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PLANTAR FASIITLI OLGULARDA KORTIiKOSTEROID
ENJEKSIYONUNA EKLENEN EGZERSIZIN ETKINLIGI

OZET

Amagc: Bu ¢aligmanin amaci, plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna
eklenen egzersizin etkinligini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz kortikosteroid ve egzersiz grubu ile kortikosteroid
grubu olmak iizere iki gruptan olugsmaktadir. Kortikosteroid enjeksiyon uygulamasi
Iml artropan (5 mg Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karisimi seklinde
yapilmistir. Egzersiz programimiz ise ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi (3
kg’lik yiik ile), parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi, ayakta
gastroknemius kasi germe egzersizi, oturarak asil tendon germe egzersizi, basamak
iizerinde plantar fasya germe egzersizi, ayak arkina soguk masaj egzersizi seklinde
uygulanmistir. Degerlendirmeler baslangigta ve tedaviden 3 hafta sonra yapilmustir.
Degerlendirme amaciyla kisalik testleri (plantar ve dorsi flexiyon esnekligi,
gastroknemius kisaligi, hamstring kisaligi, kalgca fleksor kisaligi, Tensor Fascia Lata
kisalig1), Viziiel Analog Skalas1, Ayak Fonksiyon Indeksi, Amerikan Ortopedik Ayak
ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) arka ayak klinik degerlendirme sistemi, AOFAS-
orta ayak klinik degerlendirme sistemi, 6 dakika yiiriime testi, 50 metre siireli yiirlime
testi kullanlmustir.

Bulgular: Gruplar arasi tedavi dncesi degerlendirmelerde; AOFAS-ayak ayak bilegi-
agr1 skorunda ve AOFAS-orta ayak-agr1 skorunda; tedavi sonrasi degerlendirmelerde
ise; AOFAS-ayak ayak bilegi-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon
skorunda anlamli sonuglar bulunmustur (p<0.05). Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi verileri analiz edildiginde AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak
ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, 6
dakika yiiriime testi mesafesinin arttigi, Ayak Fonksiyon Indeksi, 50 adim siireli
yiiriime testi siiresi ve viziiel analog skalas1 degerinin azaldig: belirlenmistir (p<0.05).
AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarinda ise tedavi

oncesi ile tedavi sonrasi arasinda fark tespit edilmemistir (p>0.05).



Sonug¢: Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan egzersiz

programui yiiriime mesafesini arttirarak fonksiyonellige katki saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Ayak agrisi, plantar fasiit, steroid enjeksiyonu, topuk

yaralanmalar1 ve bozukluklar1.



THE EFFECTIVENESS OF EXERCISE THERAPY ADDED ON
TO CORTICOSTEROID INJECTIONS IN PLANTAR FASCIITIS
PATIENTS

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study was to investigate the effectiveness of exercise in
added on to corticosteroid injection in patients with plantar fasciitis.

Materials (Patients) and Methods: Our study consisted of two groups;
corticosteroid in combination with exercise group and corticosteroid group.
Corticosteroid injection was injected as a mixture of 1 ml arthropane (5 mg
triamcinolone hexacetonide) and 4 ml citanest. Our exercise program includes foot
intrinsic muscle strengthening exercise (with a load of 3 kg), plantar fascia stretching
exercise with finger extension, gastroknemius muscle stretching exercise on standing,
achilles tendon stretching exercise while sitting, plantar fascia stretching exercise on
the step were performed and cold massage was applied on the foot arch. Assessments
were made at baseline and 3 weeks after treatment. For evaluation shortness tests
(plantar and dorsi flexion flexibility, shortness of gastroknemius, shortness of
hamstring, shortness of hip flexors, shortness of TFL), 6-minute walk test, 50-meter
walk test were done; Visual Analogue Scale, Foot Function Index- Pain, American
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) hind foot clinical evaluation system,
AOFAS - middle foot clinical evaluation system were used.

