orta ayak kama seklinde ii¢ adet kiineiform kemik, bunlarin lateralinde yerlesen
kiiboid kemik ve proksimal-medial yerlesimli navikiiler kemikten olugsur. Kiineiform
kemiklerden medialde yer alani en biiyiik, ortada yer alani ise en kiigliktlir. Arkada
navikiiler kemikle, dis yanda ise kiiboid kemikle eklemlesirler. Onde 1. metatarsla
medial kiineiform, 2. metatarsla orta kiineiform, 3. metatarsla lateral kiineiform
eklemlesir. Navikiiler kemik, talusun Oniinde, ii¢ kiineiform kemigin arkasinda ve
kiiboidin medialinde yer alir. Tiim tarsal kemiklerle eklemlesir. Kiiboid kemik, icte
navikiila ve lateral kiineiform, arkada kalkaneus ve Oonde 4 ve 5. metatarslarin
kaidesiyle eklemlesir.

On ayak bes metatars ve on dort falanks kemigini igerir. Birinci metatars, diger
metatarslara gdre daha kisa ve kalindir. Ikincisi en uzun olanidir. Her metatarsin
distalde falankslarla eklemlesen birer basi, proksimalde 1., 2. ve 3. kiineiform (1., 2.
ve 3. metatarslar) ve kiiboid kemiklerle (4. ve 5. metatarslar) eklemlesen birer kaide
kism1 ve bunlar arasinda yer alan cismi bulunur. Falankslar ise, bag parmakta iki
digerlerinde iicer adet olmak iizere toplam on dort adettirler. Her falanksta da
metatarstakine benzer bicimde bas, kaide ve cisim kisimlar1 bulunur. Bas parmakta bir
interfalengeal eklem, digerlerinde ikiser interfalengeal eklem vardir.

1.1.2. Ayak ve Ayak Bilegindeki Eklemler

1.1.2.1. Talo-krural eklem (ayak bilegi eklemi)

Tibia ve fibula distalinin talus ile birlikte yuva-soket seklinde olusturdugu bir
eklemdir. Eklem yiizeyi hyalin kikirdak ile kaplidir. Kemiklerin anatomik yapisi ve
giiclii baglar sayesinde ayak bilegi eklemi oldukca stabildir. Viicut agirligi tibiadan
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talusa aktarilir. Derin ve ylizeyel iki tabaka halinde yer alan deltoid ligament ayak
bilegi ekleminin olduk¢a gii¢lii bir stabilizatoriidiir. Yukarida medial malleolden
baslayan bu ligamentin derin lifleri talus gévdesine tutunurken, ayni yerden baslayan
yiizeyel lifleri talusla birlikte kalkaneus (sustentakulum tali) ve navikiilaya tutunur.
Eklemin lateralinde yer alan ligamentler ise ii¢ banttan olusup mediale gore daha zayif
yapidadir. Bunlar: anterior talofibular, posterior talofibular ve kalkaneofibular
baglardir.

1.1.2.2. Subtalar eklem

Talus ile kalkaneusun ayagin arka kisminda olusturduklar1 eklemdir. Mentese tipinde
bir eklemdir. Her iki kemigin yanlarinda kikirdak kisimlara yapisan ve eklem
kapstiliinii destekleyen medial ve lateral talokalkaneal ligamentle birlikte ¢ok giiclii bir
bag olan interossedz talokalkaneal ligament, bu eklemi yerinde tutan yapilardir.

1.1.2.3. Talokalkaneonavikiiler eklem

Talus basi, navikiilanin konkav yiizii, kalkaneus 6n ucundaki 6n ve orta faset eklem
yiizleri ve plantar kalkaneonavikiiler ligament tarafindan olusturulur. Bu eklem yiizleri
hyalin kikirdak ile kaplidir. Plana tipi bir eklemdir. Plantar kalkaneonavikiiler
ligament, sustentakulum taliden navikiilaya uzanan gok gii¢lii bir bagdir ve talus basi
bu bagin iistiine oturur. Bu bag, longitudinal ayak kavsini destekleyen onemli bir
yapidir.

1.1.2.4. Kalkaneokiiboid eklem

Kalkaneusun 6n yiizii ile kiiboidin arka yiizli arasinda olusur. Plana tipi eklem olup
eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaphdir. Ligamentum bifurkatum (Y ligamenti),
kalkaneus ile kiiboid ve navikiila arasinda uzanan olduk¢a giiclii bir bagdir.
Ligamentum plantare longum, eklemin alt yiiziinde bulunan gii¢lii bir bagdir. Arkada
kalkaneusun alt yliziine tutunan bu bag 6nde kiiboidin alt yiizii ile 3, 4 ve 5. metatars
kaidelerine tutunur. Bu bag, peroneus longusun gectigi olugu kapatarak tiinel sekline
donustiirtir. Plantar kalkaneokiiboid ligament, kalkaneus ile kiiboid alt yilizeyinde
uzanan genis ve gli¢lii bir bagdir.

1.1.2.5. Navikiilokiineiform eklem
Navikiila ile ti¢ kiineiform kemik arasinda olusan eklemdir. Plana tipi bir eklemdir.

1.1.2.6. Navikiilokiiboid eklem
Bu eklem, kemikler arasinda eklem boslugu bulunmayan fibréz bir yapidir.

1.1.2.7. Interkiineiform ve kiineokiiboid eklem

Kiineiform kemikler birbirlerine ligamentum interkiineiforme dorsale, plantare ve
interossea ile baglanirken; kiineiform ile kiiboidi birbirine ligamentum
kiineokiiboideum plantare ve dorsale baglar.

1.1.2.8. Tarsometatarsal eklem
Plana grubu eklemlerdir. Kemik yapilar1 birbirine lig. tarsometatarsalis dorsalis,
plantaris ve interossea baglar. Birinci tarsometatarsal eklemin ayri1 bir kapsiilii bulunur.
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1.1.2.9. Metatarsofalengeal eklem
Ligamentum kollateralis, plantaris ve transversum profundus ile desteklenir.

1.1.2.10. interfalengeal eklem
Ligamentum kollateralis ve plantaris ile desteklenir.

1.1.3. Ayak Bilegi Ligament Yapilari
Ayak bileginin stabilitesini saglayan bag yapilar1 temel olarak; sindezmotik, medial
kolleteral ve lateral kollateral bag komplekslerinden meydana gelir.

1.1.3.1. Sindesmotik Bag Kompleksi

Bu bag kompleksi distal tibia ve fibula arasindaki biitiinliigii saglar. Sindezmotik bag
kompleksi 4 grup ligamentten olusur (Sekil-3). Anterior tibiofibuler bag (AITFL) tibia
anterior tiiberkiiliiniin anterolateral yliziinden orijinini alir ve fibulanin 6niine dogru
oblikleserek uzanir. Posterior tibofibuler bag (PITFL), anterior tiiberkiilden orijin
alarak fibula arkasina tutunur. PITFL ve AITFL arasindaki temel fark, PITFL’nin daha
kalin ve kisa olmasidir. Bu nedenle translasyonel ve torsiyonel kuvvetlere kars1 daha
direnglidir. Transvers tibiofibuler bag (ITL) siklikla PITFL’nin bir pargasi olarak
kabul edilir ve ayak bilegi ekleminin arka derin boliimiinde yer alir. Interossedz bag
(IOL) ise interossedz membranin uzantisidir ve tibiofibular eklemin stabilizasyon
gorevini iistlenmistir. Bagin proksimal apeks kesimi tiggen seklinde olup, distali genis
ve orta kesimden daha incedir. Interossez membran proksimal tibiofibular eklem
seviyesinde tibia ve fibula arasinda baglar distale uzanir. Fibulay: stabilize eder ve
kenarlarina kaslar tutunur.

ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Resim-3: Sindezmotik bag kompleksini olusturan baglar
(Marsh and Salzman 2007)

1.1.3.2. Medial Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bileginin medial destegini saglayan bu kompleks yap1, yiizeyel ve derin deltoid
baglardan olusur (Sekil-4). Yiizeyel deltoid bag orjinini i¢ malleol anterior
kollikulustan alarak, ii¢c bant seklinde navikiiler kemik, plantar kalkaneonavikiiler
(spring) bag ve kalkaneusun sustentakulum talisi ile talusun medial tiiberkiiliine
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uzanir. (Giines ve ark. 2008) Tibionavikiiler bag, spring baga ve navikiilanin
dorsomedial yiizeyine yapisirak talus basinin igeriye deplase olmasini engeller.
Tibiokalkaneal bag ise vertikal sekilde anterior kollikulustan sustentakulum taliye
uzanir ve valgus deplasmanini engeller. Posterior tibiotalar bag, anterior kollikulusun
arkasindan talusun medial tiiberkiiliiniin 6n kismina dogru uzanim gosterir. Yiizeyel
deltoid bagin kruris fasyasi ve tendon kiliflar1 tarafindan kismi olarak desteklenir.
Derin deltoid bag yapisi anterior kollikulusun arka kenarindan, interkollikiiler oluk ve
posterior kollikulustan baglar ve transvers uzanim gostererek talus medialinin eklem
ylizsiiz boliimii ile birlesim gosterir. Derin anterior talotibial bant ve derin posterior
talotibial bant adi verilen iki boliimden olusan bu yapi, ayak bilegi ekleminin
mortisinde talusun ana stabilizator olarak gorev yapar. (Ege 1999)

d
Derin anterior
talotibial

Yiizeysel

talotibial

Kalkaneotibial

= \/ Derin posterior
Navikiilotibial

talotibial

Resim-4: Yiizeyel ve Derin Deltoid Bag Yapilari
(Marsh and Salzman 2007)

1.1.3.3. Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bilegi ekleminde, talusun lateral ve on-arka planda stabilitesini saglamakla
gorevlidir. Bu kompleksi ii¢ bag yapisi meydana getirir (Sekil 5). Bunlar arasinda en
zayif olani anterior talofibular bag olup; talusun boynunu fibula 6niine baglayarak,
talusun 6ne subluksasyonunu onler. Bag orta boliimde, ayak bilegi kapsiilii ile birlesim
gostererek, fibula arkasindan kalkaneus lateraline ve arka fasetin distaline baglanir.
Kalkaneofibular bag ayagin inversiyonunu sinirlar, subtalar eklemin primer
stabilizatorii gibi davranir. Kalkaneusun valgusa yonlenmesi nedeniyle ayakta
dururken gevsektir. En giiglii lateral bag posterior talofibular bagdir. Arka medial
fibulanin eklem digindaki tarafindan orijin alarak talusun lateral tiiberkiiliinde sonlanir
ve talusun arkaya subluksasyonunu 6nler. (Ege 1999)
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Resim-5: Lateral kollateral bag kompleksi
(Whittle and Wood 1998)

1.1.4. Ayak Kemerleri
Ayak gibi, kiigiik parcalardan olusan bir yapi, ancak kemer seklinde dizildiginde yiik
tasiyabilir. Bu arklarin fonksiyonu yiikii iletmek, enerjiyi ve soku absorbe etmektir.

Ayak kemikleri ile onlar1 destekleyen ligamentler ve kaslar, iki adet longitudinal, iki
adet transvers kemer olustururlar. Ayagin bu seklinden dolay1 viicut agirlig yere basan
ayakta, arkada topuga, onde ise alti noktaya biner. Bu alti nokta birinci metatarsal
kemigin baginin altinda bulunan iki sesamoid kemikle, diger dort metatarsal kemigin
baglaridir. (Ege 1997)

1.1.4.1. Longitudinal ayak kemerleri

Medial ve lateral olarak iki adettir. Medial kemer; kalkaneus, talus, navikiila,
kiineiform ve icte bulunan ilk iic metatarsla birlikte plantar kalkaneonavikiiler
ligament tarafindan olusturulur. Bu kemer, lateraldekine gére cok daha belirgindir.
Lateral kemer ise kalkaneus, kiiboid ve dista bulunan iki metatars tarafindan
olusturulur.

Bu kemerler primer olarak peroneus longus ve tibialis anterior kaslar1 tarafindan
dinamik olarak desteklenirler. Bu kaslar, ayak kemeri i¢in aski gérevi gortir.

1.1.4.2. Transvers ayak kemerleri

Arka transvers kemer, navikiila ve kiiboid kemikleri tarafindan olusturulur. On
transvers kemer ise metatarslarin bas kisimlari tarafindan olusturulur ve primer olarak
peroneus longus ve tibialis anterior kaslar1 tarafindan dinamik olarak desteklenirler.
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1.1.5. Ayak Tabam Fasya ve Derin Tabakalar

1.1.5.1. Ayak Tabam Deri Alti Derin Tabakalar ve Kaslar

Ayak bileginin arkasinda ¢ogunlukla krurisin arka kisminin devami yapilar yer
alir.(Sekil-6) Krurisin derin fasyasi ayak bilegine dogru medialde ve lateralde
kalinlagir. Medialdeki kalinlasma sonucu retinakulum muskulorum fleksérum,
lateralde ise siiperior peroneal retinakulum olusur. Retinakulum muskulorum
fleksérum, medial malleolden baslayarak asagi ve arkaya dogru uzanip kalkaneusa
tutunur. Bu yapi, m. tibialis posterior, m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor
hallusis longus kaslarinin tendonlari, tibialis posterior arter ve veni ile tibial sinirin
diizenli seyrine yardim eder.

Stiperior peroneal retinakulum ise lateral malleoliin arkasinda peroneus longus ve

brevis tendonlarini tespit eder. Bunun daha asagi kisminda bulunan inferior peroneal
retinakulum, peroneal tendonlar1 kalkaneusa tespit eder.
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Inferior peroneal retinakulum

Peroneus longus tendonu.

Resim-6: Ustte: Ayak bilegi posteromedial ve posterolateralindeki yapilar
Altta: Ayak lateralindeki yapilar

Yiizeyel fasya (aponeurosis plantaris) kalin ve kuvvetli bir membrandir, fibroz
bantlarla iizerindeki deriye yapisir ve deri altt yag dokusunu lobullere ayirir. Derin
fasya kalin ve kuvvetli bir membrandir, uzunlamasina olarak bulunan beyaz, kaygan
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lifleri igerir. Ozellikle santral bdlgede derin fasya plantar aponevroz olarak bilinir.
(Sekil-7)

Resim-7: Plantar fasya

Plantar aponevroz santral, medial ve lateral bolimlere ayrilabilir. Santral bolim en
kalin olanidir. Dar olan arka ucu, kalkaneus tuberkiiliiniin i¢ yanina yapisir. Distalde
genigler ve incelir, metatarsofalangeal eklemlerin karsisinda bes dala ayrilarak her
parmaga bir dal gonderir. Aponeurosis plantaris, lizerini Orten deriye sikica tutunarak
derinindeki damarlari, sinirleri, kirig ve sinovial kiliflar1 korudugu gibi, ayak
kubbesinin korunmasinda da 6nemli rol oynar. (Ege 1997)

1.1.6. Ayak Damar ve Sinir Yapilar

Ayagin ana siniri olan nervus tibialis, ayak tabani ve parmaklarin duyusunu algilar.
Ayni zamanda ayak tabani kaslarini innerve eder. Diger sinirler ayak dorsalinin ve dis
yiizliniin duyusunu saglar. Ayagin beslenmesinde en énemli kan destegini saglayan
arteria tibialis posterior, ayni adi tagtyan sinirin hemen sag yaninda seyreder. Diger
arterler diger yonlerden ayaga gelirler. En onemli arterlerden bir digeri de arteria
dorsalis pedistir. (Giiner ve Korkusuz 1997, Chan and Rudins 1994)

1.1.7 Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar
Ayak bilegi eklemi sinovya ve kuvvetli bir kapsiille ¢evrelenmistir. Ayak bilegi

cevresindeki yapilar anterior, posterior, medial ve lateral olmak {izere dort ana baslik
altinda degerlendirilir. (Michelson 2003)

Anterior grup yapilar; ayak bileginin onilinde ekstansor retinakulum, tendonlari,
anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sinirlar. Bualanda ekstansor hallucis

14



longus, tibialis anterior, peroneus tertius ekstansor digitorum longus kaslarmin
tendonlar1 yer alir. Bu kaslar n. peroneus profundus tarafindan innerve edilir.
(Michelson 2003)

Posterior grubun en gii¢lii plantar fleksorii olan asil tendonu, ince bir tendon kilifi ve
bir subkutan doku arasinda cildin hemen altindadir. Asil tendonunun hemen lateralinde
uzanan sural sinir ayak lateral tarafinin ve topugun duyusunu algilar. Plantaris tendonu
asil tendonunun medial sinir1 boyunca genisleyerek, kalkaneusun medialine yapisir.
Bu iki temel tendon (asil ve plantaris); yilizeysel tabakalar olup, daha derinde tibialis
posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus kaslarinin tendonlar
bulunur. Posterior gruptaki tiim kaslar N. tibialis tarafindan innerve edilirler.
(Michelson 2003)

Medial grupta yer alan fleksor retinakulum, i¢ malleoliin posteroinferior yilizeyinden
baslayarak, kalkaneal tiiberositin medial yiizeyine uzanim gosterir. Tibialis posterior
ve fleksor digitorum longus tendonlarinin arkasinda, malleoler yapisma noktasinin
fleksor tendonlarin 6niinde yer alir. En arkada fleksor hallusis longus tendonu bulunur.
Her bir tendon kendine ait bir tiinelde uzanir. i¢ malleoliin 1-2 cm. éniinde safen ven
safen sinirle beraber uzanir.

Lateralde, peroneus longus ve brevis kaslarinin tendonlar1 yer alir ve dis malleoliin
arkasinda seyrederler. Peroneus brevis, peroneus longus tendonun 6niinde yer alir. Bu
kaslarin uyaris1 N. Peroneus siiperfisyalis tarafindan meydan getirilir. Superior
peroneal retinakulum adi verilen yapi, dig malleol ile kalkaneus arasinda sarili halde
bulunur. Superior retinakulumun fibrokartilajinz olarak fibuladan kopmasi
sonucunda tendonlar 6ne disloke olabilir.

Ayak bilegi ekleminin kapsiilii her iki eklem yiiziiniin bitisigine tutunur. Onde daha
asagiya uzanarak talus boynuna tutunur. Yanlarda malleollerin iizerini 6rtmez. Eklem
kapstilii 6nde genis ve ince olup, buradan gecen tendon kiliflart ile kaynasmis
vaziyettedir. Bu da ayagin dorsifleksiyonu esnasinda kapsiiliin eklem araliginda
sikigmasini Onler. Arkada ise kapsiil olduk¢a ince olup, lifleri transvers olarak 6ne
uzanarak iki kemik arasinda uzanan transvers baglarla devam eder. Lateralde daha
fazla olmak {izere yan taraflarda takviye lifler mevcuttur. Sinovyal membran fibroz
kapsiiliin i¢ yliziinii tamamen kaplar. (Ege 1999)

Ayak bilegi eklemi sagittal diizlemde plantar fleksiyon ve dorsifleksiyona; koronal
diizlemde ise inversiyon (supinasyon) ve eversiyona (pronasyon) olanak saglayan
mentese niteliginde bir eklemdir. (Arinci ve Elhan. 1997, Hartwig 2008, Tortora et al.
2012)

2.2. Plantar Fasya Anatomisi

Plantar fasya, kalkaneal kemigin altindaki medial tiiberkiilden baslayip yelpaze
seklinde agilarak ayagin longiitidinal kubbesini olusturmak iizere metatarsofalangeal
eklemlerin plantar yiiziine yapisir. (Roxas 2005)

Plantar fasya ving gibi davranir, metatarsofalangeal eklemlerin dorsifleksiyonu ile arki
yukar1 c¢eker. Bas parmakla tuberositas kalkanei’nin i¢ c¢ikintist arast en kalin
bolimiidiir. Plantar aponevroz, arkus destegine en fazla katkida bulunan yapilardan
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biridir. Plantar fasya topuk kalkis1 sirasinda arkin yeniden olugsmasina ve ayagin daha
rijit olmasina yardim eder. Yiirlime sirasinda ayak on kisimlari ile arka kisimlari
arasinda yiik naklini saglamaktan sorumludur. Kosu ve yiiriime sirasinda anahtar yol
oynar. Bagparmak ekstansiyonu ile plantar aponevrozun yiiklenmesi transvers ve
longitiidinal arkuslar1 sabitler ve ayagin itici gii¢ i¢in gerekli rijiditeye sahip olmasini
saglar. Genel olarak plantar fasyanin iki islevi vardir. Birisi ayak kubbesinin
longiitidinal kismin1 desteklemek, digeri ayak ve tiim bacak i¢in dinamik bir sok emici
olarak hizmet etmektir. Ancak yiikiin asil tendonuna nakli konusundaki rolii tam olarak
anlasilamamustir. Plantar aponevrozun yiirlime sirasindaki islevi, ayakta statik olarak
durma sirasindaki islevinden daha 6nemlidir. Yiiriime olay1 gerceklestiginde topuk yer
ile temas eder. Bu temastan hemen sonra tibia ige doner ve ayak pronasyona gegerek
plantar fasyay1 gerer ve kubbeyi diizlestirir. Bu olay ayagin ylirime sirasinda yiiriime
alanindaki bozukluklara uyum saglamasini saglar ve soklari emer. (Roxas 2005) Bu
yapiya cerrahi bir miidahale (kesilmesi, ¢ikarilmas1) yliriime sirasindaki ayak onii ile
topuk arasindaki dengeyi bozabilir. Kadavra calismalarinda, plantar aponevrozun
cerrahi olarak ¢ikarilmasinin arkus yiiksekligini azalttig1 goriilmustiir. Bu bilgi, plantar
aponevrozun arkusu destekledigi hipotezini dogrulamaktadir. Plantar aponevroz
lizerine binen gii¢, ayakta durdukca belirgin sekilde artmakta ve siire uzadik¢a pik
yapmaktadir. (Erdemir ve ark. 2004)