Results: Between the groups, in the pre-treatment evaluations; AOFAS-foot ankle-
pain score and AOFAS-middle foot-pain score; in post-treatment evaluations AOFAS-
foot ankle-function score and AOFAS-middle foot-function score were found
significant results (p <0.05). When the pre-treatment and post-treatment data of the
participants were analyzed, AOFAS-ankle-pain, AOFAS-ankle-function, AOFAS-
middle foot-pain, AOFAS middle foot-function, 6-minute walk test distance increased;
foot function index-pain value, 50-step walk test time and visual analog scale value
were found to be decreased. Pre-treatment and post-treatment AOFAS-ankle-

alignment and AOFAS-mid-alignment scores was no difference between (p> 0.05).

Vi



Conclusion: Corticosteroid injection in combination with exercise program in the
treatment of plantar fasciitis contributed to functionality by increasing walking

distance.

Key words: Foot pain, plantar fasciitis, steroid injection, heel injuries and disorders.

Vi
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1. GIRIS VE AMAC

Plantar fasiit, plantar topuk agrisinin en sik goriilen nedenidir (Fay Crawford

ve Thomson, 2003; Tisdel, Donley ve Sferra, 1999).

Plantar fasiit yaygin olarak plantar fasyanin mikro yirtiklarina yol acan
tekrarlayici mikrotravmalardan kaynaklanan inflamatuar bir siire¢ ve proksimal
plantar fasyanin infrakalkaneal sonlanmasinda asir1 yiiklenme yaralanmasi olarak
tanimlanmistir (Schwartz ve Su, 2014). Plantar fasiitli hastalar, sabahlar1 yataktan
kalktiklarinda topuk agris1 hissederler (L1, Xia Yu, ve Qi, 2014). Agr1 kisa bir yiiriime
periyodundan sonra daha iyi olabilir, ancak ayakta durma, yiiriime veya kosma ile uzun
stire agirlik tasimay1 gerektiren aktiviteler de tekrar kdtiilesebilir (Lim, How ve Tan,

2016).

Plantar fasya dejenerasyonunu takiben arka ayakta topuk yastiginin elastikiyet
kaybr meydana gelmektedir ve bu sok absorban mekanizmasinda bozukluga yol
acmaktadir (Kibler, Goldberg ve Chandler, 1991; Prichasuk ve Subhadrabandhu,
1994; Viel ve Esnault, 1989; Warren, 1984; Wearing, Smeathers, Urry, Hennig ve
Hills, 2006). Plantar fasyasinin mekanik olarak yiiklenmesine neden olan herhangi bir
faktdr plantar fasiit i¢in bir risk faktdrii olabilmektedir (Lim ve ark. 2016). Intrinsik
risk faktorleri obezite, pes planus, pes cavus ve kisalmis asil tendonunu igerirken
ekstrinsik risk faktorleri sert ylizeylerde veya yalin ayak yiiriime, uzun siireli agirhik
tagima, yetersiz germe ve uygunsuz ayakkabilar1 icermektedir (Schwartz ve Su, 2014).
Obezite, pes planus, pes cavus gibi risk faktorleri yaralanmayi hizlandirmaktadir
(Kuyucu, Kogyigit ve Erdil, 2015). Tiim faktorler arasinda kalkaneal alandaki plantar
yiikkler PF gelisimi i¢in birincil risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Chandler ve
Kibler, 1993; Cornwall ve McPoil, 1999; Kibler ve ark., 1991). Uzun siire ayakta
kalmak veya kosmaktan kaynaklanan biyomekanik asir1 kullanim, kalkaneal yapisma
yerinde mikro ywrtiklara neden olan plantar fasyasmm dejenerasyonuyla

sonuglanmaktadir (Thomas, Christensen, Kravitz ve committee, 2010).