Plantar fasyotomi hastalarinin uzun donem takiplerinde, ameliyat sonrasi arkus
diizlesmesi ve yiirtirken kullanilan itici gii¢ veriminde azalma saptanmigtir. (Daly et
al. 1992) Deneysel ortamda farkli zamanlarda yapilan c¢alismalarda, plantar
aponevrozun ayakta enerji dengesini sagladig: bilgisayar modelleriyle gosterilmistir.
(Kim and Voloshin 1995) Plantar fasya sayesinde viicut agirligi, ayak on kismina,
metatarslarin bas kismi ve falankslara aktarilmis olur. (Sharkey et al. 1999) Basparmak
ekstansiyonu ile plantar aponevrozun gerilmesi transvers ve longitiidinal arkuslari
sabitler ve ayagin itici gii¢ i¢in gerekli hasiyete sahip olmasini saglar. (Carlson et al.
2000)

Plantar fasya tizerine diisen yiik yiirlirken viicut agirligimin 1,8, kosarken ise viicut
agirhiginin 3,7 katidir. (Giddings et al. 2000) Probleme neden olabilecek faktorlerin
varliginda yiirimenin veya kogmanin tekrarlayici hareketleri plantar fasyada mikro
zedelenmeye (yirtiklara) neden olabilir. Etkilenen alan genelde plantar fasyanin
baglangic kismi kalkaneal kemigin medial tuberositasina yakin olan yerdir. Ayak
tabanina etkili olan devamli ve tekrarlayici mikrotravmalar, fasianin kalkaneusa
yapisma yerinde mikro yirtiklara neden olabilir ve onarimi geciktirip kronik
inflamasyona yol acar. (Daniel and Pulisic 2003)

1.3. Plantar Fasiit

Plantar fasya’nin kalkaneusa yapistig1 yerde tekrarlayan mikrotravmaya sekonder
gerilmesi ve yirtilmasi ile Plantar Fasiit(PF) denen enflamatuar durum olusur. Plantar
fasiit (PF) ayagin plantar aponevroz kisminda sinirlandirilmis inflamatuar bir durum
olup topuk agrisinin en sik goriilen sebebi olarak rapor edilmistir. (Daniel and Pulisic
2003) Sabahlar ilk birka¢ adimla baslayan, giin i¢inde azalan ve giin bitiminde ortaya
c¢ikan tipik bir agr1 seyri vardir. Her ne kadar bu hastalik degisik artiritler ile beraberlik
gosterse de etyoloji, vakalarin % 85’inde bilinmemektedir. (Riddle et al. 2003)
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Etyolojisi tam olarak anlagilamasa da, en yaygin teori; parsiyel fasya yirtilmasi ve
kronik enflamasyon, sonunda da bu olaylarin Tiiberositas Kalkanei’ye tutunma
yerinde olan etkileri seklindedir. Etkilenen dokunun biyopsi ornekleri fasyada,
fibroblastik proliferasyon ve kronik enflamatuar degisiklikleri ile beraber veya bunlar
olmadan, dejeneratif degisikliklerin oldugunu gostermistir. (Buchbinder 2004)

Genellikle orta yaslarda goriilen ve topuk altinda agr1 ve hassasiyet ile karakterize bir
klinik tablodur. Travmayi takiben veya uzun siire yiiriiyiis, uygun olmayan ayakkabi
kullanimi, veya topugu kuvvetle bir yere ¢arpma sonrasi gelisebilir. PF 40-60 yaslar1
arasinda daha sik goriliir.

Sikayetlerin diger bir olasi sebebi ise, parmaklar dorsifleksiyon yaparken palmar
fasyanin ¢ikrik mekanizmasiyla iligkilidir. Kalkaneal tuberositanin anteromedial
plantar tarafindan koken alarak, metatarsofalenjeal eklemlerin plantar plaklarinda
cesitli bantlara, fleksor tendon kiliflarina ve proksimal falankslarin bazislerine yapisan
plantar fasyanin, ¢ikrigin (metatars baslar1) tamburunun etrafinda distale dogru
cekilirken, silirekli olarak traksiyon altinda oldugunu ileri siirmiistiir. Kablonun
gerilmesi longitiidinal kubbeyi yiikseltirken, plantar fasyanin orijini {iizerine
(Kalkaneal tiiberkiile) daha gok traksiyon uygulamaktadir. (Sekil-8)

Bu teoriyi destekleyen bagka bir bulgu; plantar aponevrozun en yogun, en az esnek
kisminin kalkaneusun tuberositasindaki tizerinde koken aldigi yerin, fizik muayenede
de lokal hassasiyetin en sik oldugu yer olmasidir. Tekrarlayan mikrotravmalar,
traksiyon ve yaslanma, plantar fasyanin ve hemen altindaki fleksor digitorum brevis’in
orijininde mikroskopik yirtiklar ve kistik dejenerasyona neden olabilir. Ustelik
kalkaneal tuberositanin anteromedial, plantar tarafindaki traksiyon dikeninin
yerlesimi, fleksor digitorum brevisin orijinine uymaktadir. (Canale 2003)

Resim-8: Cikrik mekanizmasinin plantar fasyanin orijininde tansiyona neden olmasi

Plantar fasiit 6zellikle uzun mesafe kosucularinda, askeri personelde siklikla goriiliirse
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de, sedanter yasam siiren topluluklarda da siklikla teshis edilmektedir. (Erdemir ve ark.
2004) Atletlerde olusan PF’nin asirt yiiklenme, yanlis antreman teknikleri, sert
ylizeylerde antreman ve uygun olmayan ayakkabi secimi ile ilgili oldugu
disiiniilmektedir. Agirlikla ilgili aktivitelerdeki ani artig, 6zellikle kogma sirasinda ani
hizlanmalar plantar fasyada viicudun toparlayabileceginden daha fazla
mikrotravmalara neden olabilir. (Young et al. 2001) Yaslilarda meydana gelen PF,
cogunlukla intrinsik kaslarin gii¢lerindeki azalma, kazanilmis pes planus sonucu binen
yikiin azaltma yeteneginin zayiflamasi ve iyilesme yetenegindeki diisiise
dayandirilabilir. (Young et al. 2001) Benzer olarak Seker hastalarinda goriilen PF,
periferal motor ndropatiye bagli meydana gelen kas atrofileri, ayagin anatomik
yapisindaki degisiklikler ve bunlara bagli olarak yiiriime morfolojisindeki
degisikliklerin sonucunda meydana geldigi degerlendirilmektedir. (D’ Ambrogi et al.
2003)

Kotii ayak biyomekanigi fasiadaki gerginligin artmasina neden olarak inflamasyon ve
agriya neden olabilir. Bu durum artmig subtalar eklem pronasyonu olan, pes planuslu
ve dorsifleksiyonu kisitli olan hastalarda gelisebilir. Artmis pronator kuvvetler plantar
fasiay1 gerer ve baslangi¢ yerinde ¢ekilmeye neden olur. Pes kavusu olan hastalarda
bu duruma yatkindir. Bu hastalarin ayaklar1 daha rijittir ve topuk vurusu esnasinda
soku absorbe edemez ve plantar fasya iizerinde daha ¢ok stres gelisir.

1.3.1. Fizyopatoloji

Plantar fasiit 6zellikle fasyal enthesisi etkileyen kas ve iskelet sistemine ait bir
bozukluktur. Yeterince anlagilamamasina ragmen PF olusumunun mekanik orijinli
oldugu diistintiliir.

Pes planus ve diisiik topuk biyomekanikleri, medial longitiidinal ark diistikliigiine yol
acar ki, bu durum fasyada asir1 zorlanmaya neden olarak, mikro yirtiklar ve kronik
inflamasyona neden olur. Klinik bulgularin aksine, histolojik deliller bu inflamasyon
ile olusum teorisini kabul etmez. Ciinkii mikroskop ile kronik PF’de inflamasyon
nadiren gozlenir. (Wearing et al. 2006)

Plantar fasia, medial longitiidinal arkin primer stabilizatorii olarak bilinir. (Erdemir ve
ark. 2004) Ark agisi; Kalkaneus’un medial tiiberkiilii (C1) ile, Kalkaneus’ un antero-
inferior kisminm1 (C2) birlestiren diizlem ile; 1. metatars cisminin proksimal (M1) ve
distal (M2) c¢ikintilarini birlestiren diizlem arasindaki agidir. 1. metatarso falangeal
eklem acis1 ise; l.metatars cisminin proksimal (M1) ve distal (M2) c¢ikintilarim
birlestiren diizlem ile, bagparmagin proksimal (H1) ve distal (H2) cikintilarim
birlestiren diizlem arasindaki agidir. (Sekil-9)
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Resim-9: Ayak tabani ark agisinin Sl¢iimii

Plantar topuk agris1 sirasiyla; PF, plantar fasyal riiptiir, topuk dikeni, topuk alt1 yag
yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, plantar fasya’nin kalkaneal
insersiosundaki inflamasyon, medial plantar sinir sikismasi, lateral plantar sinirin ilk
dalinin sikismasi, kalkaneus stres kiriklari, ¢evre yumusak doku tiimorleri, pes planus
veya pes kavus gibi longitiidinal ark sorunlari, asil tendonu insersiyonundaki sorunlar,
romatolojik hastaliklar ile topuk yag yastigindaki kalinlik ve elastisite degisiklikleri

gibi nedenlerle olusabilir. (Prischasuk 1994, Okgu ve ark. 2000)

Kalkaneusun plantar yiiziindeki yag dokusunun temel gorevi sok absorbsiyonu
yapmaktir. S6z konusu yag doku, yiiriiyiisiin topuk vurusu (heel strike) asamasinda,
topuga gelen yiikiin % 20-25’ini emebilir. Topuktaki yag kesecikleri, fibroelastik
yapida olan liflerle gevrili ve “ u “ seklinde olan bir septayla kalkaneus ile cilt arasina
yerlesmistir. Yapilan histopatolojik ¢aligmalarda, yag dokusu iginde serbest sinir
sonlanmalar1 ve paccini cisimciklerine rastlanmigtir. Bu veriler topuk agrisinin yag

dokusu kokenli olabilecegini gostermektedir. (Karr 1994)

Hastalik birden fazla etkene bagl olsa da, gelisiminde ana nedenin asir1 yiik tagima
(yiiklenme) olduguna inanmilir. Asirt yiik kalkaneus’taki insersiyo bdlgesinde
mikrotravmalara neden olur. Siiregen mikrotravmalar, normal iyilesme siirecinin
gelismesine engel olur ve bu durum da kronik inflamatuar yanita neden olur ve
kollajen dejenerasyonu ile sonuglanir. (Young et al. 2001)

1.3.2. Risk Faktorleri

Plantar fasiit genelde birgok etyolojik faktoriin bir arada bulunmasina bagli olarak
gelisir. PF’de rol oynayan risk faktorlerinin bilinmesi, hem etyolojinin
aydinlatilmasinda, hem de 6nlenebilir risk faktorlerinin diizenlenerek tedavide bagarili
olunmasinda ¢ok onemlidir. Risk faktorleri olarak en sik suclanan sebepler arasinda;

—Kisitlanmig ayak bilegi dorsifleksiyonu

—Sismanlik
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—Agirhik kaldirma

—Uzun mesafe kosuculari

—Ark problemli hastalar (pes planus, pes cavus vs) sayilabilir.

—Artmis lateral tibial torsiyon

—Bacak boylar1 arasinda farklilik

—Artmis femoral anteversiyon (Daniel and Pulisic 2003, Young et al. 2003))

Bu risk faktorleri arasinda oOnemli bir risk faktorii kisitlanmis ayak bilegi
dorsifleksiyondur. PF risk oraninin ayak bilegi dorsifleksiyon agisinin azalmasi ile

artig1 gézlemlenmistir. Bu acinin <10 oldugu kisilerde PF olasiliginin 2,1 kat attig1
gosterilmistir. (Riddle et al. 2003) Ayak bilegi dorsifleksiyonunda kisitlilik olunca,
kompansatuar olarak subtalar eklemde ileri derecede pronasyon gelisir. Bu durum da
plantar fasya’daki gerim yiikiiniin artmasina ve PF gelisimine katkida bulunur. (Roxas
2005)

Ikinci bir risk faktorii de sismanliktir. Bir ¢alismada VKI degeri >30kg/m2 olan

kisilerde, VKI degeri <25kg/m2 olan kisilere gore PF olasiliginin 5,6 kat artmis oldugu
gosterilmistir. (Riddle et al. 2003) Sismanligin PF gelisimindeki rolii, arkus
yiiksekligini azaltmak ve plantar fasya’daki gerim ylikiinii artirmak seklinde olabilir.

Fasya tizerindeki gerilme yiikii nedeniyle uzun siireli agirlik tagima ile ilgili
mesleklerin PF i¢in risk olusturdugu diisiiniilmektedir. (Buchbinder 2004, Riddle et al.
2003, Young et al. 2001)

Ancak agirlik tasima siiresi ya da ayakta gegirilen siire ile ilgili literatiirde kesin
rakamlara ulagilamamastir.

Uzun mesafe kosuculari da PF agisindan onemli bir risk faktoriidiir. Atletlerde PF
goriilme siklig1 % 20 olarak saptanmistir. (Rome et al. 2001) Benzer sonuglar bildiren
birgok ¢alisma daha mevcuttur. Atletlerde yiirlime ve ziplama gibi sportif faaliyetler
sirasinda topuk agris1 siklikla goriiliir. Agri siklikla plantar fasyanin kalkaneusa
tutunma yeri olan medial tiiberkiil bolgesinde lokalizedir. Bazen agn ile birlikte bu
bolgede gerginlik de gozlenebilir. Atletlerde PF goriilmesi, rontgenografide kalkaneal
spur olup olmamasindan bagimsizdir. (Rome et al. 2001)

Tedavi amaciyla tekrarlayan steroid enjeksiyonu oykiisii olan hastalarda plantar fasia
rliptiirii rapor edilmistir. Hastada 6nce agrili, lokalize sislik ve akut setlesme, daha
sonra sisligin azalmasindan sonra palpe edilebilir bir defekt saptanir. Zamanla defekt
yerini sert bir kitleye birakir ve gerginlik azalir. (Leach et al. 1978)

Topuk dikeni (Heel Spur) PF i¢in genel bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. PF
tanis1 almis hastalarin yaklagsik olarak yarisi topuk dikenine sahiptir. (DeMaio et al.
1993) Bununla beraber topuk dikeninin PF iizerine ne kadar etki ettigi tam olarak
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netlestirilmis degildir. 1000 hasta radyografilerinin incelenmesi iizerine kurulu bir
calismada hastalarin % 13,2 topuk dikeni tespit edilmis fakat bunlarin sadece %
39’unda (genelin % 5,2’sinde) subkalkaneal agr1 dykiisii bildirilmistir. (Cornwall and
McPoil 1999)

Plantar fasyanin, medial longitiidinal arkin birincil sabitleyicisi oldugu
diistiniilmektedir. (Huang et al. 1993) Dolayisiyla anormal ark yapisi ve hareketi PF
gelismesinde &nemli bir rol oynar. Ozellikle pes planus veya alt ekstremiteyi
ilgilendiren baska bir biyomekanik problem, ya da ayakta pronasyon gibi durumlarda
arkus yliksekligi azalacak; bu durum fasyada harabiyeti kolaylastiracaktir. (Huang et
al. 1993) Raporlar PF ile uyumlu sikayetlere sahip kisilerin %81- 86’sinda asir1 artmis
bir pronasyon oldugunu bildirmektedir. Ozellikle diisiik ayak taban kemeri ile beraber
olan Pes Planus PF igin en yiiksek risk faktoriidiir. (Buchbinder 2004, Cornwall and
McPoil 1999, Young et al. 2001) Bununla paradoksal olarak, yiiksek arkus
yiiksekligine sahip bireylerde de klinik olarak PF goriilmiistiir. (Gill 1997)

Radyografik caligmalarda ise; yukaridaki calismalardan farkli olarak ayak yapisi,
islevi ve PF arasindaki iliski gozlenmistir. Bu ¢alismalarda Topuk agrili hastalarda
diistik seviyeli arkus tespit edilmis, bu da PF gelisiminde pes planusun 6nemli bir risk
faktorii oldugunu diistindiirmiistiir. Bu konuda yapilan ¢alismalardan farkli sonuglarin
cikmasi nedeniyle, dinamik arkus islevi ve arkusun sagittal hareketinin PF’de etkisinin

tam olarak acgik olmadigi kabul edilebilir. (Wearing et al. 2004) Bununla beraber Pes

Cavus’a sahip kisilerde, yilik tasima aktiviteleri sirasinda gerilme kuvvetlerinin dagitim
yetersizligi nedeniyle 6zellikle potansiyel risk altindadir. (Buchbinder 2004, Cornwall
and McPoil 1999, Tallia and Cardone 2003, Young et al. 2001)

1.3.3. Klinik

Plantar fasiit genellikle orta yaslarda goriilen ve topuk altinda yiiriime ile artan, agri
ve hassasiyet ile karakterize bir klinik tablodur. Sabah agris1 siklikla siddetlidir, birkag
adimla hafifler, daha sonra giin i¢cinde ayakta durma, Ozellikle plantar fasianin
gerilmesine neden olan merdiven ¢ikma ve parmak ucu yliriime agriy1 arttirir. Bu agri
daha cok longitudinal ark ve medial kalkaneal bolgede yogundur. Hastalar agriyi
azaltmak i¢in ayak latearaline ylik vererek yiirlimeye, hatta bazen parmaklar1 da
fleksiyona getirerek plantar fasyayr gevsetmeye calisir. Ayak deformiteleri (pes
planus, pes kavus), yashlik, atlet ve maraton kosucularinda ve obesite ile birlikte
gorlilebilen hastalik bazen de Reiter hastaligi basta olmak iizere seronegatif
spondilartritlerle birlikte olabilir. (Beyazova ve Gokge Kutsal 2000) Bu agri
cogunlukla yanici karakterdedir ve Plantar fasya iizerine yiik binen durumlarda olusur.
Fizik muayenede kalkaneal tuberositanin medial ¢ikintisinda palpasyonla lokalize
hassasiyet vardir. Plantar fasya’nin pasif olarak gerilmesi, ayagin eversiyonu veya
parmak uglarinda ayaga kalkma semptomlari arttirir. (Hakan ve ark. 2005) Radyolojik
incelemede kalkaneusun periosteal proliferasyonu sonucu gelisen basit kalkaneal
spurlara rastlanabilir. Ancak PF ile kalkaneal epin iliskisi ve topuk agrisindaki 6nemi
tartismahidir. Agr1 genellikle akut donemde ortaya g¢ikmaktadir. Epin ise kronik
donemde ortaya ¢iktigindan PF tanisi i¢in epin kalkanei bulunmasi sart degildir.
Normal kisilerin de %15’inde asemptomatik epin kalkanei bulunmustur. Topuk agrisi
olanlarin ise %49 unda epin saptanmistir. Osteofit topuktaki agrinin nedeni degildir
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ve fasianin kronik olarak kalkaneustan ¢ekilmesi sonucu olusmustur. (Middleton and
Kolodin 1992)

1.3.4. Tam ve Ayirict Tam

Topuk agris1 ayagin en sik rastlanan yakinmasidir. Lokal ve sistemik bircok neden
topuk alt1 agrisina neden olabilir. (Wearing et al. 2004) PF’nin klasik goriintiisii ayak
tabaninda topugun inferior kisminda agri seklindedir. Hastalar genelde agrinin
Ozellikle sabah ilk adimlar1 ile veya agirlik kaldirma aktivitelerinden sonra
kotiilestigini bildirir. (Thomas et al. 2001)

Plantar fasiitte teshiste kabul edilen altin standart bir yontem yoktur. PF tanis1 genelde
Oykii ve fizik muayene ile konulmaktadir. Sabahin ilk adimlarinda ortaya ¢ikan agri
PF i¢in tipiktir ve diger topuk agri1 yapan sebeplerin ayirici tanisinda onemlidir.
Ornegin PF de birka¢ adim sonra azalma egiliminin aksine kalkanel stres fraktiirii veya
tuzak noropatilerinde agr1 daha fazla yiirtime ile artmaktadir. (Young et al. 2001) PF
i¢in parestezi pek beklenen bir belirti degildir. (Buchbinder 2004) Gece agrisi, timor,
enfeksiyon, noralji (tarsal tiinel sendromu) gibi bagka topuk agris1 sebeplerini akla
getirmelidir. (Singh et al. 1997) PF ¢ogunlukla tek taraflidir fakat olgularin % 30’unda
iki tarafli olabilmektedir. (Buchbinder 2004) Hastalar ayrica seronegatif artritin diger
bulgular1 konusunda da sorgulanmalidir. (Singh et al. 1997)