Hastalarin ¢cogu, PF ile iliskili semptomlar giinliik aktivitelerinde ve islerinde
ciddi sikint1 ve aksamalara neden olacak kadar siddetli hale geldiginde aile

hekimlerinden ve ayak uzmanlarindan yardim istemektedirler (Ang, 2015).

Plantar fasiitin primer etiyolojisi bilinmemektedir ve bir tedaviyi digerine kars1
destekleyen genis bir kanit yoktur (Wrobel ve ark., 2016). Genel olarak PF istirahat,
nonsteroidal antienflamatuar ilag, plantar fasyayi germe, fizik tedavi, ayak pedleri vb.
ile konservatif olarak tedavi edilir (Buchbinder, 2004). Konservatif tedaviden sonra
basarisiz olunursa, kortikosteroid enjeksiyonu potansiyel bir secenektir. Palpasyon
esliginde enjeksiyon etkili ve yaygin bir tedavidir (Genc, Saracoglu, Nacir, Erdem ve
Kacar, 2005). Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu genellikle ciddi
komplikasyonlar ile iliskili olmasma ragmen, karmasik kortikosteroid enjeksiyonlar1

ve obezite, plantar fasia riiptiirii i¢in potansiyel risk faktorleridir (Ang, 2015).

Yapilan caligmalar ile intrinsik ayak kaslarmin zayifliginin ayak patolojileri ile
iligkili oldugu ve ayak arkimin devamliliginin korunmasinda bu kaslarin 6nemli oldugu
belirtilmistir.

Germe protokolleri ise genellikle baldir kaslar1 ve asil tendonu veya plantar
fasyanin kendisine odaklanmaktadir (DiGiovanni ve ark., 2003). Germe egzersizlerin

amaci plantar fasya iizerindeki stresi azaltmaktir (Pfeffer ve ark., 1999).

Bizlerde calismamizda bu bilgilerden yola ¢ikarak plantar fasiitli olgularda

kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligini arastirmak istedik.

1.1 TEZIN AMACI

Calismalar intrinsik ayak kas gli¢siizliigii ile PF gibi agrili ayak patolojileri
arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymustur ve egzersiz tedavisinin
maliyetsiz olmasi ve hastalarin kendi kendine uygulayabilmesi nedeniyle rutin hekim
uygulamalarmma da kolaylikla eklenebilmektedir. Bu bilgiler 1518inda, ¢aligmamizin
amac1 plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin

etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AYAK- AYAK BILEGI ANATOMISI

Ayak insan viicudunun agirligimi tasiyan iskeletin en 6nemli ve karmagik
boliimiidiir ve viicudun yer ile temas noktasidir (R. L. Drake, Vogl, ve Mitchell, 2007;
GoOkmen, 2008). Ayrica yliriiyiis sirasinda viicudu ileriye dogru iter (R. L. Drake ve
ark., 2007). Insan iskeletinin yaklasik %25°i ayak kisminda tasinir. Ayak yiiriime ve
kosma sirasinda hem mobil bir adaptasyon hem de rijit bir kaldirag olarak gorev goriir
(Coskun ve Bek, 2016) ve tiim bu kemik ve eklemler yayli ve elastiki kemerler
meydana getirerek, esnekligi ve basilan yiizeye uyumu saglar. Ayak kemikleri,
iizerindeki agirligi daha genis bir ylizeye yayarlar (Gokmen, 2008).

Ayagm kemikleri: Ayak 7 adet ossa tarsi, 5 adet ossa metatarsi ve 14 adet ossa
digitorum pedis olmak iizere 26 kemik ve 33 eklem ile kompleks bir yapiya sahiptir.
19 intrinsik, 12 ekstrinsik kas bulunur (Coskun ve Bek, 2016; Gokmen, 2008; Moore
ve Agur, 2006).