Fizik muayenede parmak ucu yiiriime, parmak pasif dorsifleksiyonu veya plantar fasya
lizerine basmakla agrinin olmasi, kalkaneusun anteromedial kisminda lokalize
hassasiyet tanida yardimci olur. Hastalarda “Windlass testi” pozitiftir. (Bagparmaga
pasif dorsifleksiyon yaptirinca topukta agri olusmasi) (Roxas 2005) Asil tendonunda
asir1 gerginlik hastalarin yaklasik % 80°ininde bulunabilmektedir. (Singh et al. 1997)

Klinik ayirict tan1 yapmak i¢in ve bulgularin tani icin yetersiz oldugu durumlarda
Ultrasonografi (USG), Manyatik Rezonans Goriintileme (MRG) veya Sintigrafi
kullanilabilir. Bu 3 yontemden en sik kullanilan1 USG’dir. USG, periferal tendon va
PF’da yiiksek oranda tanitici, tolere edilebilir, yliksek c¢oziiniirliige sahip ve diisiik
maliyetli bir ydontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Goriintiileme yontemleri ayirici tani
icin hastaligin baslangic safthasinda nadiren fayda saglamaktadir. Direkt grafiler
kalkaneal stres kirig1 ve altta yatan bir spondiloartropatiyi dislayabilir. (Buchbinder
2004) PF bir yumusak doku sorunu oldugu i¢in MRG de tercih edilebilir. MRG
multiplanar ve mitkemmel goriintii verdigi i¢in topuk agrisi arastirilirken kullanilabilir.
Fakat USG daha hizli, ucuz ve kolay ulasilabilir oldugundan PF’ de bir adim 6ndedir.
(Ozdemir ve ark. 2005)

Sintigrafi daha ytiiksek maliyetli ve girisimsel bir yontem oldugu i¢in tanidan ziyade,
konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda ve steroid enjeksiyonu yaparken
enjeksiyon noktasini tayin etmede kullanilabilecegini bildiren c¢aligmalar rapor
edilmistir. (Dasgupta and Bowles 1995)

Plantar fasiit ayirici tanisinda inflamasyon (Seronegatif Spondiloartropatiler),
subkalkaneal bursit, kalkaneal stres fraktiirii, tarsal tiinel sendromu ve kalkaneal
osteomiyelit diisiiniilmelidir. (Scepsis et al. 1991)
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1.3.5. Tedavi

Plantar fasiit kendini sinirlayan bir hastalik olarak kabul edilir. Hastalik genelde 6 —
18 aylik bir siirede iyilesebilir; bazen bu siire¢ uzayabilir. (Young et al. 2001) Fakat
yine de PF’te tedavi ciddi sekilde planlanmalidir ve miimkiin oldugunca erken
baslanmalidir. Tedaviye baslarken rahatsizligin temelinde yatan anatomik,
biyomekanik problemler, antrenman hatalari, yanlis olan ayakkabi ve terlik
aliskanliklar1 diizeltilmelidir. (Furey 1975) Bir¢ok uzman erken tani ve tedavinin
tedavi siirecini kisaltacagi ve konservatif tedavi basarisini artiracagini savunmaktadir.
(Buchbinder 2004, Young et al. 2001) Konservatif tedavinin basar1 oranlar1 % 45—-100
arasinda degigsmektedir. (Wolgin et al. 1994) Cerrahi tedavinin kesin endikasyonlari
net degildir. (Baxter et al. 1989, Lutter 1986, Karr 1994, Wolgin et al. 1994,
D’ Ambrosia 1987)

Nonoperatif tedavide nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), ortotik cihazlar ve
steroid enjeksiyonlar1 onerilir. Ozel sok absorbe edici topuklar kullanilabilir. PF’de
polipropilen taban moldlar1 kullanilarak topuk posteromedialini yiikseltmek ve medial
arkin yiikiinii azaltmak suretiyle rahatlama saglanmaktadir. (Davis et al. 1994)

Plantar fasiit i¢in var olan bir¢ok tedavi se¢eneklerinden en temel ve en etkilisi istirahat
ve aktivite kisitlamasidir. Bir calisma istirahatin PF hastalarinin % 25’inde en iyi
sonucu verdigini ifade etmistir. (Wolgin et al. 1994) Cerrahi tedavinin kesin
endikasyonlar1 net degildir. Yayinlanan ¢alismalarda 6—12 aylik konservatif tedavi

stireleri tavsiye edilmektedir. 612 aylik konservatif tedaviye cevap alinamayan
vakalarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir. (Karr 1994, Wolgin 1994)

2.3.5.1. Konservatif Tedavi
Plantar fasiitte konservatif tedavi secenekleri arasinda;

—K:ilo verme
—Godreceli istirahat
—Germe egzersizleri
—Gece atelleri
—-Sicak-soguk banyolar

—Ayakkab1 aligkanliklarinin degistirilmesi (yumusak tabanl yiiriiylis ayakkabilar ve
ortopedik tabanli ev terlikleri)

—Ayak uzun arkini destekleyen viskoelastik tabanlik veya UCBL(University of
California Biomechanics Laboratory) tipi ayak ortezi

— 4-6 hafta Non-Steroid Anti-Inflamatuar (NSAI ) tablet

—ESDT ile tedavi
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—Diisiik yogunluklu laser tedavisi
—Radyoterapi

—Tiim bu tedavilere cevap alinamayan durumlarda uzun etkili Kortikosteroid veya
Otolog Vendz Kanin agrinin en yogun oldugu bdlgeye enjeksiyon ile verilmesi
sayilabilir. (Okgu ve ark. 2000, Davis et al. 1994)

Cogu hasta konservatif tedaviye yeterli bir yanit verir. Tedavinin amaci agriy1 ve
inflamasyonu azaltmak ve kotii ayak biyomekanigini diizeltmektir. Tedavinin ilk
asamast asil tendonu ve PF igin basit germe egzersizleridir. Hasta asil tendonunu
yatakta yatarken biliyiik bir havlu ile gerer. Hasta, ayagin1 giinde en az 10 kez
dorsifleksiyona getirir ve 30 sn boyunca bu gerginligi korur. PF’nin gerilmesi
metatarsofalengeallerin tutularak parmaklarin dorsifleksiyonu ve ark bolgesinden
fasianin gerilmesi ile yapilir. Giin i¢inde hasta bir duvara kars1 egik bir vaziyette duvari
iterek bu yapiy1 gerebilir. Germe hareketleri dizler dik, topuklar yerde iken en az 30
sn boyunca yapilmalidir. Hasta, bir konserve kutusu veya bir golf topu iistiinde ayak
arkini yuvarlayabilir. Buz ve derin transvers friksiyon masaji veya tapotman da etkili
olabilir. Regete gerektirmeyen ayak ortezleri de tavsiye edilmektedir. Gece splintleri
posterior bacak kaslari ve plantar fasyanin esnekliginin devaminin saglanmasinda
etkili olabilir. Agr diizelmezse fizik tedavi, 6l¢li alinarak yapilan ayak ortezleri ve
destekleyici ayakkabilar tedavi secenegi olarak hasta ile konusulmalidir. Ayakkabilar
eklenen ortezler icin yeterli derinlige ve diizgiin topuk ve medial destege sahip
olmalidir.

Tiim bu tedavilere cevap alinamayan durumlarda lokal anestezik ile birlikte uzun etkili
kortikosteroid karigiminin, agrinin en yogun oldugu bdlgeye enjeksiyonu
diistiniilebilir. (Okgu ve ark. 2000, Davis et al. 1994) Lokal enjeksiyonlar genellikle
PF orjini ve c¢evresine yapilir. Enjeksiyonun dogrudan yag dokusu igerisine
yapilmamasina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde yag dokusunda mevcut fibréz
septalarin harabiyet ve nekrozuna yol agarak sok absorbe edici 6zelligin kaybina neden
olabilir. Beyazova ve Gokge Kutsal 2000)

1.3.5.1.1. Kilo Verme
Bircok ¢alismada viicut agirliginin PF gelisiminde etkili oldugu {izerinde durulmus,
sismanlik ve PF arasinda bir iliski oldugu belirtilmistir. (Gill 1997, Rano et al. 2001))

Kilo verilmesi obez hastalar i¢in tedavinin en kritik agsamasidir. Obezite, subkalkaneal
alanda ve yag yastiginda stresi artiran bir faktordiir ve konservatif tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. (Wolgin et al. 1994, Davis et al. 1994)

Bazi yazarlar Viicut Kitle ndeksi (VK )’nin 25 degerinin iizerinde olmasinm1 PF i¢in
siir deger olarak kabul etmislerdir. (Davis et al. 1994) Obezite, subkalkaneal alanda
ve yag yastiginda stresi artiran bir faktordiir ve konservatif tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. (Wolgin et al. 1994, Davis et al. 1994)

Bu nedenle hastalarin kilo vermeleri konusunda tesvik edilmeleri ve VKI degerlerini
25’in altina diisiiriilmesi PF tedavisi ve profilaksisi i¢in 6nem arz eder.
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2.3.5.1.2. istirahat

Tedavinin 6nemli bir parcasidir. Ozellikle atletlerde sikayetlerin ilerlemesini durdurur.
Plantar fasyaya binen yiik nedeniyle olusan mikrotravmalarin azaltilmasini saglar.
Dinlenme tedavisi ile % 25’e varan rahatlama rapor edilmistir. Dinlenmenin daha fazla
mikrotravmayi 6nledigi bilinmektedir. (Roxas 2005)

2.3.5.1.3. Germe Egzersizleri

Germe egzersizleri tek basina uygulanan basit ve etkili tedavidir. Diger metotlara gore
agriy1 dindirmede daha basarilidir ve hastalarin %83’iinde iyilesmeyi sagladigi rapor
edilmistir. (Dyck and Boyajian-O’neill 2004) Germe egzersizleri tim alt ekstremiteyi,
ozellikle de plantar fasya ve gastrosoleus-asil kompleksini i¢ermelidir. (Dyck and
Boyajian-O’neill 2004) Germe ve gii¢lendirme tedavileri gergin asil tendon ve ayak
intrinsik kaslarin zayifligi gibi islevsel risk faktorlerini diizeltmeye yardimci
olabilmeleri nedeniyle faydalidir. Bir calismada bu germe ve giiclendirme
egzersizlerinin PF hastalarinin % 29’unda en iyi tedavi olarak tespit edildigi
bildirilmistir. (Wolgin et al. 1994) Genel olarak kullanilan germe yontemleri,
gastrokinemius ve soleus kaslarimi1 germeye odaklayan, duvara dayanma germe
hareketi ve basamak germe hareketidir. (Sekil-10-A) Ayagi yuvarlak bir nesne
tizerinde yuvarlamak plantar fasyayi germeye yardimci olur. (Sekil-10-B)

= ==

v

(A) (B)

Resim-10(A): Basamak germe egzersizleri (B): Yuvarlama egzersizleri

Plantar fasya germe programinin ana basarisi, ¢ikrik mekanizmasini yeniden
gostermesi ve sabahin ilk adimlarini, uzamis oturma ve hareketsizligi takiben ortaya
¢ikan mikrotravma ve enflamasyonu sinirlandirmasidir. (Deland et al. 1995)
Giiclendirme egzersizleri ayagin intrensek kaslarina yogunlasir ve ayak parmaklari ile
havlu kivirmay1 (Sekil-11), ayak parmaklari ile tempo tutar gibi hafifce vurmay: ve
misket tiirti kiigiik seyleri parmaklarla yakalamay1 kapsar. (Powell et al. 1998, Young
et al. 2001)
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Resim-11: Havlu kivirma egzersizleri

1.3.5.1.4. Gece Ateli

Gece boyunca 90 derecelik dorsifleksiyon ile pasif germe egzersizi etkisi
sagladigindan sikayetleri azaltabilir. 1 aylik gece ateli kullanan hastalarin % 88’inde
sikayetlerde gerileme oldugu bildirilmistir. (Powell et al. 1998) Agrinin direngli
oldugu vakalarda Asil Tendonu germe egzersizleri ve ayagin plantar fleksiyonundan
kaynaklanan kontraktiirleri 6nlemek i¢in 5 derece dorsifleksiyonda tutan gece
atellerinin etkili oldugunu bildirilmistir. Bu araglar kaba ve rahatsizlik verici oldugu
halde, atletlerde yiiksek performansa donme siiresini kisalttig1 i¢in inat¢1 ve zorlu
vakalarda kullanilmaktadir. (Sekil-12)

Resim-12: Gece ateli

1.3.5.1.5. Soguk ve Sicak Banyolar
3 dakika soguk, 1 dakika sicak olmak tlizere ve mutlaka soguk ile baslayip soguk ile
bitirilmesine 6zen gosterilerek, giinde 3 kez 20°ser dakikalik kontrast banyo

uygulayarak semtomlarda gerileme rapor edilmistir. (Ozdemir ve ark. 2002)

1.3.5.1.6. Ayakkab1 Aliskanh@inin Degistirilmesi
Konservatif tedavinin en Onemli asamasi kullanilan ayakkabi aligkanliginin
degistirilmesidir. Ozellikle yiiksek topuklu sert ayakkab1 giymekten kaginmak gerekir.

(Okgu ve ark. 2000)
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Yiiksek topuklu ayakkabi giyenlerde yiikiin 6n ayaga dogru kaymadigi, aksine orta ve
arka ayakta stresin daha da arttig1 gosterilmistir. (Katoh et al. 1983) Yiiksek topuklu
ayakkabida ayak bilegi daha fazla plantar fleksiyona gelecek, bu durumda da
parmaklarin  metatarsofalengeal eklemlerini  dorsifleksiyona  getirip, ¢ikrik
mekanizmasi ile plantar fasyayr gerecek ve yapisma yerindeki stresi daha da
artiracaktir. Bu da agrinin daha da artmasi anlamina gelir. (Kim and Voloshin 1995)
Hastalara diiz, yumusak tabanli, asil tendonunu koruyan ve arka ayagi inversiyonda
tutan ayakkabilar onerilmelidir. (Okcu ve ark. 2000) Ayakkabi ve tabani, arkus’u
desteklemesi ve agirlig1 yaymasi bakimmdan énemlidir. Ozellikle atletlerde ¢iplak
ayak ve sandaletle yiiriimeden kaginilmalidir. Ayakkabi en az 3 cm yiikseklikte topuga
sahip olmali ve orta derecede arkus destegi saglamalidir. (Snell 1993)

1.3.5.1.7. Arkus Destegi

Longitiidinal arkus topuga gelen yikleri karsilamak iizere yapilanmistir. Yapinin
anatomik, biyomekanik ve cevresel etkenlerle bozulmasi PF ile sonuglanabilir.
Tedavideki en 6nemli etken hastalarin ayakkabi aligkanliklarinin degistirilmesi ve
ayak uzun arkii desteklemek icin plastozitten yapilmis tabanlik veya termoplastik
UCBL(University of California Biomechanics Laboratory) tipi ayak ortezi
kullanilmasidir. Girisimsel olmayan bir tedavi olarak plantar fasya germe egzersizi ile
birlikte ilk sira tedavide uygulanabilir. (Snell 1993) (Sekil-13)

(A) (B)

Resim-13(A): Ark destekli tabanlik (B): UCBL(University of California
Biomechanics Laboratory) ortezi

1.3.5.1.8. Nonsteroid Antiinflamatuar Ila¢ Tedavisi
Nonsteroid antiinflamatuar ila¢ tedavisi agri kontrolii amaciyla ve genellikle 1-2
haftalik akut vakalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir. (Snell 1993)

1.3.5.1.9. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi inat¢1 ve uzun siiren vakalarda cerrahi tedaviye
alternatif olarak tavsiye edilmektedir. Girisimsel degildir, goreceli olarak daha kisa
siireli iyilesme periyoduna sahip ve cerrahi ile karsilastirilabilecek bir basari oram
oldugu iddia edilmektedir. (Thedore et al. 2004) Giinde 3 kez 1000 impulsluk tedavi
kullanish ve giivenli olusuyla cerrahi prosediiriin gerekliligini azaltan 6nemli bir non-
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invaziv tedavi seklidir. (Kim and Voloshin 1995, Ogden et al. 2004) Bu tedavinin tam
olarak nasil etki ettigi konusunda tartismalar mevcuttur. Bazilari kan akisini uyardigini
ve beklide yararli bir immiin cevap ortaya ¢ikardigin1 savunurken digerleri hasarli
dokuyu tekrar yaralayarak iyileseme siirecini tetikledigini savunmaktadir. Baska
uzmanlar pulslarin santral sinir sistemini bombaladigin1 ve agriya neden olan sinir
yolunu kapattigini idda etmektedir. (Thedore et al. 2004)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ile ilgili son raporlar bu tedavinin etkinliginin pek
de o kadar parlak olmadigini bildirmistir. Avustralya’da gerceklestirilen randomize,
cift kor ve plasebo kontrollii bir ¢alismada ESDT nin plasebodan daha etkili olduguna
dair bir kanit bulunamamistir. (Buchbinder et al. 2002) Almanyada gergeklestirilen
baska iki ¢alismada da buna benzer sonuca ulasilmistir. (Buch et al. 2002) 150 hastay1
kapsayan bagka bir calismada ise aktif gruptaki hastalarin % 56 sindaki basariya karsin
kontrol grubunda bu oran % 45 olarak tespit edilmistir. PF’de bu tedavi yonteminin ne
kadar etkili oldugu konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. (Thedore et al.
2004)

1.3.5.1.10. Radyoterapi

Konservatif yontemlere ragmen sonu¢ alinamayan hastalarda 3-12 Gy’lik dozlarda
uygulanan radyoterapinin sikayetleri giderdigi yapilan calismalarda belirtilmistir.
Ancak bu tedavinin kar zarar orani hesaplanarak oOzellikle gen¢ hasta grubunda
radyoterapinin yan etkilerinden dolayr yapilamamasi énemli bir dezavantaj olarak

degerlendirilmektedir. (Ulutin ve ark. 2000)

1.3.5.1.11. Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu

Kortikosteroidlerin en énemli 6zelligi anti-inflamatuvar ve immunsupresif etkileridir.
Anti-inflamatuvar etkisini hiicre memran fosfolipidlerinden arasidonik asit olusumunu
saglayan fosfolipaz A2 enzimini inhibe ederek gosterir. (Kumar et al. 2003)
Immunsupresif etkisini ise antijen sunucu hiicreler ve T hiicreleri iizerinden gosterir.
Antijen sunucu hiicrelerden salgilanan sitokinlerin (IL-1, IL-6) hiicre yiizeyine
cikmasini engeller. (Taguchi et al. 2007) Hiicre i¢i aktiviteyi sinirlayan yeteneklerinin,
niikleer sitoplazmik ileti yollarini1 azaltarak bu durumu bozan ve tamir eden
komponentleri etkilemesinden kaynaklandigi konusunda goriisler vardir. (Johnstone
and Mafulli 2005) Sitokinlerin olusumunu Niikleer faktér kapa-betanin g¢ekirdege
gecip DNA sentezini engelleyerek gergeklestirir. Ayrica immun reaksiyonda onemli
rol oynayan IL- 2’nin {iretimini baskilayarak T hiicre c¢ogalmasini engeller.
Kortikosteroidler bu 6zellikleriyle dokuda inflamasyon mediatérlerinin, o6zellikle
hiperaljezik 6zelligi olan prostaglandin E2(PGE2)’nin olusumunu engelleyerek
analjezik etki saglar. Kortikosteroidler dokuda prostaglandinlerin yani sira sitokinler,
glutamat ve substans P gibi maddelerin olusumunu engelleyerek de analjezik etki
gosterir. (Taguchi et al. 2007) Ayrica lokal uygulanan kortikosteroidler dogrudan
nosiseptif C liflerinin sinyal iletimini engelleyerek lokal analjezik etki gosterir.
(Salerno and Hermann 2006) Kortikosteroidlerin, konservatif tedaviye ragmen 8 hafta
ve daha uzun siiren plantar fasiitin tedavisinde yararli oldugunu gosteren bir¢ok
¢alisma vardir. (Crawford et al. 2003, Gill 1997, Hunt and Sevier 2004, Kane et al.
1998, Pfeffer 2001, Porter and Shadbolt 2005, Wolgin et al. 1994) Sonugta lokal
steroid enjeksiyon agrilar1 azaltmada yardimcidir; hastalarin % 90’1indan fazlasinda ilk
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birka¢ gilinde iyilesme beklenmektedir. Ancak uzun donemde etkinligi tartismalidir.
Kortikosteroid enjeksiyon tedavisinin uzun dénem takiplerinde yiiksek tekrarlama
oranlar1 rapor edilmistir. (Edwards and Calandruccio 2003, Lee and Ahmad 2007,
Ozturan ve ark. 2010, Taylor et al. 2002)

Sik uygulanmasi PF riiptiiriine, yag yastiginda nekroza, yag yastiginin kalkaneus’tan
ayrilmasina sebep olabilir. Yag yastiginin sok absorban 6zelligini bozar ve agrili topuk
yastigr olusturabilir. Bu yiizden enjeksiyon direkt olarak yag yastigi igine
uygulanmamalidir. Ok¢u ve ark. 2000)

Enjeksiyon 2 hafta ara ile tekrar yapilabilir; gerekli olmadik¢a 3’den fazla
enjeksiyondan kaginilmalidir. (Snell 1993)

2.3.5.1.12. Akupunktur

Plantar fasiit tedavisi igin akupunktur etkin bir tedavi olarak Onerilmis fakat
calismalarin kisithligi nedeniyle sonuglar1 konusunda heniiz tam ve giivenilir bilgiye
ulagilamamugstir. (Steinmetz 1999) Akapunktur ve beraberinde elektrik uyarilarinin
kullanildigi 11 hasta ile bir ¢alisma gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada hastalar haftada
bir kez olmak iizere 3—6 haftalifina bu tedavi yontemi ile tedavi edilmistir. Tedavi
sonrast sonuglar agr1 skorunda anlamli bir diislis géstermistir (10 puanlik gorsel agr1
skalasi tizerinde 5,7 den 3,0’a) (Perez-Millan and Foster 2001)

2.3.5.2.Cerrahi Tedavi

Cerrahi PF vakalarinda sadece diger tiim tedaviler basarisiz kaldiginda
diisiiniilmelidir. Yukarida bahsedilen konservatif tedavi 6nerilerine dikkat edildiginde
cerrahi oran1 % 5 oraninda bildirilmistir ve uygulanacak cerrahini basari orani ise bu
calismada % 90 olarak rapor edilmistir. En sik kullanilan yontem kismi agik veya
kapali plantar fasyotomidir. Acik yontemde fasyanin serbest kalmasi 3—6 cm’lik
plantar medial bir kesiye ihtiyag¢ duymaktadir. Sinirin dekompresyonu ve/veya
kalkenal cikintinin (diken) rezeksiyonu da bu uygulama sirasinda gerceklestirilir.
Kapal1 yontemde fasyanin serbest birakilmasi i¢in endoskopi kullanilmaktadir. Bu
yontemde kalkaneal ¢ikintinin (diken) rezeksiyonu genelde gerceklestirilmemektedir.
Bir calisma her iki tip yontemi karsilastirmis ve her ikisinin de esit oranda fayda
sagladigini tespit etmistir. (Cornwall and McPoil 1999) Sonugta cerrahi yontemde
basar1 orani yaklasik olarak % 70-90 civarindadir. (Young et al. 2001) Bu cerrahi
sonrasinda iyilesme siiresi birka¢ haftadan birka¢ aya kadar degisebilmektedir.
Yapilan bir ¢aligmada ortalama iyilesme siiresi 7.85 ay olarak bildirilmistir. (Davies et
al. 1999) Potansiyel komplikasyonlar; topuk yastiginin gegici sismesi, kalkanela
fraktiir, longiitidinal kemerin diizlesmesi, posterior tibial sinirin zarar gérmesi, topuk
hipoestezisi ve plantar fasyanin riiptiirtidiir.

1.4. Asil Tendiniti (AT)
Asil tendonu diger tendonlara gore daha yiiksek in vivo streslerle karsilasmasindan
dolay1 insan viicudunda en sik travmaya ugrayan ve en sik riiptiire olan tendondur.
(Kannus and Jozsa 1991, Wren et al. 2001)

Asil tendinopatisi terimi, yaygin olarak tendinit (tendonun akut inflamasyonu),
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tendinozis(tendonun  mikro  yirtiklarimi  igeren  kronik  bir  durum), ve
paratendinonitis(tendonu ¢evreleyen bag dokunun inflamasyonu) durumlarini
tanmimlamak i¢in kullanilir. (Wilder and Sethi 2004) Nedeni kesin olarak bilinmemekle
birlikte asir1 kullanma, tendonun kotii kanlanmasi, fleksibilite yetersizligi, genetik
yapi, cinsiyet, yas, boy ve agirlik, pes kavus deformitesi, lateral ayak bilegi
instabilitesi, ayak Onli varusu, yiirime sirasindaki lateral topuk vurusu ve asiri
kompansatuar pronasyon, ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma, alt ekstremite
dizilim bozukluklari, endokrin ve metabolik faktdrler gibi teoriler {iizerinde
durulmustur. (Jarvien et al. 2001, Kader et al. 2002, Mafulli and Kader 2002, )

Kuvvetli bir fizik aktivite sirasinda tendonun asirt yliklenmesi esas patolojik uyari
olarak kabul edilir. (Kader et al. 2002) Antrenman yogunlugunda ani artis, kosu
yiizeyindeki degisiklikler, spor Oncesi yetersiz 1sinma ve germe, kosu sirasinda
agonist-antagonist kas gruplarinin senkronize olmayan hareketi ve kotii ayakkabi
kullanim1 su¢lanan nedenler arasindadir. (Jarvien et al. 2001, Teitz et al. 1997) Daha
siklikla goriildiigii spor dallari, orta ve uzun mesafe kosulari, tenis, badminton,
voleybol ve futboldur. (Jarvien et al. 2001, Paavola et al. 2002) Ust diizey kosucularda
yillik tendinozis insidansi %7-9 olarak bildirilmistir. (Alfredson and Lorentzon 2000)
Stein ve ark. kadavra lizerindeki ¢alismalarinda kalkaneal yapisma yerinin 3-6 cm
proksimalindeki bolgede intravaskiiler voliimiin azaldigin1 ve bunun tendinopati ve
spontan riiptiire yol agabilecegini gostermislerdir. (Stein et al. 2000) Ayrica romatoid
artrit, hipertirisemi, psoriasis, hiperkolesterolemi gibi sistemik hastaliklar ve
florokinolon grubu antibiyotikler de suglanmistir. (Arangio 2001, Van der Linden et
al. 2001)

1.4.1. Terminoloji ve Patoloji

Literatiirde Asil tendon patolojileri ile ilgili terminoloji olduk¢a karigik olup bu
konudaki makalelerde siklikla terminoloji ile ilgili diizeltmelere de yer verilmektedir.
Klinik calismalarda ve giinliik hayatta genellikle tendinit sozcligii kullanilmasina
ragmen yaralanmis tendonlarin biyopsi Orneklerinde inflamatuar hiicreler ve
prostoglandin E2 gibi inflamatuar mediatorlerin saptanamamasi olayin bir infla-
masyon olmadigimi kanitlamistir. (Mafulli et al. 1998, Sorosky et al. 2004)

Kannus ve Jozsa'nin tendon riiptiirii nedeniyle operasyon yapilan 891 hastanin
patolojik incelemeleri iizerinde yaptiklari ¢alismada olgularin %97'sinde dejeneratif
bir siire¢ saptanmistir. (Kannus and Jozsa 1991) Astrom ve Rausing, cerrahi tedavi
uyguladiklart 163 kronik Asil tendinopatili olgunun tendon ve paratenonunun
semptomatik ve asemptomatik kisimlarindan aldiklart orneklerin  histolojik
incelemelerinde her iki kisimda da anormal lif yapisi, fokal hiperselliilarite ve vaskiiler
proliferasyon saptamislar; inflamatuar hiicre bulunmadigini, yas ilerledik¢ce ve
ozellikle erkeklerde bu histopatolojik degisikliklerin daha ¢arpict oldugunu
bildirmislerdir. Makroskopik olarak normal goriinen alanlarda da patolojik
goriintiilerin elde edilmesi, lezyonun siklikla beklenenden daha genis oldugunu
gostermistir. (Mazzone and McCue 2002)

Tendinozisin her zaman semptom vermesi sart degildir ve olgularin ¢ogunda riiptiir
oncesi herhangi bir belirti saptanamaz. (Mafulli et al. 1998) Genellikle 35 yas tizerinde
ortaya ¢ikar ve siiregelen mikrotravmalar, yaglanma, vaskiiler yetersizlik veya bunlarin
kombinasyonu ile olusur. (Myerson and McGarvey 1999) Asil tendonunda
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dejenerasyon genellikle mukoid veya lipoiddir. Mukoid dejenerasyonda etkilenen alan
beyaz goriiniimiinii yitirerek grilesir veya kahverengilesir. Lipoid dejenerasyon ise
anormal intratendindz lipid birikimi ile karakterizedir. (Mafulli et al. 1998) Bazi
calismacilar tendinozisi paratenonitise sekonder iskemik lezyon olarak tanimlamaislar.
Nelen et al. 1989, Schepsis and Leach 1987) Fakat daha sonra yapilan birgok
calisma bu goriisii ortadan kaldirmustir. (Astrém and Rausing 1995, Leadbetter
1992)

Paratenonitis paratenonun akut 6dem ve hiperemisi olup inflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve tendon kilifin1 dolduran fibrinéz eksuda ile karakterizedir. Klinik
olarak Asil tendon kilifi lizerinde krepitasyon alinir. Peritendindz yapilar kalinlasmis
ve yapisikliklar olusmustur. Bazi ¢alismalarda peritendinitis olarak da adlandirilmistir.
(Chiaraet al. 2003) Agri, sislik ve performans azalmasi ile karakterize klinik tablo ise
tendinopati olarak adlandirilmistir. (Paavola et al. 2002, Sorosky et al. 2004) Testa ve
ark. tendon ve paratenonun beraber tutuldugu olgularda, pantendinopati terimini
kullanmay1 uygun gormiislerdir. (Testa et al. 2002)

Insersiyonal tendinopati ise kemik-tendon bileskesinde olusan mikro yirtiklarin
zamanla Asil tendonunun en distal kisminda ve kalkaneusa yapisma yerinde
dejeneratif bir siiregle sonlanmasidir. (Chiara et al. 2003, Leitze et al. 2003)

Tendinozis olmadan Asil tendonunun insersiyonunda kalsifikasyon, kalsifikasyon
olmadan Asil tendonunun insersiyonunda tendinozis veya Haglund deformitesi ile
beraber Asil disfonksiyonu seklinde karsimiza ¢ikabilir. Beraberinde retrokalkaneal
bursit de bulunabilir. (Leitze et al. 2003)

1.4.1.2. Klinik Bulgular

Asil tendinopatilerinde tani kolay olmakla beraber klinik olarak tendinozis ve
paratenonitisin ayirimi zordur. Genellikle hastanin dykiisiinde, aktivite diizeyi veya
antrenman tekniginde degisiklikler s6z konusudur. (Cook et al. 2002, Paavola et al.
2002)

Asil tendinopatisinin akut evresinde tendon yaygin olarak sis ve 6demli olup 6zellikle
tendonun orta 1/3'linde palpasyonla duyarlilik, eritem ve 1s1 artis1 bulunur. Bazen
fibrinojenden zengin sivinin tendon etrafinda yerlesimiyle krepitasyon alinabilir.
Sabahin ilk adimlarinda veya yiirtime baslangicinda agr1 belirgin olup 1sindik¢a azalir.
Ozellikle sporla ilgilenen kisilerde en énemli sorun bu nedenle sportif aktivitelerinin
kisitlanmasidir. (Cook et al. 2002, Paavola et al. 2002) Daha kronik evrelerde ise
egzersizle artan agr1 yine 6n plandadir; krepitasyon ve efiizyon azalmistir. Sik olarak
tendon cevresinde nodiiller ve diffiiz kalinlagsma goriilebilir. Daha ileri olgularda
yiiriimeyle bile agr1 hissedilir. (Kader et al. 2002, Paavola et al. 2002)

Tendonun kalkaneusa yapisma bolgesindeki agri Haglund deformitesi, kalkaneal spur
veya retrokalkaneal bursit nedeniyle olabilir ve ayak bileginin asir1 dorsifleksiyonu ile
kalkaneusun tendonun 6n yiiziine siirtiinmesi sonucu agr1 olusabilir. (Cook et al. 2002)

Asil tendinopatisi saptanan hastalarda altta yatan olast biyomekanik, metabolik,
endokrinolojik faktorler de aranmalidir. (Kader et al. 2002)
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Fizik inceleme sirasinda yapilmasi 6nerilen bazi 6zel testler de vardir. Bunlardan biri
ark isaretidir. Hastaya ayak bilegine dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon yaptirmasi
sOylenir. Tendonun ana gdévdesindeki tendinopati varliginda, palpasyonla saptanan
sislik alani, ayak bilegi ile beraber hareket eder. Paratendinitis varlifinda ise
hareketsizdir. (Kader et al. 2002, Mafulli et al. 2003)

Diger bir test olan Royal London Hospital testinde ise, ayak bilegi notralde veya hafif
plantar fleksiyondayken palpasyonla lokal bir duyarli alan saptanirsa hastadan
dorsifleksiyon yapmasi istenir ve bu durumdayken ayn1 alanda duyarlilik kaybolur. Bu
iki testin yapilmasi ile dogru tani oranmin arttig1 goriilmustiir. Mafulli et al. 2003)
Insersiyonel tendinopati daha ¢ok orta ve ileri yaslarda Asil tendonunun yapisma
yerinde kronik ektopik ossifikasyon seklindedir ve iki degisik sekilde karsimiza ¢ikar:

1- Yapisma yerinde diffiiz bir kalinlasma, 1s1 artisi, ossedz c¢ikinti ve
palpasyonla belirgin duyarlilik izlenir. Hasta iki veya {i¢ kezden fazla parmak ucunda
yiikselme hareketini yapamaz.

2- Yapigma yerinde daha iyi lokalize ve sinirli, duyarli bir alan vardir. Parmak
ucunda yiikselme hareketi daha rahattir.(Teitz et al. 1997)

Direkt radyografilerde saptanan, retrokalkaneal alanda ve Asil tendonu insersiyonunun
hemen 6niinde yer alan ossedz ¢ikinti Haglund deformitesi olarak bilinir. Baslangicta
ayakkab1 modifikasyonu, topuk yiikseltilmesi ve anti-inflamatuar ilaclar uygulanabilir.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi giindeme gelebilir.
(Lundeen 2004)

1.4.1.3. Radyolojik Bulgular

Asil tendonunun Manyetik Rezonans (MR) incelemesinde aksiyel ve sagital diizlemde
T1 ve yag baskilamali proton-T2 dual eko sekanslar goriintiilemenin temelini
olusturur. Tendonun kalinli§i, konkavitesi, homojenitesi ve devamlilig
degerlendirilir.

Kalkaneusa yapisma bolgesinde gézlenen degisimleri siklikla Haglund deformitesi ile
birlikte goriilen yapisma bolgesi tendinozisi ve retrokalkaneal bursit olustururken,
tendonun daha st boliimiinde veya tendon genelinde go6zlenen degisimleri
peritendinitis, tendinozis ve tendon yirtiklart olusturur. (Narvaez et al. 2003) Haglund
deformitesi kalkaneus arka-iist boliimiinde tendon yapisma alant 6n kesiminde kemik
dokunun retrokalkaneal yagli dokuya dogru ¢ikinti olusturmasi tarzinda izlenir.

Asil tendinozisi olgularinda tendonun konkav-diiz nitelikteki 6n yiiziinlin
konkavitesini kaybettigi ve kalinlasarak konveks goriiniim aldig1 izlenir. Tendonda T2
agirlikli yag baskili veya STIR T2 goriintiilerde diffiiz veya lineer diisiik veya orta
sinyal intensite degisiklikleri olabilir. Gradient eko T2 agirlikli sekanslarda tendon
dejenerasyon alanlarinda hiperintens goriiniimler izlenir. Tendinozis bulgular
inflamatuar degisiklikler ile miisindz ve miksoid dejenerasyonla birlikte goriilebilir ve
tim bu degisiklikler T2 agirhikli goriintiilerde benzer sinyal artimlar1 seklinde
izlenebilirler. Sagital kesitlerde, genislemis tendona ait anterior konveks goriiniim ve
retrokalkaneal alanda si1v1 birikimi goriilebilir. (Chandnani and Bradley 1994, Stoller
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and Ferkel 1997)

Kismi yirtiklar tendonun dis konturunda devamsizlik tarzinda izlenebildigi gibi tendon
i¢i (intra-substance) sinyal artis1 niteliginde de gozlenebilir. T2 agirlikli kesitlerde
sinyal artigina siklikla tendon kalinlagmasi eslik eder. Benzer goriiniimiin izlenebildigi
dejenerasyona bagli tendon igi sinyal degisimlerin hakim oldugu kronik tendinozisden
klinik bulgular ile ayrilir. (Rosenberg et al. 2000)

Kronik Asil tendinozisi ise tendon ¢ap ve konturlarinda diffiiz genisleme seklinde
goriiliir. Bu goriinlim fokal veya yaygin olabilir. Komplike olmayan kronik
durumlarda tendon igerisinde fokal sinyal artis1 izlenmez. Kronik tendinozis alanlarini
tendon i¢i veya parsiyel yirtiklardan ayirdetmek bazi durumlarda gii¢ olabilir. Ancak
tendon liflerinde devamsizligin varlig1 veya T2 agirlikli veya STIR goriintiilerde fokal
sinyal artiginin varlig1 daha ¢ok yirtig1 diistindiirmelidir. (Stoller and Ferkel 1997)
Asil tendonun USG ile degerlendirilmesi longitudinal ve transvers diizlemde yapilir.
Tendinozisde asil tendonu kalin ve heterojen goriiniim alir. On yiiz konkavligini
kaybederek konvekslesir. (Hashimoto et al. 1999, Hartgerink et al. 2001)

Yirtik variligi ve yirtik cinsi (komplet, parsiyel) yoniinden ortada kalinan olgularda
ayagin notral pozisyona ek olarak dorsifleksiyonda da incelenmesi ayirici tanida
onemli katki saglar. Tendon yirtiklarinda kronik donemde yirtik sahasinda
kalsifikasyon gelisme olasiligt mevcuttur. Bu kalsifikasyonlar, Asilin kalkaneusa
yapigma alaninda nispeten sik¢a gozlenen kalsifikasyonlar gibi tendon i¢ersinde lineer
eko artiglar1 olarak izlenir. Normal kosullarda Asil tendonu diizeyinde s1v1 gozlenmez;
bununla beraber tendonun hemen oniinde yer alan retrokalkaneal bursada minimal s1v1
bulunabilir. Tendon etrafinda sivi varligi peritendinitis lehinedir. (Hartgerink et al.
2001)

1.4.1.4. Tedavi

1.4.1.4.1. Konservatif Tedavi

Asil tendinopatisinin erken evrelerinde, degisik konservatif tedavi yontemleri
uygulanabilir. En az alt1 ay siireli uygun konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda
cerrahi tedavi onerilebilir. (Kader et al. 2002, Paavola et al. 2002, Sorosky et al. 2004)
Amag hastanin en kisa siirede agrisiz bir sekilde istedigi diizeyde spora veya aktiviteye
donmesini saglamaktir. (Kader et al. 2002, Paavola et al. 2002)

Dikkatli bir 6ykii ve fizik inceleme tendinopati nedeninin asir1 kullanimdan mi1 yoksa
mekanik bir problemden mi kaynaklandigini anlamamiza yardimci olabilir. (Hunter
2000, Taunton et al. 1996)

Eger neden asir1 kullanim ise ve erken donemde yakalanmigsa asir1 kullanimin
Onlenmesi (sporcularda antrenman diizeninin degistirilmesi) ve istirahat, iyilesme igin
yeterli olacaktir. Eger mekanik problemler mevcutsa iyilesme i¢in bunlarin saptanip
diizeltilmesi gerekir. (Stephenson et al. 2003)

Klinisyen alt ekstremite dizilimini kontrol etmeli, asil tendonuna asir1 stres yiikleyecek
kisa bacak veya pelvik rotasyon varligini arastirmalidir. (Taunton et al. 1996) Kas
giigsiizliikleri ve azalmis fleksibilite de sorunun nedeni olabilir. (Paavola et al. 2002)
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Yine tendonun kisalmasina neden olan hipomobil bir pes kavus varliginda, ayak onii
ekin pozisyonuna gelerek orta basma fazinda anormal yiiksek tensil yiiklenmeye neden
olur. Subtalar pronasyon da asil tendonu iizerinde patolojik stres yaratan ve siklikla
gozden kacan bir patolojidir. Fonksiyonel biyomekanik ortezler, ayagin normal
fonksiyonu i¢in yardimci olabilir. (Duane and Hoke 2003)

Giyilen ayakkabilar, 6zellikle de semptomlar ortaya c¢ikmadan oOnce kullanilan
ayakkabi kontrol edilmelidir. (Taunton et al. 1996, Stephenson et al. 2003)
Ayakkabidaki hata problemin nedeni olabilir. Ayagin yan stabilitesini saglamayan
veya yetersiz topuklu olup yumusak zeminlerde ayagin nétralden fazla dorsifleksiyona
gelmesine neden olarak tendon iizerinde asirt gerilme yaratan ayakkabilar sorunun
nedeni olabilir. Ayrica ayakkabilarin topuklar1 yiprandik¢a topuk vurusunda daha
fazla kalkaneal addiiksiyona ve bu da topuk vurusundan tam basmaya gegerken ayagi
kontrol etmek igin gereken giiglerin artmasina neden olur. Yipranmis ve uygun
olmayan ayakkabilar boylelikle her giin tendon lizerinde diisiik dereceli tekrarlayan
strese neden olarak dokularin iyilesmesi igin yeteri siirenin gegmesine firsat vermez.
(Taunton et al. 1996)

fyilesme ii¢ faza boliinebilir. Faz I inflamatuar evre, faz II proliferasyon veya
fibroblastik evre ve faz III de yeniden yapilanma (remodeling) veya ma- turasyon
evresi olarak adlandirilir. Tiim bu fazlarda dereceli egzersiz, degisik doku yanitlari
yaratmak i¢in kullanilir. (Taunton et al. 1996) Erken donemdeki egzersizler dolagimi
arttirtr, yikim tiriinlerinin uzaklastirilmasini hizlandirir ve gevre dokuda olusabilecek
kullanmama atrofisini engeller, tendonda ileri hasar yaratmayacak miimkiin olan
normal eklem hareket agikligimi korur ve fibroblastik aktiviteyi uyarir. (Cook et al.
2002, Taunton et al. 1996)