Ayak, arka ayak, orta ayak ve on ayak olmak iizere ii¢ anatomik boliimde

incelenebilir; (Coskun ve Bek, 2016)

Arka ayak: Tibia ve fibulanin distali ile kalkaneus ve talustan meydana gelir.
Ayak bilegi eklemi, yuva soket tarzi bir eklem olup eklem yiizii hiyalin kikirdak ile
kaphdir. Kalkaneusun arka tigte biri topugu olustururken on ticte ikisi talus ile eklem
yapar. Talus yukarida tibia ve fibula, asagida subtalar eklem i¢in kalkaneus ile ve 6nde
talonavikiilar eklem i¢in navikiila ile eklem yapar. Talusun medial ve lateral yaninda
uzanan malleoller asir1 rotasyonu engeller. Ayrica eklem anteriorda anterior
talofibular, posteriorda posterior talofibular ligament, medialde deltoid, lateralde
kalkaneofibular ligament ile desteklenir. Distal tibiofibular eklemde de ¢ok kiigiik
hareketler meydana gelir ¢linkii dorsal ve plantar flexiyon hareketlerinde talusun
hareketi i¢in bu baslangi¢ hareketine ihtiya¢ vardir. Talus ve kalkaneus arasindaki
subtalar eklem ise talokalkaneal ligament tarafindan desteklenir. Eklem kapsiiliinii de

lateral ve medial talokalkaneal ligamentler destekler (Coskun ve Bek, 2016) .



Orta ayak: Medialde navikiiler, lateralde kiiboid, ve distalde ii¢ kuneiform
olmak iizere bes tarsal kemik ve iki eklemden olusur. En 6nemli eklemi olan “Chopart
eklemi “eklemi kalkaneus, talus, navikiila ve kuboid kemiklerin olusturdugu
talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerdir. Lisfrank eklem ise proksimalde kiiboid
ve kiineiformlar, distalde bes metatarsal kemik arasindaki eklemdir. Orta ayagin

stabilizasyonununda 6nemli diger yap1 ise plantar fasyadir (Coskun ve Bek, 2016) .

On ayak: 5 metatars ve 14 falanks olmak iizere toplam 19 kemikten olusur.
Metatars ve falankslar arasindaki metatarsofalengeal eklemler ve falankslar arasindaki

interfalangeal eklemleri olustururlar (Coskun ve Bek, 2016).

2.1.1. Ayak Bilegi Eklemi (Talocrural Eklem)

Gergek ayak bilegi (talocrural) eklemi; tibia ve fibulanin distal uglar1 ve talusun
iist ylizeyi arasinda eyer sekilli mentese tipli sinovyal bir eklemdir. Eklem yiizeyleri
hiyalin kikirdak ile kaphdir (Coskun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007; Moore
ve Agur, 2006).

Tibia ve fibula’nin distal uglar1 lig. transversum inferius ile bir ¢atal olusturur
ve bu sekilde talus’un trochlea tali’sine yerlesir. Catalin ¢atisini tibia’nin alt yiizii, i¢
yan tarafin1 tibia’nin malleolus medialis’i ve daha uzun dis yan tarafin1 ise fibula’nin
malleolus lateralis’i olusturur (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006).
Talus’un lateral ylizii ile malleolus lateralis’in medial yiizii eklemlesir. Talus tibia ile
iki yerde eklem yapar (Moore ve Agur, 2006). Viicut agirliginin ¢ogu tibiadan talusa
aktarilir. Medial malleol ve lateral malleol talusu her iki yandan sikica kavrayarak ¢atal
icinde tutar ve stabilize ederek rotasyonu onler (Coskun ve Bek, 2016; Moore ve Agur,
2006). Bu kavrama ayagin dorsi flexiyonu sirasinda en gii¢liidiir dolayisiyla en fazla
eklem dorsi flexiyonda iken stabildir. Clinkii dorsi flexiyonda trochlea’nin genis olan
on kismi ¢atalin dar olan arka kismina gelerek tibia ve fibula’y1 birbirinden ayrilmaya
zorlar. Fakat bu saglam lig. interosseum ve lig. tibiofibulare ile engellenir (R. L. Drake
ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006). Plantar flexiyonda ise trochlea’nin dar olan kismi1
catalin genis olan 6n kismina kayarak eklemin stabilitesini azaltir (Moore ve Agur,