Faz I'de geleneksel tedavi PRICE Protection (koruma), Rest (istirahat), Ice (buz),
Compression (kompresyon), Elevation (elevasyon) uygulanabilir. Ama buradaki
istirahat aktiftir. Boylece iyilesen dokular miimkiin oldugunca dinlendirilir ve
korunurken akut alevlenmeye neden olmayacak, miimkiin oldugunca fazla aktivite
onerilir. Ilerleme semptomlara gore ayarlanir. Bu dénemde, kisinin kardiovaskiiler

kondiisyonunun da miimkiin oldugunca korunmasi hedeflenmelidir. (Duane and Hoke
2003)

Faz | ve Il egzersizleri ¢ok siddetli degildir ve agri toleransina goére yapilir.
Egzersizlerin elevasyonda yapilmasi dolasimsal geri doniise yardimct olur. (Taunton
et al. 1996) Hasarli dokularda erken dereceli stres fonksiyonel olarak kollajen lifi
formasyonunu stimiile eder. (Cook et al. 2002) Rehabilitasyon egzersizlerine buz
masaj1, aktif dorsifleksiyon (elastik bant direncli), nazik baldir germe ve eksantrik
baldir egzersizleri ile baslanabilir. (Taunton et al. 1996) Uygun gecici topuk
yiikseltmesi, giinlilk ayakkabi ve spor ayakkabilar igine yerlestirilebilir. (Cook et al.
2002, Duane and Hoke 2003, Taunton et al. 1996)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan bu fazlarda faydalanilabilir. Ancak Asil
tendinopatisi tedavisindeki rolleri agik degildir. Bir ¢cok yazar NSAIl’lerin klasik
olarak non-inflamatuar olan tendinozis varliginda faydali olmayacagini
diisiinmektedir. (Astrdom and Westlin 1992) NSAIl’lerin kullanimlar1 tendon
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dokusunda zararli degildir ve erken donemde agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi igin
onerilebilir. (Jarvinen et al. 2001, Stephenson et al. 2003) Ayrica rehabilitasyon
stirecini de hizlandirabilirler. Paavola et al. 2002)

Agrt kontrol altina alindiginda hasta gastrosoleus kompleksi i¢in eksantrik
giiclendirme programini tolere edebilecek konuma gelir. (Astrom and Westlin 1992)
Faz IlI'de normal esneklik, giic ve néromuskiiler kontroliin saglanmasi hedeflenir.
(Paavola et al. 2002) Bu nedenle faz IlI'de egzersizler, erken faz IlI'deki nazik aktif
eklem hareket agikligi (EHA) ve germe egzersizlerinden, faz 1I'nin ge¢ déonemlerinde
kas giiclendirme, agresif germe, endurans ve kardiovaskiiler ve daha komplike
noromuskiiler kontrol programlarina ilerler. (Taunton et al. 1996) Esneklik egitimine
de bu evrede progresif olarak devam edilmelidir. Yiiriiylis sirasinda normal
biyomekanik i¢in (diz diiz iken) 10° ayak bilegi dorsifleksiyonu gerekmektedir. (Cook
et al. 2002) Ayak ve ayak bilegi eklem hareket agikligini artirmak igin, subtalar ve
midtarsal mobilizasyon ve Asil tendonunun medial ve lateral germesini de igeren
manuel mobilizasyon kullanilir. (Mascaro and Swanson 1994) Tendon ve paratenona
uygulanan yumusak doku mobilizasyon teknikleri, tendonun normal kayganligini
yeniden diizenler ve fibrin yapisikliklar1 ve tendon kalinlagsmasinin azalmasina
yardimci olur. EKlem mobilizasyonu, kapali kinetik ve agik kinetik zincir seklinde
uygulanabilir; ancak kapali kinetik zincir teknikleri normal fonksiyonu daha iyi
yansittig1 i¢in tercih edilir. Asil Gizerindeki gerilim giiciiniin azaltilmas: icin talokrural
eklemde fonksiyonel dorsifleksiyonu artirmak énemlidir.

Klinisyen, iyilesmenin bu fazinda progresyon i¢in tiim parametreleri dikkatlice kontrol
etmelidir. EHA kontrol edilmeli ve hasarli dokular1 rahatsiz etmeyecek agilarda serbest
direngli harekete izin verilmelidir. Giiglendirme yapilirken uygun EHA, tekrar, set ve
kontraksiyon tipi ve hareketin hizi akilda tutulmahidir. Yiklenmeli egzersizler,
hareketin yonii, akselerasyon ve deselerasyon agisindan kontrol edilmelidir. (Taunton
et al. 1996) Proksimal kaslarin Ozellikle de gluteuslarin giliglendirilmesi ve
gastroknemius ve soleus kaslarinin multiplanar germe ve eksantrik gliclendirilmesi bu
fazda ¢ok onemlidir. (Astrom and Westlin 1992) Cesitli calismalar gastroknemius-
soleus kompleksinin eksantrik egitiminin agriy1r azaltma ve fonksiyonu artirma
agisindan konsantrik gii¢lendirmeye iistiin oldugunu gostermistir. (Mafi et al. 2001)
Eksantrik egzersizler, kronik asil tendinopatisinde sadece agriyr azaltmaz; ayni
zamanda takipte tendon kalinligini azaltarak tendon yapisin1 normallestirir. (Ohberg
etl al. 2004) Eksantrik egzersizler tendin6z yapilara daha fazla gii¢ ileterek gii¢ ve
maturasyonlarint daha fazla artirirlar. Ayrica kontrollii deselerasyon ile kaslari
egiterek atletik aktiviteler sirasinda tendona iletilen gerilme kuvvetlerini de azaltirlar.
Diz hem diiz hem de hafif fleksiyonda iken yapilmalari onerilir. Optimal iyilesme i¢in
hem izotonik hem de izokinetik egzersizler onerilir. Bu evrede koruyucu cihazlar
kullanilabilir. (Cook et al. 2002)

Faz 111, kollajenin maturasyonunu (skar) icerir. Uygun alanlarda kollajenin stres
cizgileri boyunca olusmasi i¢in dokulara progresif stres uygulanabilir. Kollajen
giiclenir ve immatiir kollajendeki kollajen fibrillerini baglayan zayif kollajen baglar
matiir skardaki kollajen fibrillerini baglayan gii¢lii baglara doniiserek remodele olur.
Agn ve sislik gecginceye kadar agresif germe ve aktif direngli hareket ertelenmelidir.

Enflamasyon geriledikten sonra egzersizden dnce sicak uygulanabilir. (Taunton etl al.
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1996) Bu fazda, dayaniklilik, propriosepsiyon ve maksimal performans restore edilir
ve atletik aktiviteye doniise hazirlanilir. (Paavola et al. 2002) Bu fonksiyonel
progresyon fazina, normal gii¢ ve esneklik kazanilmadan ve agr1 tamamen ge¢meden
baglanmamalidir. . (Cook et al. 2002) Spora 6zgii denge ve proprioseptif ¢alismalara
baslanilir ve agresif germe programina devam edilir. (Paavola et al. 2002) Atletlerde,
kosu programina dereceli olarak baslanir ve sadece egzersiz sirasinda veya sonrasinda
agr1 yoksa artirilir. One kosu programindan once daha az ayak bilegi dorsifleksiyonu
ve daha az zirve (peak) plantar fleksiyon torklar1 gerektiren geri kosu onerilebilir. Yine
havuz kosusu, normal kosu aktivitesine doniise hazirlamak i¢in kullanilir. Kosu
programinin siliresi ve yogunlugunda dereceli artis yapilmali, baslangicta sert
zeminlerde ve yokus kosusundan kagimilmalidir. (Cook et al. 2002) Yine bu dénemde
uygun ayakkabi, ortez ve antrenman i¢in degerlendirme yapilmalidir. Taban destegi
fazla, darbe etkisini kesen, saglam ve siki topuk destekli bir ayakkabi topuk vurusu
sirasinda sok emilimini artiracak ve ayak arkasinin stabilitesini saglayacaktir.
Koruyucu bantlama veya elastik bandaj, agriy1 azaltmak ve aktiviteye doniis sirasinda
tekrar yaralanmalara karsi koruyucu olabilir. (Cook et al. 2002, Taunton et al. 1996)
Lokal enflamasyonu, agriy1 azaltmak ve doku iyilesmesini artirmak igin ultrason(US),
yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon, alcak frekansli elektrik stimiilasyonu,
interferansiyel akimlar, iyontoforez, lazer, kriyoterapi, ve sicak gibi fizik tedavi
yontemleri kullanilabilir. . (Cook et al. 2002, Curvin 1996, Neeter et al. 2003, Paavola
etal. 2002, Taunton et al. 1996) Bu ajanlarla yapilmis fazla sayida randomize kontrollii
caligmalar olmasa da, bilinen bu etkileri nedeniyle diger tedavi metodlarinin yaninda
yaygin olarak kullanilmaktadirlar. (Neeter et al. 2003, Taunton et al. 1996)

Ozellikle US’nin doku iyilesmesini artirict etkisi pek ¢ok calismada gdsterilmistir;
ayni zamanda inflamasyonun yatismasini hizlandirarak, proliferasyon fazina gegilme
siirecini hizlandirabilir. (Cameron 1999, Demir ve ark. 2004, Jackson et al. 1991,
Sweitzer 1994)

Diisiik enerjili lazer irradiasyonu, tendon ve ligaman yaralanmalarinda agrinin
giderilmesi, inflamasyonun azaltilmasi ve ylizeyel yaralarda da yara iyilesmesi
bakimindan faydali bulunmustur ve asil tendinopatilerinin tedavisinde de
kullanilabilir. (Cameron 1999, Demir ve ark. 2004, Gum et al. 1997)

Asil tendinopatisinde steriodlerin kullanimi halen tartigmalidir. (Gill et al. 2004, Kader
et al. 2002, Mafulli and Kader 2002, Paavola et al. 2002, Sorosky et al. 2002) Baz1
caligmalarda kortizonun tendon iyilesmesini geciktirdigi, dejenerasyon olusturdugu ve
biyomekanik 6zellikleri bozdugu gosterilmistir. (Hugate et al. 2004, Tatari ve ark.
2001)

Kortikosteroidlerin 6zellikle intra-tendindz uygulandiklarinda hipoksik dejeneratif
degisikliklere yol agarak haftalar sonra bile riiptiir riski ve dejenerasyon olusturduklari
deneysel ¢alismalarda gosterilmistir. (Shrier et al. 1996, Tatari ve ark. 2001) Sadece
paratenon igine olan uygulamalarda tendon kuvvetinde bir azalma olmadig
gosterilmistir. (Read 1999, Shrier et al. 1996)

Literatiirde steroid enjeksiyonu sonrasi gelisen tendon riiptiirleri ile ilgili olgu
sunumlari bulunmaktadir. (Kleinman and Gross 1983), Ismail et al. 1969) Bu
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nedenden dolay1 daha ¢ok peritendindz tutulumla beraber olan tendinopatilerde ve
kronik intratendindz lezyon bulunmayan olgularda tendon i¢ine girmekten kaginilarak
kullanim1 6nerilmistir. (Alfredson and Lorentzon 2000, Gibson 1991)

Enjeksiyon sonrasinda agr1 azalacagi ve sonugta aktivite artabilecegi i¢in tendonun ani
ve asiri stresten kurtarilmasi ve bir siire dinlenmeye alinmas1 gerekir. Bu siire en az iki
hafta dinlenme ve 6 hafta agir yiiklenmeden kaginma seklinde olup, ayrica sok emici
ayakkabi1 kullanimi da 6nerilmistir. (Speed 2001)

Bir hyaliironik asit tiirevi olan hyalan, deneysel olarak asil tendinozisinde kullanilmis
ve akut ve subakut donemdeki tendinozisde ve 6zellikle erken déonemde olumlu etki
gosterdigi saptanmustir. (Tatari ve ark. 2004) Endojen nitrik oksidin éncii bir ilaci olan
gliseril trinitratin topikal olarak uygulandigi olgularin fonksiyonel kapasitelerinde
artma, agrilarinda azalma oldugu bir ¢alismada bildirilmistir. (Paoloni et al. 2004)

1.4.1.4.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi seceneklerinin basarisiz oldugu durumlarda, kronik Asil
tendinopatisi varliginda cerrahi tedavi giindeme gelebilir. Fiziksel aktivitenin agrisiz
stirdliriilememesi ve Asil tendonu cevresinde inat¢1 sislik de cerrahi endikasyonlar
arasinda bildirilmistir. (Paavola et al. 2000)

Non-insersiyonel tendinopatilerde, cerrahi yontemler, dort kategoride gruplanabilir:

1- Agik tenotomi, anormal dokunun ¢ikartilmasi (paratenon soyulmadan),

2- Acik tenotomi, anormal dokunun ¢ikartilmasi (paratenon soyularak),

3- Agik tenotomi ve longitudinal tenotomi (paratenon soyularak veya soyulmadan),
4- Perkiitan longitudinal tenotomi.

Amag, fibrotik yapisikliklarin ve dejenere nodiillerin uzaklastirilmasi, intratendindz
lezyonlarin saptanmasi i¢in tendonda c¢oklu uzunlamasma kesilerin yapilmasi,
kanlanmanin yeniden diizenlenmesi ve kalan canli hiicrelerin matriks yapimi i¢in
uyarilmasi ve iyilesmenin saglanmasidir. (Kader et al. 2002)

Agik cerrahi uygulanan olgularda cilt nekrozu, derin ven trombozu, yiizeyel
enfeksiyon, seroma, hematom, sural sinir irritasyonu, skar olusumu, geg iyilesme gibi
komplikasyonlar goriilebildigi icin bazi c¢alismacilar, daha az invaziv girisimler
gelistirerek endoskopik cerrahi uygulamiglar ve komplikasyonlarin biiyiik oranda
azaldigini bildirmislerdir. (Maquirriain et al 2002, Paavola et al. 2000)

1.5. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen
bolgesine odaklanmasi ve o bolgede tedavi saglamasi esasina dayali tedavi yontemidir.
(Yiiriik ve Kird1 2014)

1970'lerde sok dalgalarinin {irolojide kullanilmaya baslanmasindan sonra yapilan
deneysel caligmalarda, alt iireter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda degisiklikler
olusturmasindan dolay1 kemik doku iizerine caligmalar yapilmaya baslanmistir.
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(Ogden et al. 2001) 1990 yilindan itibaren de ortopedik problemlerde kullanimi ile
ilgili arastirmalar yapilmaktadir. (Sems et al. 2006)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; PF, lateral humeral epikondilit, kirtk kaynamamasi
veya iyilesmesinde gecikme, omuzun kalsifik tendiniti, AT ve patellar tendinit gibi
tedavilerde kullanilmaktadir. (Ogden et al. 2001)

Sok dalgalar1 basingtaki ani degisimlerle ortaya ¢ikar. Bu degisimler, kompresif ve
gerilime yol acan kuvvetli dalgalar olusturur. Sok dalgas1 akustik dalga olarak
tanimlanir. Sok dalgalarin tipik Ozellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman
diliminde en yiiksek basing siddetine (500 bar) ulagsmast, kisa bir dongii siireci (10 ms)
olmasi ve isitilebilir ile ultrasonik derece arasinda olan frekans spektrumuna (titresim
yelpazesi) (16 Hz- 20 MHz) sahip olmasidir. Basing hizli bir sekilde ¢evre degerinden
en yiiksek pozitif basing degerine (P+) yiikselir ve sonra mikrosaniyeler i¢cinde gitgide
hizlanarak sifir ve negatif degerlerine diser. (Sekil-14) (Rompe 2011)

Basing | us

‘ | |
' |

500

Resim-14: Sok Dalgasinin sematik ¢izimi

(Rompe 2011)

Sok dalgalar1; kisa dalgali, yiiksek amplitiidlii, tekli pulsatil akustik dalgalardir ve
farkli akustik empedansa sahip olan dokulardan gecerken (6rnegin yumusak dokudan
kemige gegerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalar elektrik jeneratorleri
tarafindan dretilir. Sesi lireten jeneratdriin tipine gore elektrohidrolik, elektromanyetik
ve piezoelektrik olmak tizere ii¢ farkli sistem bulunmaktadir. Sok dalgalar1 su gibi siv1
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bir ortam i¢inde iiretilir ve kullanilan jeneratore gore degiskenlik gostererek hedef
noktaya iletilir. Biyolojik dokulara gegisini kolaylastirmak ig¢in jel kullanilabilir.
(Ogden et al. 2001, Wang 2003) Fokal ESDT odaklanma yoluyla derin dokulara iner
ve tek bir noktaya yogunlasir. (Sekil-15) (Yiiriik ve Kird1 2014)

HEDEF BOLGE

TEDAVI BASUIGH

Resim-15: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde dalga yayilim1

(Yiirtik ve Kird1 2014)

Sok dalgalar1 US dalgalarina benzeseler de, US dalgalar1 sok dalgalarinin aksine siniis
dalgas1 seklinde esit olarak yayilmaktadir. Sok dalgasi, genellikle iki fazlidir ve 500
bar olan bir tepe basinct vardir. Aslinda sok dalgasi olusurken sinir yilizeyinde sok
dalgasi ile hava kabarcig1 olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu esnada 400-1000
bar’a kadar ulasan bir basin¢ meydana gelir ve sok dalgasinin bu tepe basinc1 US’dan
1000 kat fazladir. (Sekil-16) (Baloglu ve ark. 2005, Wang 2003)
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Resim-16: Ultrason ve sok dalgasmin fiziksel 6zellikleri. Ustte: US dalgasi. Altta:
Sok dalgas1

(Baloglu ve ark. 2005)

Sok dalgas1 olusturan cihazlar1 ve farkli tedavileri karsilastirmada "enerji akis
yogunlugu" ve "total enerji miktar1" 6nem tagimaktadir. Enerji akig yogunlugu (Energy
Flux Density); her sok dalgasinda Imm” alana iletilen maksimum akustik enerji
miktaridir ve enerji birimi milijoule/milimetre2 (mj/mm?) dir. (Ogden et al. 2001,
Wang 2003) Total dalga enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin
toplamuidir. Bu terim her sok dalgasi tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi
tarif etmektedir. Total enerji miktar ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan enerjinin

kullanilan sok sayisiyla ¢arpimi sonucu elde edilir. (Baloglu ve ark. 2005, Ogden et al.
2001, Wang 2003)

Sok dalgalar1 radial veya fokal olabilir. Radial sok dalgalar1 hava kompresorleri
tarafindan iiretilen basing dalgalaridir ve radial olarak yayilir. Daha yiizeyel ve genis
alana etki ederler. (Greve et al. 2009, Yiiriik ve Kirdi 2014)

Literatiirde yaygin olarak kullanilan diisiik, orta ve yliksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iliskili olan enerji akis yogunluklar: lizerinde net bir fikir birligi yoktur.

(Chao et al. 2008) Speed ve ark. enerji yogunluk seviyelerine gére 0.10 mJ/mm” den
daha asagi dozlar1 "diisiik enerji", 0.10-0.20 md/mm’ arast " orta enerji" ve 0.20

mJ/mm? iizeri "yiiksek enerji" olarak isimlendirmislerdir. (Speed et al. 2002) Baloglu
ve ark. tarafindan yapilan derlemede plantar fasiit hastalarinda ESDT uygulanan 16
calisma incelenmis olup enerji yogunlugu, seans sayisi ve sok sayisi parametrelerinin
tiim caligmalarda farkli kullanildigini ortaya koymuslardir. Baloglu ve ark. 2005) Zhu
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ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda ESDT’ nin etkinligini arttirmak i¢in tedavide her
hastaya ayr1 degerler kullanilmasi gerektigini ve bunun MRG bulgulan ile

belirlenmesi gerektigini bildirmisleridir. (Zhu et al. 2005) Spacca ve ark. 0.08 mJ/mm?
enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi ‘ diisiik enerji ’, 0.08-0.28 mJ/mm? arasin1 ‘orta
enerji > ve 0.28-0.60 mJ/mm? arasi da ‘yiiksek enerji’ olarak degerlendirmislerdir.
(Spacca et al. 2005) Diisiik ve orta enerji yogunlugu, hafif bir rahatsizlik hissi

olusturdugundan kolay tolere edilirken, yiiksek enerji yogunlugu siddetli agriya yol
acacagindan lokal anestezi altinda uygulanir.

Sok dalgalarinin 2 temel etkisi vardir: Primer etkisi hedef noktada pozitif basing ve
kisa yiikselme zamaninin neden oldugu direkt sok dalgasi etkisi (maksimum oranda
yogunlasan pulse enerjinin mekanik giicli); digeri ise negatif etkilere veya doku
hasarima neden olabilen negatif basing fenomemine bagli olusan kavitasyona bagl
indirek etkisidir. (Gollwitzer et al. 2007)

Sok dalgalari, hedef dokunun yiizeyel kisminda degisiklige yol agmadan derin dokuda
degisiklikler olusturarak etkisini gosterir. Enerji akis yogunluguna bagl olarak hiicre
membraninda geri doniistimlii sekil degisikligine yol agar, hiicrelerin uyarilmasini
saglar, membranlarin ve kemik trabekiillerinin mekanik yikimina yol acar. Boylece
tyilesme siireglerine katki saglayarak doku yapilarinin uyarilmasi ve patolojik kalsifiye
yapilarin ortadan kaldirilmasina yardimci olur. (Wang 2003)

1.5.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi Biyolojik Etkileri

Sok dalgalarinin biyolojik etkileri; NO salinimi neticesinde vazodilatasyona yol agar,
kan ve lenf damarlarinda mikrosirkiilasyonun uyarilip anjiyogenezise neden olarak
artan metabolizma ve biiyiime faktorlerinin salinimiyla beraber anti-inflamatuar etkiye
yol acar. Hiicre gecirgenligini arttirir. ESDT nin substance P gibi lokal agn
faktorlerinin salinimini azaltarak ve miyelinsiz duyu liflerini tahrip ederek agriyi
azalttig 6ne stirilmistiir. (Dahman et al. 1992) Ayrica biiyiime faktorleri ve nitrik
oksit salgilatarak vazodiltasyona yol agtigi, kan ve lenf damarlarinda
mikrosirkiilasyonun uyarilip anjiyogenezise neden olarak iyilesme siirecini stimiile
ettigi vurgulanmistir. Yapilan bir hayvan deneyinde ise diisiik enerjili sok dalgalarinin
(0.12 mJ/mm?2 ve 500 sok) asil tendon-kemik bileskesine uygulandiginda yeni damar
olusumunu hizlandirdig1 ve bu etkinin 12 haftaya kadar devam ettigi gosterilmistir.
(Wang 2003) Bu galismada dokuda VEGF (Vaskular Endothelial Growth factor) ve
eNOS (endothelial nitric oxide synthetase) gibi degerlerin arttig1 belirtilmistir. Yapilan
bazi ¢alismalara gore sok dalgalarinin dokuda; VEGF, BMP (Bone Morphogenetic
Proteins), OP (Osteojenik Protein), eNOS (Endotelyal Nitrik Oksit Sentataz)
salinimina neden oldugu boylece hem doku iyilesmesi hem de kirik iylesmesini
hizlandirdig1 belirtilmistir.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi’nin kirik {izerindeki etkisini arastiran ¢calismalarda
lyilesme siireci lizerinde saatler ve giinler icerisinde kemotaksis ile beraber kok
hiicrelerin mitozu gergekleserek kemiksel matriks ve bag dokusu matriksi olusur.
Lokal neoanjiyogenezis sonrasi kemigin kirik olan bosluk kisminda ve yumusak doku
lezyonlarinda yeniden sekillenme bu siireci takip eder. Sok dalgalar1 dokuda;
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anjiyogenetik VEGF , BMP, OP , vazodilatér NO / eNOS salinimina etkir. Sok dalga
uygulanimi sonrasi agr1 reseptorlerinin reinversiyon kabiliyeti ve agriyr ileten C-
liflerinin sayis1 azalir. Sok dalgalarindaki mekanik enerji, bag dokusunun ekstraseliiler
matriksinde kimyasal enerjiye déniisiir. integrinler olarak adlandirilan hiicre membran
reseptorleri ve iyon kanallari da bu enerjiyi hiicre iskeleti araciligiyla hiicre
cekirdekeigine iletir. Hiicre ¢ekirdek¢iginde bu sinyal zinciriyle gen ekspresyonu ve
gen transkripsiyonu baslar. Sok dalgalarinin bu etkisi mekanotransduksiyon olarak
adlandirilir. Ornegin tendon alaninda stabilizasyon etkisini olusturan kollajen lifleri
uyarilir. Mekanotransduksiyon; frekans, basing amplitiidii, yogunluk ve sok dalga
tedavisinin stiresinden etkilenir. (Dreisilker 2010)

1.5.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi Kullanim Alanlari

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi’nin en genis kullanim alani fizik tedavi, ortopedi,
iiroloji ve dis hastaliklaridir. Kas iskelet sistemi sorunlarindan tendinopatiler, gecikmis
kirik kaynamasi, stres kiriklari, avaskiiler kemik nekrozu, osteokondritis dissekans ve
osteoartrit tedavisinde uygulanmaktadir. Urolojide litotripsi, Peyroni hastalig1, kronik
pelvik agrisendromu tedavisi baslica endikasyonlardir. Bunlarin disinda periodontal

hastaliklar, spastisite, yara iyilesmesi diger kullanim alanlaridir. (Wang 2012)

1.5.3. Tedavi Protokolii

Kas biiytikliigiine gore sok miktar: 500 ile 4000 atim arasinda uygulanir. Tedavide
kullanilan basincin miktar1 hastanin toleransina gore 1.0-3,5 bar arasinda degisir.
(Ergin 2012) Tedavi seansi: Tendon hastaliklari ve tendon insersiyo bozukluklarinda
1-2 haftalik araliklarla, 3-5 seans sok dalga tedavisi yapmak genellikle yeterlidir.
(Sekil-17) Doz: Sok dalga tedavisi siiresince, her hasta agriyr farkli bir sekilde
hisseder. Bu ylizden, herbir hasta ve endikasyon i¢in dogru dozu bulmak dnemlidir.
Tedaviye maksimum agr1 noktasinda baglanmasi 6nerilir. Genelde tedavi diisiik enerji
diizeylerinden baslar ve seanstan seansa arttirilir. Tedavi yaklasik 1.8-2 bar basingla
baglar, hasta bu enerji diizeylerini tolere edebiliyorsa yavas yavas arttirtlir. Genellikle
uygulanan tedavi basinci tendon hastaliklar1 ve tendon insersiyo bozukluklarinda 2-
3.5 bar arasindadir. Duyarli hastalara diisiik frekansla baglamak gerekir. Agrili
noktalar 12-15 Hz frekansla tedavi edilir. Atim sayis1 genellikle 1200-2400 atim
arasindadir.
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Resim-17: Ekstrakorporeal sok dalga tedavi uygulamasi

1.5.4. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi kontrendikasyonlari
- Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi

- Kranyum ve vertebral kolon gibi noral elemanlar iceren dokular
- ESDT uygulanacak bolgede malign tiimor bulunmasi

- Sistemik koagtilopatiler

- Akut enfeksiyonlar

- Inflamatuar romatizmal hastalik dykiisii

- Gebelik

- Kardiyak pace olanlar

- Akciger gibi alveoler yapi1 igeren organlar (Schaden et al. 2001, Vulpiani et al.
2009)

1.5.5. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi komplikasyonlari
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- Deride kizariklik

- Agn ve rahatsizlik hissi

- Odem

- Hassasiyet

- Petesi, hematom, kanama

- Migren atagi

- Senkop

- Mide bulantis1 (Schaden et al. 2001, Vulpiani et al. 2009)

ESDT uygulamasi esnasinda gézlenen komplikasyonlar nadir olmakla birlikte daha
cok yiiksek dozajli tedavilerde gozlenmektedir ve bu etkiler gegicidir. ESDT yontemi
noninvaziv olmasi, hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi ve yan etkisinin az olmasi
sebebiyle diger tedavi yontemlerine gore daha fazla kullanilabilir. (Vulpiani et al.
2009)

1.6. Lazer

Lazer, Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ ifadesinin
bas harflerinden olusturulmustur. “Uyarilmis 1smim yaymimmi ile 1518in
yogunlastiritlmasi” anlamina gelir, kisaca yogunlastirilmis 1s1k olarak tanimlanir.
Lazerin temelini olusturan kuantum kavrami 1927 yilinda Einstein tarafindan ortaya
atilmistir ve lazer ile ilgili ilk deneysel caligmalar 1967 yilinda baslatilmistir.
Biyostimiilan etkisinin fark edilmesiyle 1968 yilinda Mester tarafindan diisiik enerjili
lazerin hiicreler lizerine uyarici etkisi oldugu, yiliksek enerjili lazerin ise inhibitor etkisi

oldugu gosterilmistir. (Alper 2000)
Lazer 1isilarimin fiziksel 6zellikleri:

1- Lazer 1s1nlart monokromatiktir; tek dalga boyunda oldugundan tek renklidir.

2- Ayni anda ayn1 fazda bulunur ve birbirine paralel seyreder, dagilmaz. Bu koherans
(uyumluluk) 6zellikleri sayesinde enerjinin bir noktada odaklanmas1 saglanir.

3- Lazer 1smlarinin sagilmasi son derece az oldugundan uzak mesafelere kadar ayni
incelikte ulasabilir. Bu 6zelligine kiigiik diverjans(kiigiik oranda dagilirlik) denir.

4- Biiytk bir elektromanyetik alan giicline ve buna bagli olarak enerji tasima 6zelligine
sahiptir; kii¢lik ylizeylere yogun bir enerji aktarilabilir.

44



5- Lineer polarizasyon ozellikleri sayesinde sadece 90° ile gelen 1sinlarin gegmesine
izin verirler. (Tuna 2000)

Lazer cihazlarinin temel prensibi bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin belirli
bir ortamdan geg¢irilmesi yoluyla, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizini
artirmak ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultada
hareket eden yeni bir 151n elde etmektir. (Naeser et al. 2002) Lazer 1sinlarini elde etmek
i¢cin radyasyon emisyonu saglayacak aktif bir ortam ( kat1, s1vi, gaz ), enerji kaynagi,
elektron hareketlerini hizlandirmak i¢in rezonans ayna sistemi ve fiberoptik bir iletken
gereklidir. Einstein'a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir salimim durumunda
bulunurlar. Bu salinim sirasinda enerji yoniinden uyarilmig durumdadirlar. Uyarilmisg
atomlarin bazilar1 8-10 sn gibi ¢ok kisa i¢in sabit duruma gegerler ve bu esnada bir
foton enerjisi ortaya ¢ikar. Meydana gelen bu foton enerjisi lazer ortaminin iki ucuna
konulan rezonans aynalar arasinda gidip gelmesi saglanarak ¢ogaltilir. Bu aynalardan
biri yar1 gegirgen oldugu takdirde meydana gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir 151k
seklinde boslukta yol alacaktir. Meydana gelen bu 151k fiziksel 6zellikleri farkli olan
lazer 1s181d1r. (Synder-Mackler and Bork 1988)

1.6.1. Lazer Tipleri

Lazerler, enerji yogunluklarina gore diisiik, orta ve giiclii lazer olmak tizere ii¢ gruba
ayrilmistir. Diisiik giicte lazerlerde (yumusak-soft-soguk lazer) aktif madde helyum-
neon gazidir. 632,8 nm dalga boyuna sahip kirmizi renkli lazerdir. Penetrasyon
derinligi maksimum 1,5 cm’dir. Orta giicte lazerlerde (mid lazer- yari iletken lazer)
aktif madde galyum-aliiminyum arseniddir. Diyod lazer olarak da bilinirler. 830-904
nm dalga boyuna sahip kizilotesi lazerlerdir. Indirekt penetrasyon 5 cm’e kadar
olabilmektedir. Giiclii lazerler (sert veya sicak lazerler) ise Ozellikle cerrahide
kullanilir. Argon, karbondioksit, neodyum, yitrium aluminyum oksid garnet (YAQG)
tipleri vardir. Neodyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir ve enerji ¢ikislari
yiiksektir (>500 mW) (107). Orta giicte lazer olarak tanimlanan kizil 6tesi lazerlerin
giicleri diisiik glice yakin oldugundan (maksimum 500 mW enerji c¢ikisi) bazi
siniflamalarda diisiik giigte lazer grubunda yer alirlar. Bu nedenle lazer tedavisi
giiniimiizde diisiik yogunluklu lazer tedavi (DYLT) ve yliksek yogunluklu lazer tedavi
(YYLT) olarak smiflandirilmaktadir. DYLT nin 1980’11 yillardan beri tibbi amagh
kullanimi1 mevcuttur. (Moshkovska and Mayberry 2004) YYLT ise daha yeni bir
tedavi olup son 10 wyildir klinik pratikte kas iskelet sistemi bozukluklarinda
uygulanmaktadir. (Brown and Weber 2000)

Lazer cihazlari, FDA tarafindan gozde meydana getirebilecek hasar riskini belirlemek
amaciyla smiflandirilmigtir. Buna gore DYLT, Simif III cihazlar grubunda yer
almaktadir. Sif III cihazda 151 goziin korneasina direkt yoneltilmedikge bu cihaza
maruz kalmak belirgin risk olusturmamaktadir. YYLT ise Simif IV lazer cihazlar
icinde yer almakta, bu durumda retinal hasar riski s6z konusu oldugundan uygulama
sirasinda koruyucu gozliik kullanmak gereklidir. (Ozcan ve ark. 2005)

1.6.2. Lazer Etki Mekanizmasi
Lazerin etki mekanizmalar1 tam olarak tanimlanmamis olmasina ragmen subselliiler
ve selliiler mekanizmalari etkiledigi gosterilmistir. Lazerin temel etki mekanizmasi
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doku stimiilasyonudur. Bu uyar1 hiicre, vaskiiler yapi, interstisyel doku ve immiin
sistem seviyelerindedir. Polarizasyon lazerin biyostimiilasyonundan sorumlu etkisidir.
Ayrica lazerin dokulara uygulandiginda direkt, akupunktur noktalarina
uygulandiginda ise sistemik etkisi vardir. (Ozdemir ve ark. 2001)

Lazer 1sinlarinin fotonlar1 biyolojik ortama girdiklerinde kendileri ile uyumlu enerji
seviyeleri olan organizma molekiillerine enerji verirler. Kirmizi 1s1k lazer (600- 700
nm) suda absorbe oldugu i¢in derinin altinda 4-5 mm'den derine gidemez. Kirmizi
Otesi lazer suda absorbe olmadigindan deri altinda 5-6 cm mesafedeki kemik eklem ve
kas gibi hedef dokuya etki edebilir. (Beyazova 2011)

Lazer tedavisi, hiicrede esas olarak biyostimiilan etki gosterir. Biyostimiilasyon, canli
organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi
ve hizlandirilmasi demektir. Biyostimiilasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve
lazeri kullanma teknigine bagli dolayl etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olmaktadir.
Lazer tedavisinin hiicresel diizeyde sitokrom C oksidaz {iretimini artirarak hiicresel
solunum inhibitérlerinin etkisini tersine dondiirdiigi bilinmektedir. (Eells et al. 2004)
Boylece hiicrede mitokondriyal oksidatif reaksiyonlar, ATP, DNA ve RNA {iretimini
artirtr. (Kujawa et al. 2004, Santamato 2009) Bu fotokimyasal ve fototermik etkiler,
tendonda kollajen tiretimini stimule eder, kan akimini ve vaskiiler gegirgenligi artirir,
hiicre metabolizmasini uyarir. (Fung et al. 2003) Ayrica lazerin doz bagiml olarak
PGE2 seviyelerinde azalmaya ve nitrik oksid sentaz aktivasyonuna neden oldugu
bildirilmistir. (Bjordal et al. 2006, Samoilova et al. 2008)

On capraz bag yaralanmasi sonras1 uygulanan lazerin eklem kikirdaginda meydana
gelebilecek dejeneratif degisiklikleri engelledigi ve bu engelleme proteoglikan
kaybinin 6nlenmesiyle ilintilendirilmistir. (Bublitz et al. 2014)

Laboratuvar c¢alismalarinda kollajen iiretimini artirmakta, DNA sentezini
degistirmekte ve norolojik doku hasarlarinda fonksiyonu iyilestirmektedir. Bu etkiler
insanlar tizerinde yeterli kanit diizeyine sahip degildir. (Giir ve ark. 2003)

Lazerin analjezik ve antiinflamatuvar etkinligi birgok mekanizma ile agiklanmaktadir.
Duysal sinir ug¢larinda agr1 algilanmasi ile kas arteriyollerindeki spazmi azaltarak
reaktif vazodilatasyon olusturur. Romatoid sinoviyal membranda protein sentezi ile
rejenerasyonu ve beta endorfinleri artirarak analjezik ve antiinflamatuvar etki yapar.
Lazerin ayrica kemik iliginde hematopoezi uyardigi ve immdiin sistemi stimiile ederek
antibakteriyel etki gosterdigi ileri siiriilmektedir. Lazer doku 1sisinda belirgin bir
degisiklik yapmaz. Bu olay lazerin potansiyel fizyolojik etkisinin 1sidan bagimsiz
oldugunu gosterir. He-Ne lazerin enerji sogurumu yiizeysel yapilarda ozellikle
yumusak dokunun ilk 2-5 mm'sinde meydana gelmektedir. Bu direkt etkisidir. Indirekt
etki 8-10 mm derinlikte olugsmaktadir. Tiim bunlarin sonucunda tendon onarimi ve
agrili stimulusun ortadan kaldirilmasi saglanir.

1.5.3. Lazer Uygulamasi
Etkin bir tedavi uygulamasi i¢in, tedavi edilecek bolgeye gore lazer cihazina uygun

46



lazer dozu ve siiresi modifiye edilmelidir. Doz tedavi sirasinda uygulamanin direkt
olarak yapildig1 alandaki enerji miktaridir. Enerjinin 151k alanina béliinmesiyle elde
edilir. Isik alani ise lazer 15181 ¢api ile hesaplanir. Enerji, lazer giic veriminin (Watt)
zaman ile ¢arpilmasidir ve Joule ile gosterilir. (Tuna 2000)

Doz (J/cm2)= Enerji (J) / Isik alant (cmz)

Enerji (J)= Lazer gii¢c verimi (W) x Zaman (sn)

Fizik tedavide genel olarak DYLT uygulamasinda 0,5 J/em? dozu hedef dokuda
fotobiyolojik yanit olusturur. 4 J/em? dozu yara iyilesmesinde etkilidir. Istenen etki

doku iyilesmesi ise 0.5-5 Jiem?  olarak uygulanmalidir. 8-12 Jiem? doz
biyoinhibisyondan sorumludur ki bu YYLT ile gergeklestirilebilir. Burada 6nemli
nokta bir seans uygulamada 100 J total doz agilmamalidir. Lazer tedavisinin uygulama
sikligr ile ilgili literatiirde ortak bir goriis yoktur, kabul géren uygulama sekli her giin
olmakla birlikte aralikli uygulama da s6z konusu olabilmektedir. Tedavi siiresi 2-5
dakikadir. (Saliba and Foreman-Saliba 2005)

1.5.4. Lazer Kullanim Alanlar

Lazer tedavisinin, noninvaziv ve agrisiz bir tedavi secenegi olmasi nedeniyle klinik
pratikte bir¢ok kullanim alan1 mevcuttur.(Sekil-18) Bunlara 6rnek olarak, servikal ve
lomber diskopati, romatoid artrit, osteoartritler, donuk omuz, epikondilit, karpal tiinel
sendromu, miyofasiyal agr1, Peyronie hastaligi, trigeminal nevralji, dekiibitis iilseri ve
giidiik agris1 verilebilir.
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Sekil 18: Diisiik yogunluklu lazer terapi uygulamasi

1.5.5. Lazer Kontrendikasyonlari

- GOz ¢evresine uygulama (radyasyon ve retinal hasar riski nedeniyle)
- Malignite, prekanserdz dokular

- Endokrin bezlere uygulama

- Epilepsi

- Gebelik

- Uygulama bolgesindeki ciltte duyu iletim bozuklugu

- Fotosensitivite

1.5.6. Lazerin Yan Etkileri

Literatiirde lazer uygulamasi ile ilgili sik goriilen bir yan etkiden bahsedilmemistir.
2008°de LE hastalarinda YYLT ile yapilan bir ¢alismada hastalarin az bir kisminda
eritem, parestezi ve yanma hissi bildirilmistir. (Zati et al. 2008) 2015’te YYLT yan
etkilerini degerlendirmek amaciyla 20 saglikli goniilliide diz bolgesine lazer
uygulamasi yapilan bir ¢alismada ise herhangi bir yan etki izlenmedigi bildirilmistir.

(Tache-Codreanu et al. 2015)
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2. AMAC

Bu ¢alismada, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigimizde plantar fasit(PF) ve asil
tendiniti(AT) tanisi ile takip ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisi(ESDT-ESWT) veya
diisiik yogunluklu lazer terapi(DYLT) ile tedavisi yapilmis hastalarin bir grubunda bu
tedavilerinin etkinlikleri, tedavi oncesi ve sonrasi Olceklerle degerlendirilmesi
amaglandi.

3.GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi (SAU) Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 biinyesindeki polikliniginimizde PF(40 hasta) veya AT(11 hasta) tanisi alarak
ESDT ve DYLT tedavisi yapilip takibi yapilan se¢ilmis bir grup hastanin detayli klinik
anamnezi, kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri, ayakta yere basarak lateral
ve anteroposterior ayak grafileri degerlendirildi.

Bu Calisma SAU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan 15.06.2016 tarihinde
71522473/050.01.04/149 Kkarar say1 numarasi ile onay alinarak yapilmistir.

Calismaya alinan olgular, asagidaki kriterlere gore secildi:
CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

1. 18-70 yas araliginda PF veya AT tanili olmak
2. Sikayeti en az 3 aydir olanlar
3. Son alt1 ay i¢inde oral/IM steroid almamis olanlar

DISLAMA KRITERLERI

Ayak bolgesini tutan ndrolojik hastalig1 olanlar
Noropati
18 yas alt1, 70 yas iistii kisiler
Periferik damar hastaliklar
Inflamatuar romatizmal hastalik tanisi olmasi
Ayak ve ayak bileginde artrit
Kardiyak aritmi ve kalp pili olanlar
Kanser veya viicudun herhangi bir yerinde tiimor olusumu
Ayak bolgesinde gecirilmis cerrahi operasyon
. Paraliziye bagl ayakta deformite olanlar
. Ayak bolgesinde akut travma oykiisii
. Topuk agris1t nedeniyle son alt1 ay igerisinde steroid ve lokal baska bir
enjeksiyon yapilmis olanlar

LCoNaORODE

N
= O
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Poliklinigimizde tedavi gérmiis bireylerin demografik dzellikleri; yas, cinsiyet, VKI
(kg/m?), komorbid hastaliklari, ve siirekli kullandig ilaglar kaydedildi.

Calismamizda uygulanan iki tedavi modalitesinde kullanilan cihazlar BTL marka
DYLT cihazi ve EME srl-via Degli Abeti 88/1 markali ESDT cihaz idi.

3.1. Uygulama protokolii

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi cihazi ile 9 mm’lik uygulama aparati kullanilarak
hem AT hem PF hastalar i¢in: frekans 12 Hz, enerji yogunlugu 2 bar, atim sayist 2000,
haftada 2 giin, toplam 6 seans uygulandi.(Sekil-18)

Diisiik yogunluklu lazer terapi cihazi ile 830 nm diisiik yogunluklu lazer probu
kullanildi. Tedavi protokolii; haftada 3 giinden toplam 9 seans, 3 dakika 20 saniye
siireyle, 2 J/cm? dozunda, siirekli frekansta uygulandi. (Sekil-19)

Hastalara 3 haftalik tedavi programi diizenlenmisti. Hastalar bu tedaviler verilmeden
oncesinde konservatif tedaviler icerisinde planlanan PF ve AT i¢in egzersiz
programlar1 aynen devam ettirmislerdi.

Resim-19: Asil tendiniti tanili hastaya ESDT uygulamasi
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Resim-20: Plantar fasiit tanili hastaya DYLT uygulamasi

3.2. Klinik degerlendirmede kullanilan 6l¢ekler:

Bu ¢alismamizda hastanin klinik durumu ¢esitli 6l¢eklerle degerlendirildi. Bunlar:
Visual analog skala(VAS), Roles ve Maudsley agr1 skorlamasi(RMS), Ayak
fonksiyonel indeksi(AFi), AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
Skorlamasi testleri yapildi.

3.2.1.Visual Analog Skala (VAS):
Visual Analog Skala (VAS) 100mm’lik skala ile 0: hi¢ agr1 yok, 100: en siddetli agr1
olarak olarak kaydedildi. (Wewers and Lowe 1990) (Ek 1’de gosterilmistir)

3.2.2. Ayak Fonksiyonel indeksi(AF1):

Ayak fonksiyonel indeksi; en sik ¢aligilan ve en yaygin kullanilan, herkesin kolaylikla
erisebilecegi ve kullanabilecegi, ayaga spesifik bir degerlendirme olgiitidiir.
(Prichasuk and Subhadrabandhu 1994) Kisinin kendi tarafindan doldurulabilir.
Hastalarin sikayetleri ve saglik durumlarini yansitarak aragtiricinin degerlendirmesine
olanak saglamakta ve bdylece tedavinin planlanmasi ve tedavi hedeflerinin
belirlenmesinde yol gostermektedir. Ayak fonksiyon indeksi sorgulama formunun
psikometrik 6zelliklerinin iyi oldugu ve AFI agri alt skalasmin degisikliklere
duyarliliginin yiiksek oldugu belirtilmistir. (Budiman-Mak et al. 2015)

Tiirk¢e validasyonu mevcut olup birgok ¢alismada kullanilmaktadir. (Yaliman ve ark.
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2014) Hasta agri, yetersizlik ve aktivite kisitliligi bagliklart altinda bulunan sorulara
0’dan 10’a kadar(0=agr1 yok, 10=hissedilebilecek en siddetli agr1) “gecen bir hafta
boyunca ayagini en iyi tarif edecek sekilde” cevap vermeye ¢alisir. Toplam ortalama
puanin diisiik olmasi hafif; yiiksek olmasi ileri agr1 siddeti, yetersizlik ve aktivite
kisitliligint gostermektedir. Toplam puan maksimum 100 olmaktadir. (Ek 1°de
gosterilmistir)

3.2.3.Roles ve Maudsley Agri Skorlamasi:

Roles and Maudsley agr1 skorlamasi klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir.
Agriy1 degerlendirmede ve agrinin aktivite ile iliskisini gézlemede basit ve giivenilir
bir skorlamadir. Testin Tiirk¢e validasyonu yapilmistir. Kisa ve anlagilir olmasi 6nemli
avantajlaridir. (Altay ve ark. 2002) En diisiik 1 ile en yiiksek 4 puan arasinda
puanlamasi yapilan skorlamanin 1: Tiim aktivite ve hareket boyunca agr1 yok, 4: Agri
glinliik hayatta islerimi kisithiyor olarak tanimlanmistir. (Ek 1°de gésterilmistir)

3.2.4.American Orthopaedic Foot and Ankle Society(AOFAS) Skorlamasi

Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Ortopedi Cemiyeti tarafindan gelistirilen skorlama
sistemidir (113). Ozellikle ayak fonksiyonu degerlendirmede oldukga detayli veriler
saglayan ve agriy1 da degerlendirmeye imkan taniyan bir¢ok ¢alismada kullanilmis ve
gegcerliligi yiiksek bir skorlamadir. Subskalalari ile agr1, ayak dizilimi ve fonksiyonlar
degerlendirilebilmektedir. Agr1 subskalasi toplam 40 puan, fonksiyon subskalasi
toplam 50 puan ve ayak dizilimi subskalasi toplam 10 puan tizerinden degerlendirilir.
Maksimum 100 puan iyi klinik durumu tanimlarken, 0 puan koti klinik durumu

tanimlamaktadir.

4. BULGULAR

Calisma grubumuz 40 PF; 11 AT taniliydi. Hastalarin demografik bulgular: Tablo 1°de
ortalama + SD olarak verilmistir. PF ve AT gruplar arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy
acisindan istatistiksel bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda VAS, RMS, AOFAS, AFI skorlar arasinda tedavi 6ncesi degerleri
acisindan istatistiksel bir fark bulunmadi (p>0.05). Hasta gruplarinin klinik 6zellikleri
tablo 2°de verilmistir. Iki hasta grubu dikkate alindiginda hastalarin 26sina ESDT,
25¢ine laser tedavi verilmistir. AT grubunda hastalarin % 36.4’tine ESDT , %64.6’s1na
DYLT; PF grubunda hastalarin %55ine ESDT, % 45 ‘ine DYLT uygulanmustir. (Sekil
1) Tedavi modalitesi tipi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0.278).

Tablo. 1: Gruplarin demografik 6zellikleri
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Plantar Fasiit Asil tendiniti (n=11) p degeri

(n=40)
Cinsiyet
Kadin 35 (%77,8) 10 (%22,2) 0,75
Erkek 5 (%83,3) 1(%16,7)
Yas (yil) 49,25 + 8,060 54,73 £ 9,799 0,145
Boy (cm) 161,83 £ 7,303 161,91 £ 8,142 0,765
Kilo (kg) 84,98 + 13,396 82,55 + 15,807 0,807
VKi (kg/m?) 32,53 +5,17 31,72 +7,01 0,792
Tedavi
modalitesi
ESWT 22 (%77,8) 4 (%22,2)
Lazer 18 (%83,3) 7 (%16,7)
Komorbid
hastalik
HT 7 (%87,5) 1(%12,5) 0,93
DM 3 (%75) 1 (%25)
HT+DM 2 (%100) MD MD
Astim bronsiale ] (%100) MD MD
Hashimato hastaligi 1 (%100) MD MD
Aort yetmezligi 1 (%100) MD MD

VKI: viicut kitle indeksi HT: hipertansiyon DM: diabetus mellitus MD: mevcut
degil. Veriler ortalama+tstandart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir.

Tablo 2: Gruplarin klinik 6zellikleri

Asil Tendinit
Plantar fasiit (n=40) (n=11) p degeri
Yas (yil)(ort £SS) 49.25+8.26 54.73£9.79 0.145
Kilo (kg) (ort £SS) 84.98 +13.30 82.75 + 15.80 0.765
Boy (cm) (ort £SS) 161.83 +7.30 161.91 +8.14 0.807
Cinsiyet(%E/K) (12.5/87.5) (9.1/90.9) 0.785
VAS ( Tedavi éncesi) (ort £SS) 7.53 £1.51 7.82+1.07 0.625
RMS (Tedavi oncesi) (ort £SS) 3.35+0.53 327+0.78 0.907
AOFAS ( tedavi déncesi) (ort £SS) 68.77 + 14.32 68.36 + 16.81 0.730
AFI (Tedavi oncesi) (ort £SS) 71.87 + 14.02 72.82 + 15.49 0.688
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Sekil 1: Gruplara gore alinan tedavi modalitelerinin dagilimini gosteren ii¢ boyutlu
bar grafigi

Tim AT grubunda tedavi modalitesinden bagimsiz olarak, hastalarin VAS, RMS,
AOFAS, AFI skorlarinda anlamli iyilesmeler goriilmiis ve bu iyilesmeler 3 ay boyunca
devam etmistir (Sekil 2) (p=0.005, p=0.005, p=0.005, p=0.005).
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Sekil 2: AT grubundan tedavi modalitesinden bagimsiz olarak tedavide goriilen
iyilesmeler (Tedavi dncesi: 0. giin, Tedavi sonrasi:3. haftanin sonu, 1.ay: Tedavi
bitiminden sonraki birinci ay1, 3. ay Tedavi bitiminden sonraki 3. ay1
tanimlamaktadir.)

Asil tendiniti grubunda ESDT ve DYLT arasinda tedavi dncesi ve sonrast VAS, AFI,
AOFAS ve RMS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.924,
p=0.322, p=0.705, p=0.912). VAS’a gore kilosu daha az olanlar tedavilerden daha
fazla yarar gordigii gozlendi. (Sekil 3) Yas, cinsiyet ve boy ozelliklerinin ise VAS
tedavi sonuglari ile iliskili bulunmamistir.

Tedavi sonuglarinda VAS dikkate alindiginda yas, cinsiyet, boy ile iliskili olmadigi
(r=0.304, p=0.114; r= 0.308, p=0.110; r=-0.207, p=0.312), kilosu daha az olanlarin
daha cok yarar gordiigii gozlendi (r=-0.625, p=0.044). AFI dikkate alindiginda yas
ilerledik¢e tedaviden yararin azaldigi (r=0.618, p= 0.043), cinsiyeti kilo ve boy
acisindan fark olmadigi gozlendi(p>0.05). AOFAS ve RMS skorlart dikkate
alindiginda ise yas, cinsiyet, kilo ve boy agisindan fark gozlenmedi. (p>0.05).
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Tedavi éncesi ve sonrasi AFi skor farki Tedavi éncesi ve sonrasi VAS skorlari farki

Sekil 3: AT hastalarinda yas ile AFI skorlari ve kilo ile VAS skorlar1 arasindaki
iligki
Plantar fasiit grubunda her iki tedavi modalitesinde hastalarin VAS, RMS, AOFAS,

AFI skorlarinda anlamli iyilesmeler goriinmiis ve bu iyilesmeler 3 ay boyunca
korunmustur (p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001) ( Sekil 4)
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Sekil 4: PF grubunda tedavi modalitesinden bagimsiz olarak tedavide goriilen
iyilesmeler

Plantar fasiit grubunda VAS, AOFAS, AFi ve RMS skorlari ile yas, cinsiyet, kilo, boy
etkilenmemistir (p>0.05).

Plantar fasiit tedavisinde DYLT ve ESDT tedavi modaliteleri karsilastirildiginda;
DYLT’nin daha etkili oldugu, VAS, AOFAS, AFI skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmistir (sirasiyla, p=0.014, p=0.032, p=0.013). RMS skorlarinda
ise benzer bir degisiklik gozlenmistir ( p=0.062). (Grafik 5)
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Sekil 5: PF hastalarinda her iki tedavi modalitesinin degerlendirme Slglitlerine gore
karsilastirilmast

4.TARTISMA VE SONUC

Topuk agrisi, ayagin en sik rastlanan yakinmasidir. Lokal ve sistemik bir¢ok neden
topuk agrisina neden olabilir. (Wearing et al. 2004) Topuk agrisi, hayatin hemen her
doneminde oldukga sik karsilasilan, buna ragmen tan1 ve tedavisinde heniiz biitiin
sorunlarin agilamadigi bir klinik durumdur. Cogu defa morbid olmamasina ragmen,
cogunlukla kisinin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler. Baslangic asamasinda
hastalar tarafindan ciddiye alinmaz ve kronik bir hale dondiikten sonra doktora
basvururlar. Ozellikle PF ve AT gibi tendindz bileskelerdeki kronik zedelenmeler
tedaviye cevap oranini diisiirmektedir. Bu tiir hastalar genellikle egzersiz, istirahat,
splint, NSAII gibi konservatif tedavilerden her zaman fayda gérememektedir.

Bu calismada DYLT ve ESDT tedavi modaliteleri, konservatif tedaviye yanit
vermeyen ve sikayetleri kroniklesmis bir grup hastada uygulanarak karsilastirilmstir.

Plantar fasiit topuk agristnin en yaygin nedenidir. Yapilan arastirmalarda

populasyonun %10 kadarin1 hayatinin herhangi bir doneminde etkiledigi bildirilmistir.

(De Maio et al. 1993) Topuk agrisinin diger nedenleri siklik sirasina gore: kalkaneal

plantar spur, AT, plantar fasial riiptiir, topuk alt1 yag yastik¢iginin atrofisi ya da
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dejenerasyonu, kalkaneus stres kiriklari, tarsal tiinel sendromu, fleksor hallusis longus
tendiniti, baz1 topuk alt1 yag yastik¢ig1 tiimorleri, bazi sistemik hastaliklar (Ankilozan
spondilit, Reiter sendromu, Psoriatik artrit, Behget hastaligi, Romatoid artrit vb.)
sayilabilir. (Gunduz ve ark. 1992) PF icin risk faktorleri ayak bilegi
dorsifleksiyonunda kisitlilik, obezite, agirlik kaldirma, uzun mesafe kosucusu olmak,
pes kavus veya pes planus gibi ayak arkus problemleri, bacak boy esitsizlikleri, lateral
tibial torsiyon, artmig femoral anteversiyon sayilabilir.( Daniel and Pulisic 2003,
Young et al. 2003)

Asil tendiniti ise daha ¢ok atletlerde karsilasilan agir1 kullanmaya veya yasli bireylerde
kronik zedelenmeye bagli bir patolojidir. Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte,
asir1 kullanma, tendonun koétii kanlanmasi, fleksibilite yetersizligi, genetik yapi,
cinsiyet, yas, boy ve agirlik, pes kavus deformitesi, lateral ayak bilegi instabilitesi,
ayak Onii varusu, yiirime sirasindaki lateral topuk vurusu ve asir1 kompansatuar
pronasyon, ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma, alt ekstremite dizilim bozukluklari,
endokrin ve metabolik faktorler sayilabilir. Kuvvetli bir fizik aktivite sirasinda
tendonun asir1 yiikklenmesi, esas patolojik uyari olarak kabul edilir. (Kader et al. 2002)

Plantar fasiit gelisimindeki 6nemli bir etken asirt kilodur. Yiizer ve ark.’in
calismasinda da plantar fasiitli hastalarin asir1 kilolu oldugu ve kadinlarin hastaliktan
daha fazla etkilendigi belirtilmektedir. (Yiizer ve ark. 2006) Ozdemir ve arkadaslari
da VKI ile plantar fasiit arasinda pozitif korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Farkli
zamanlarda yapilan bir¢ok calismada PF ile obezite arasinda pozitif yonlii giiclii bir
korelasyon oldugu belirtilmistir. William ve ark.’in plantar PF’li bireylerle yapmis
olduklar1 caligmada; caligmaya katilan erkeklerin %40’ 1nin, bayanlarin da %90’ min
obez oldugu belirtilmistir. (Williams et al. 1987) PF tanili bireylerle yapilan benzer bir
calismada obezite oraninin kadinlarda %75, erkeklerde ise %54 oldugu saptanmustir.
(Kaya 2007) Bizim ¢alismamiz icin segilen hastalarda VKI ortalama PF grubunda
32,53 £ 5,17 kg/m2; AT grubunda 31,72 = 7,01 kg/m2 idi. Ayrica AT grubunda, her
iki tedavi ¢esidinde, kilosu az olan bireyler agr1 skorlar1 yoniinden daha fazla fayda
gormiiglerdir.

Asil tendiniti gelisiminde 6nemli bir risk faktorii yastir. Genellikle 35 yas lizerinde
ortaya ¢ikar ve siiregelen mikrotravmalar, yaglanma, vaskiiler yetersizlik veya bunlarin
kombinasyonu ile olusur. (Mazzone and McCue 2002) Bizim ¢alismamizdaki
hastalarda da AT tanili hastalarda yas ortalamasi 54,73 +9,799’du. Bu hastalarda ileri
yasta olanlarda tedavi ile fonksiyonellik ve giinliik yasam aktivitelerinde 1yilesme daha
belirgin olmustur.

Diistik yogunluklu lazer terapi ve ESDT, PF ve AT tedavisinde kullanilabilen fizik
tedavi modaliteleridir. Calismadaki amacimiz, bu iki modalitenin agri, fonksiyon ve
giinliik yasam aktivitelerine etkisini VAS, RMS, AOFAS ve AFI skorlama sistemlerini
kullanarak karsilagtirmakti.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi 6nemli 6l¢iide az komplikasyonu olan noninvaziv
konservatif bir tedavi yontemidir. Hastalarin kisa siirede giinliikk yasam aktivitelerine
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devam etmeleri, kisa iyilesme siiresine sahip olmas1 gibi avantajlar1 bulunmaktadir.
Bunun yaninda is giicii kaybimnin az olmasi, cerrahiye bagl saglik maliyetlerinin
olmamasi avantajlar arasinda sayilabilir. (Kudo et al. 2006) ESDT’nin plantar fasya
kalinligimi azaltmasi, neovaskularizasyon ve inflamatuar mediatorlerin azaltilmasi
yoluyla etki gosterdigi ancak, diyabet, psikolojik sorunlar ve ileri yas varligi gibi
faktorlerin  ESDT sonucunu olumsuz etkiledigi c¢alismalarda belirtilmektedir.
(Chuckpaiwong et al. 2009) ESDT’nin kullaniminda literatiire baktigimizda bazi
calismalarda PF’de ESDT 2000 atimla, 10 Hz frekans ile ve 2 bar basingta haftada bir
kez olmak tizere toplam 3 seans verilmisti (Gollvitzer et al. 2015, Sanmak ve ark.
2019). Bizim ¢alismamizdaki PF hastalarina da 2000 atimla, 10 Hz frekans ve 2 bar
basing ile haftada 2 kez olmak iizere toplam 6 seans ESDT uygulanmisti.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi lateral epikondilit, plantar fasiit ve omuz kalsifik
tendiniti tedavilerinde siklikla kullanilir. Fakat bu patolojiler kadar sik goriilmeyen asil
tendinitinde yapilan arastirmalar ¢ok kisithidir. Rasmussen ve ark. AT tanili hastalarda
ESDT etkinligini arastirdigi ¢calismada 2000 atimla haftada bir olmak iizere toplam 4
seans ESDT uygulamasi yapmistir. Rompe ve ark’in AT tanili hastalarda ESDT ile
yapt1g1 baska bir calismada ise yine 2000 atimda, 3 bar basing (0.1 mJ/mm?) ile, 8 Hz
frekansta haftada bir toplam 3 seans olarak tedavi protokolii diizenlemistir (Rompe et
al. 2007 ). Krischek ve ark. tarafindan yayinlanan bir calismada, ESDT nin tedavi edici
etkisinin gozlenebilmesi i¢in, en az 1500 atimlik bir uygulama yapilmasi gerektigi
belirtilmistir. (Krischek et al. 1998) Chung and Wiley tarafindan yapilan derleme
calismasinda ise hastalar gruplara ayrilarak ESDT’nin farkli enerji yogunluklari
karsilastirilmistir. Birinci gruba 2000 atimlik 0.1 mJ/mm?2 yogunlugunda, ikinci gruba
ise 2000 atimlik 0.3 mJ/mm2 yogunlugunda ESDT uygulanmistir. Tedavi sonuglari
kontrol grubu ile karsilastirildiginda birinci grup ile kontrol grubu arasinda fark
bulunmazken, ikinci grubun kontrol grubuna tstiinliik gosterdigi saptanmistir. Ayrica,
ayni atim sayisinda 0.2 ve 0.3 mJ/mm2 yogunlugunda uygulanan farkli iki grup
karsilastirilmis  ve gruplar arasinda fark bulunmadigi belirtilmistir. Bu bilgiler
kapsaminda tedavide uygulanan atim miktari, enerji yogunlugu ve seans sayisi gibi
faktorlerin ESDT’ nin basarisint etkiledigi soylenebilir. (Chung and Wiley 2002)

Genel olarak calismalarda ESDT ile farkli enerji ve atim uygulamalari mevcuttur
(Kudo et al. 2006). Ancak bu uygulamalar arasinda caligmalarda etkinlik acisindan
anlamli farklilik gosterilememistir (Liang et al. 2007). Othman ve ark.’1n ¢aligmasinda
Plantar fasiitte ESDT sonrast VAS agr1 parametresinde belirgin iyilesme oldugu
belirtilmis ve cerrahi uygulamalara ge¢ilmeden ESDT nin PF’li hastalarda oncelikli
tedavi yontemi olabilecegi ifade edilmistir. (Othman and Ragab 2010) Bizim
calismamizdaki hastalara da literatiire benzer sekilde 2000 atimla, 12 Hz frekansta, 2
bar basing miktarinda haftada 2 olmak iizere toplam 6 seans ESDT uygulamasi
yapilmisti.

Diisiik yogunluklu lazer terapi ile ilgili yapilan ¢alismalarda literatiire baktigimizda
Ulusoy ve ark.’nin PF tanili hastalarda yaptigi bir caligmada DY LT 830 nm dalga boyu
ile 8 J/em2 ile toplam 15 seans uygulanmistir. (Ulusoy ve ark. 2017) Bjordal ve
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ark.’nin AT tanili hastalarda DYLT’ nin lokal prostaglandin cevabini arastirdigi bir
calismada ise 904 dalga boyu ile 20 mW/cm? gii¢ yogunlugu ile tek seans tedavi
uygulamistir.(Bjordal et al. 2006) Bizim ¢alismamizda, PF ve AT tanili gruplarin her
ikisine de, DYLT cihazi ile haftada 3 kez olmak {izere toplam 9 seans, 830 nm dalga
boylu lazer probu ile, 100mW gii¢ ile, 2 J/cm? dozunda, siirekli frekansta tedavi
uygulanmigtir.

Plantar fasiit ve AT tanili hastalarda yapilan ¢alismalarda agri, fonksiyon ve giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan testler VAS, RMS,
AOFAS, AFI’dir. Cinar ve ark.’in PF’de DYLT ile yaptig1 calismada AOFAS ve VAS
Olceklerini kullanmustir. (Cinar et al. 2018) Jastifer ve ark.’in yaptigi baska bir
calismada ise PF hastalarinda yine DYLT uygulanmis ve sonuglar VAS ve AFI ile
degerlendirilmistir. (Jastifer et al. 2014) Mishra ve ark’in PF hastlarinda ESDT ile
metilprednizolon enjeksiyon yontemini karsilastirdigi ¢alismada ise sadece VAS
skorlama sistemi kullanilmistir. (Mishra et al. 2019) Park ve ark’in yine PF’de ESWT
etkisini degerlendirdigi bir ¢calismada ise RMS ve VAS kullanilmistir. (Park et al.
2014) Calismamizda degerlendirilen Glgeklerin tiimiinde agriy1 skorlayan boliimler
bulunmaktadir. Aktivite sirasinda olusan agri RMS, AOFAS ve AFl ile; giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel yetersizlik ise AOFAS ve AFI ile degerlendirilmistir.

Calismamizda her iki hastalikta, iki tedavi grubunda agri, fonksiyon ve giinliik yagsam
aktivitelerinde anlamli iyilesmeler saptanmis ve bu iyilik hali en az 3 ay devam
etmistir. PF tanili hastalarda DYLT nin ESDT’ye gore agri, fonksiyon ve giinlilk
yasam aktivitelerinde iyilesmede daha etkili oldugunu saptanmistir. AT tanili
hastalarda ise DYLT veya ESDT alan iki grup arasinda belirgin bir fark
saptanmamustir. AT tanili gruptaki hasta sayimizin az olmasi bu ¢alismanin kisitlilig
sayilabilir.

Speed ve ark. tarafindan PF tanili hastalarin katilimiyla gergeklestirilen ¢alismada,
hastalara 1500 atimlik 0.12 mJ/mm2 yogunlugunda ESDT uygulanmistir. Tedaviden
lic ay sonra yapilan kontrolde tedavinin etkin olmadig1 sonucuna varilmistir. (Speed et
al. 2003) Melegati ve ark. tarafindan yapilan arastirmada topuk dikeni olan bireylere
1800 atimlik 0,22 mJ/mm2 yogunlugunda ESDT uygulanmis, tedavi haftada bir olmak
lizere 3 seansta tamamlanmistir. 10 ay sonra yapilan degerlendirme sonucunda,
ESDT’nin topuk dikeni hastalar1 igin etkili bir tedavi yontemi oldugu goriisiine
varilmistir. Yapilan baska bir calismada semptomatik topuk dikeni olan kosuculara
2000 atimlik 0,04 mJ/mm?2 yogunlugunda ESDT uygulanmistir. Bir yil sonra, ultrason
ile yapilan incelemede hastalarin % 61 ‘inde doku inflamasyonunun ortadan kalktig1
gozlenmistir. (Melegati et al. 2002) Bizim ¢alismamizda da se¢ilen PF hastalarinda
ESDT sonrast VAS, RMS, AOFAS ve AFI dl¢eklerinde anlamli diizelmeler olmus ve
tyilik hali 3 ay devam etmistir.

Rompke ve ark. ESDT sonucu PF’li hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlarinda tedavi
sonrasi 6. ayda belirgin iyilesme oldugunu tespit etmislerdir (Rompke et al. 2002).
Diger bir calismada da ESDT sonrasi 1. yilda hastalarin %75.3°1 sikayetlerinin
tamamen gectigi, %5 hastada rekurrens oldugu gosterilmistir (Wang et al. 2002). Buna

60



karsin Buchbinder ve ark. ESDT sonrast 6. ve 12. hafta agr1 ve fonksiyonel durum
acisindan plaseboya gore anlami farklilik saptamadiklarini ifade etmektedirler
(Buchbinder et al. 2002) Chuckpaiwong ve ark.’m ESDT’nin etkinligini
degerlendirdikleri calismada AOFAS skoru kullanilarak hastalarin fonksiyonel
durumlart degerlendirilmistir. AOFAS skoruna gore tedavi oncesi hastalarin ayak
foksiyonlar1 kotii  (46.02) iken 3 ay sonra iyi (77.50) seviyeye yiikselmistir. Bu
etkinin bir y1l sonra da devam ettigi belirtilmistir. (Chuckpaiwong et al. 2009) Bir
derlemede caligmasinda degisik sonuclarin muhtemelen hasta se¢im kriterleri, farkl
cihazlarin kullanimi, farkli enerji diizeyleri ve toplam enerji ve sonug 6lgiimleri gibi
calisma metodolojisindeki farkliliklardan kaynaklanabilecegi belirtilmektedir. (Wang
2016)

Yiizer ve ark. tarafindan yapilan bir calismada topuk dikeni tedavisinde lazer
tedavisinin ve steroid enjeksiyonunun etkinligi karsilastirtlmistir. Gruplarin sabah
agrilart VAS kullanilarak degerlendirilmis ve tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
kaydedilmistir. Tedavi sonunda her iki grubun sabah agrisinda 6nemli oranda azalma
oldugu ve bu etkinin takip eden 3. ayda devam ettigi saptanmustir. (Yiizer ve ark. 2006)
Yapilan baska bir aragtirmada asil tendiniti olan hastalara 904 nm dalga boyundaki
lazer 15111 5.4 J yogunlugunda 3 ayr1 noktaya 3 dakika boyunca uygulanmigstir. Tedavi
sonucunda agri skorlarinda 6nemli oranda azalma gézlenmistir (Bjordal et al. 2006)

Basford ve ark. PF tanili 32 hastaya plasebo lazer veya aktif lazer tedavisi
uygulamuglar, aktif lazer tedavisinde disiik giiclii Ga-Al-As diod lazeri 4 hafta
boyunca haftada 3 seans kullanmislardir. Gruplar arasinda, tedavi siirecinde ve
tedaviden 1 ay sonrasinda sabah agrisi, parmak ucu yiiriiyiis agrisi ve palpasyonla
hassasiyette anlamli bir fark kaydetmemisler, diisiik giiclii lazer tedavisinin PF’de
giivenli ancak etkili bir tedavi yontemi olmadigini tespit etmislerdir. (Basford et al.
1998) Wang ve ark’in yaptigi bir derlemede ise DYLT’nin PF’de kullanimi sonrasi
VAS skorlarinda 6nemli derecede azalma oldugunu ve bunun 3 ay sonra da devam
ettigini belirtmislerdir. (Wang et al. 2019) DYLT'nin Klinikte pek ¢ok uygulamasi
olmasina ragmen, agr1 kesme mekanizmasi tam olarak tespit edilememistir. Yapilan
caligmalarda bir dizi mekanizma tanimlanmustir: periferik noral blokaj, periferik
endojen opioidlerin artirilmasi, merkezi sinaptik aktivitenin baskilanmasi, histamin
saliminin engellenmesi, norotransmitterlerin modiilasyonu, adenosin trifosfatin (ATP)
artirilmasi, kas spazminin azaltilmast ve antiinflamatuar sitokinlerin {iretiminin
artmasi. (Wang et al. 2019) Calismamizda segilen PF tanili hastalarda DYLT tedavi
sonrast VAS, RMS, AOFAS ve AFI élceklerinde anlamli diizelmeler olmus ve iyilik
hali 3 ay siirmiistiir. PF tedavisinde ESDT ve DYLT karsilastirildiginda ise DYLT de
ESDT’ye gére VAS, AOFAS ve AFI skorlarinda daha iyi sonuglar elde edilmis; RMS
skorlarindaki iyilesmeler ise benzer bulunmustur.

Furia ve ark’in AT hastlarinda ESDT nin etkinligini degerlendirdigi calismada agr1 ve
fonksiyon skorlarinda diizelme oldugu saptanmis ve diizelme 12 hafta boyunca
korunmustur. Bu c¢alismada agri ve fonksiyon RMS ve VAS skorlariyla

degerlendirilmistir. (Furia 2006) Costa ve ark’in AT hastalarinda ESDT tedavi
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etkinligini arastirdig1 bir calismada anlamli etkinlik saptamamislardir. (Costa et al.
2005) Rasmussen ve ark’in yine AT de ESDT tedavisinin etkinligini VAS ve AOFAS
kullanarak degerlendirmis ve belirgin iyilesmeler bildirmislerdir. Uygulama sonrasi 8
hafta sonrasinda da anlamli iyilesmelerin devam ettigini bildirmislerdir. (Rasmussen
et al. 2008) Bizim ¢alismamizdaki ESDT ve DYLT tedavileri uygulanan AT tanili
hastalarda VAS, RMS, AOFAS ve AF] skorlarinda anlamli iyilesmeler saglanmis ve
tyilik hali 3. ay devam etmistir. Her iki tedavi modalitesi karsilastirildigr zaman ise
degerlendirme Olgeklerindeki skorlarda anlamli fark tespit edilmemistir.

Sonug olarak AT ve PF tanili hastalarda ESDT ve DYLT giivenle tercih edilebilecek
birer tedavi metodudur. Her iki hastalikta, iki tedavi metodu da en az 3 ay siireyle agri,
fonksiyonellik ve giinlilk yasam aktivitelerinde iyilesmeler saglamistir. Bu
degerlendirme parametrelerine gore PF tedavisinde DYLT nin ESDT’ye gore daha
etkili oldugunu saptadik. AT tedavisinde ise her iki tedavinin de birbirine iistiinligi
bulunmamastir.
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EKLER

EK-1. STANDART VERi FORMU

PLANTAR FASIIT VE ASIL TENDINITI’NDE ESDT ve
DYLT TEDAVI METODLARININ ETKINLIKLERININ

KARSILASTIRILMASI
Hastanin:
TC: Kilo:
Adi-Soyadr: Boy:
Yast: BMI:
Tani:
Komorbid Hastaliklar:
Kullandig ilaclar:

Tam metodu ve bulgular:

Verilen tedavi modalitesi:

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi 1.giin

30.Glin

90.Glin

VAS

RMS

AOFAS

AFi
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Roles - Maudsley Skoru

Puan Agiklamasi
Cok iyi 1 Tim aktivite ve hareket boyunca agri yok
iyi 2 Tum aktivite ve hareket boyunca bazen olusan rahatsizlik
Orta 3 Uzun aktivite sonrasi olusan agri sikayeti
Kotii 4 Agri glinliik hayattaki islerimi kisithyor
VISUAL ANALOG SKALASI

I | | |

| | I |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayaniimaz
yok agri

B
) =
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Amerikan Ortopedik Avak-Avyak Biledi
Dernegi (AOFAS) Skoru

AGRI (toplam A0 puan)

Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima O

FONKSIYON (toplam 50 puan)
Aktivite simirhilign yada destek gereksinimi
Smmarhhik yok, destek geredgi vok 10
Gunlik akfivitede simrhhik vols,
sportif aktivitede ksithhk, destek vok
Ginliik wve sportif akhvitede kasithhlk, baston
Ginliik ve sportif aktivitede ileri kasithhik,
cift koltuk degnegi, walker, brace

B~

=]

Azami yiinime mesafesi
3 km den fazla

2 -3 km

500 m — 2 km

500 m den a=z

SN RO

Yiiriime viizeyi
Her yilizeyde sorunsusz
Engebeli vizey, merdiven, vokus iniste
birar problem 3
Engebeli wiizey, merdiven, vokug iniste
ileri probleam 0]

4]

Yiinime bozuklugu

Yok va da hafif 8

Belirgin 4
(0]

lleri

Sagittal plan hareketi (leksiyvon + ekstansiyon derece)

Mormal vada hafif ka=sithhk (307°den fazla) 8
Orta derecede kasithhk (15%-297) 4
Ileri kusithhk (15°°den az) (0]

Ayvak arkas: hareketliliai {'Inversigon + eversiyomn)

MNormal yada hafif kasithhk (Normalin %75 - 1004G) 5
Orta derecede lasithhk (Mormalin 9625 - 74'i) 4
[leri kisathhk (MNormalin %25°den az) (0]

Avak bilegi/Ayak arkas: stabilitesi

(On-arka, varus-valgus)

Stabil 8

Belirgin instabilite (0]
DIiZILIM (toplam 10 puan)

Iyi- ayak platigrad, avyak bilegi-ayak arkas: ivi dizilimli 10

Orta: ayak platigrad, avak bilegi-avak arkas= diziliminde

Biraz bozukluk, ancak valkinma vok o
Kotii: avak platigrad degil, belivgin dizilim
bozuklugu, semptomatik (0]
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AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

- ) oj1j21314|1516]17]8 10 Diabilecek en SAG SOL
Il YO
ofolojoo|olofafejale] s
Sabahlan ayak agniniz ne kadar siddetli?
Agr yol oj1]2]3)als5|e]7]¢8 10| 5ipilecek en saG | soL
i | | ] ] ]| (] (] (] ] g
Yalin ayak yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
nr vk oj1]2]13Ja|ls5|6|7]32 10| oi.bilecek en SAG | soL
m|[m :I D |:| |:| |:| D D D siddetli agn
Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
- oj1]2]13)als5|6]7]:2 10| ;iabilecek en sai | soL
iddetli ag
OO OO0l OO ) siedettiagn
Ayakkabi ile yiiriirken agrnimiz ne kadar siddetli?
Agr Yol oj1rjz2j)31aj15|6)7]8 10 Olsbilecek en S5AG SOL
D|O|O|O|O|O|O|O| OO C] siddeti e
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Ayakkaln ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

oj1]2)1214|5|6]7)1&]9]10 SAG | sOL

Olabilecek en

OlOolo|ololclCIC TR | siddeti agn

Agn yok

Tabanhkla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bos
birakiniz)

ol1]2)2|als5|s]7]128]o]10 saG | sol

Olabilecek en

Agn yok . ek
! CHCC OO NN ]| siddetli agn

Tabanlhkla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlk kullanmiyorsaniz
bos birakimiz)

Agn yok 0212314 567 3% )] olabilecek en SAG | soL
OO EN ]| sicdet agn
Aksam saatlerinde agnniz ne kadar siddetli?
AEn yok OLE 1212 %12 L8722 0] olabileceken SAG UL
ool ]| siddetti a@n
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YETERSIZLiK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

1. Ev icinde ylriirken ne kadar zorluk cekivorsunuz?
ofj1]l21z2jajs|e6]7|£8]9]|10 Yapdamayacak SAG S0L
Zorluk yok
OlO|Oco|Ojc|OjOjo) oy £ kaderzer
2. Disanda diizglin olmayan ylzeylerde yirirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
Zoriuk yok ojirjzjs|ajs|s|7|8]|9]0 Yaplamayacak sAG | soOL
OlO|Oco|OjOoj ey ey £ kadar zor
3. 300 metre yol ylhriidiiglindzde ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
ofjaj2|3|als|6|7|8]9])20| v iamayacak sAaG | soOL
Zoriuk yok
OlOo|Oco|Ojo| OOy oy £ - kadar zer
q. Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk yok ojijzp3j4aj=s|6c6|7|8]2a]i0 Yapilamayacak SAG S0L
k
CI T gy oy Ey e g adar zor
S. Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekivorsunuz?
Zorluk vok oji1jzj3|a)js|6]|7|8]|3]10 yapilamayacak saG | soOL
OjO|O|O| OO S ] kader zor
6. Ayak parmaklanmizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢cekiyorsunuz?
Zorluk yok oj1j2)3|4)J5|6]7|8]3]10 Yapilamayacak SAG 50L
OO0l OO S 1] kader zor
7.  Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
oriuk yok oj1jz|z21a|5|6|T7T|E|]= |10 Yapilamayacak SAG 501
kadar zor
] (o] o] | ] oo | o |
8. Kaldirimdan gikarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
oji1]z|3|a|s)je|T|EB]|o]|1i0 Yapilamayacak SAG S0L
Zorluk yok
O|O|O|O|O|O|C|Of|O ) E)]  kedar zor
9. Hezh yiirirken ne kadar zorluk ¢ekivorsunuz?
0j1|2|314|5)e|7]8]2]|10 Yapilamayacak SAG SOL
Zorluk yok
OO|O|O|O|O)OC| OO oy E)]  kadarzer
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

1.  Ayak sorunlanniz nedeniyle zamammzin ne kadannda tim giin boyunca evde oturmak zorunda
kaliyorsunuz?

oji1|j2]2|a|5)|6|7]8]9]|10 saG | soL
Hichir zaman Her zaman

C Oy N E

2. Ayak sorunlanmiz nedeniyle zamammzin ne kadannda yatarak istirabhat etmek zorunda
kaliyorsunuz?

oji1]2]3|4|5]&|T7)8]2 |10 saG | soL

Highbir zaman Her zaman

] (o] | o] o (| ) o | ]

3. Ayaksorunlanmiz nedeniyle ginlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

oj1]z2]3|4|5]6|7|B]|S9]|10 saG | soL
Hichir zaman Her zaman

] (o] o] o (o] o) o | ]

4.  Zamaninzin ne kadarinda ic mekanlarda yurime yardimeisi [baston, yiriteg, koltuk degnegi)
kullamvyorsunue?

oji1]zyp3|4|5)e|T7|E8]9]10 saé | soL
Higbir zaman Her zaman

L) 0 Dy 0 0y g oy o g o

5. Zamanimzin ne kadarinda dis mekanlarda yirime yardimeisi (baston, yorateg, koltuk degnegi)
kullamiyorsunuz?

oji1j2j2|a|j5|e]|718]9 saG | soL

Highir zaman Her zaman

(] ) g 0 g T 0 T

|
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EK 2. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Gokhan Koz

Dogum yeri ve tarihi: Arakli-22.06.1988

Uyrugu: TC

Medeni durumu: Evli

Askerlik durumu: Yapti

Iletisim adresi ve telefonu: Kemalpasa mah. 47. Sokak No:2B Daire:1
Serdivan/SAKARYA — 0505 563 89 76

Yabanc dili: Ingilizce

11- Egitimi

2015-2019: Sakarya Universitesi EAH tipta uzmanlik egitimi

2007-2014: Samsun Ondokuz Mayis Univeritesi Tip Fakiiltesi (SAMSUN)
2004-2006: Ordu Anadolu Lisesi (ORDU)

2002-2004: Bolu izzet Baysal Anadolu Lisesi (BOLU)

2000-2001: Bilecik Seyh Edebali IIkdgretim Okulu (BILECIK)
1997-2000: Giresun Cumhuriyet ilkégretim Okulu ( GIRESUN)
1995-1997: Golkdy Atatiirk Ikdgretim Okulu (G6lkdy/ORDU)

I11- Unvanlar
2014-2015: Pratisyen hekim
2015-2019: Arastirma gorevlisi

IV- Mesleki Deneyimi
2014-2015: Pratisyen hekim (Cumayeri/DUZCE)
2015-2019: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Arastirma gorevlisi (SAKARYA)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD)
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi
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