2006). Eklem kapsiilii 6n ve arkada incedir fakat medialden gii¢lii deltoid ligament,



lateralden de kalkaneofibular ligament ve anterior ve posterior talofibular ligamentler
ile desteklenmistir (Coskun ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006). Lateralden ve
medialden kollateral ligamentler tarafindan desteklenen kapsiil, dorsi flexiyon ve
plantar flexiyona izin verir (Coskun ve Bek, 2016). i¢ kismini1 déseyen membrana
sinovialis eklem yiizlerinin kenarlarmin etraflarina tutunur ve tibia ve fibula arasinda

yukar1 dogru yiikselir (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006).

Ayak bilegi ekleminin ana hareketleri dorsal ve plantar flexiyonu igerir.
Yaklasik olarak malleol hizasindan gecen hareket ekseni ayagin plantar flexiyonda
iken bir miktar abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon yapmasina olanak saglar. Ayak
bileginin ana plantar fleksorleri gastroknemius ve soleus kaslar1 iken ana
dorsifleksorleri ise tibialis anterior ve ekstansor digitorum longus kaslaridir (Coskun

ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006).

2.1.2. Subtalar Eklem

Talus’un genis posterior kalkaneal eklem yiizii ile kalkaneus’un uyumlu
posterior talar eklem yiizii arasinda yer alan talokalkaneal eklemin 6n, orta ve arka
olmak tizere {i¢ yiizii vardir (Coskun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007). Eklem
yiizlerinin kenarlarina tutunan c¢ok siki bir kapsilii vardir (Coskun veBek, 2016;
Moore ve Agur, 2006). Eklem kapsiilii membrana fibrosa ile kapli olan membrana
synovialis ile kaphdir (R. L. Drake ve ark.,, 2007). Eklemde yaklasik 30 derece
inversiyon ve 10-20 derece eversiyon hareketleri mevcuttur. Eklem rotasyon
merkezidir ve proksimal ve distal eklemler i¢in referans gorevi goriir (Coskun ve Bek,
2016). Ligamentlerinden lig. talocalcaneum interrosseum kemikleri birbirine baglar
(Moore ve Agur, 2006). Kanlanmasi a. (arteria) tibialis posterior ve a. fibularis

tarafindan saglanir (Moore ve Agur, 2006).



2.1.3. Midtarsal Eklem (Transvers Tarsal Eklem)

Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerden olusan midtarsal eklem ayagin

en hareketli eklemidir.

Dorsiflexiyon-plantar flexiyon, eversiyon-inversiyon, adduksiyon-abduksiyon
hareketleri mevcuttur. Subtalar eklemde inversiyon (supinasyon) ve eversiyon

(pronasyon) hareketlerine de yardimci olur (Coskun ve Bek, 2016).

Navikiila, kuneiformlar ve kiiboid arasindaki intertarsal eklemler plana tipi
eklemlerdir ve birbirleriyle ve intermetatarsal ve tarsometatarsal eklemlerle iliskilidir

(Coskun ve Bek, 2016).

Kalkaneokiiboid eklem kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir ve 6n ayagin
arka ayak tizerindeki pronayon ve supinasyonuna katilir (R. L. Drake ve ark., 2007).
Lig. calcaneonavikiilare plantare talus basmi alttan desteklerken lig.
calcaneocuboideum dorsale, plantare ve lig. plantare longum eklem kapsiiliini
destekler. Kanlanmas1 a. tarsalis lateralis araciligi ile a. tibialis anterior tarafindan

saglanir (Moore ve Agur, 2006).

2.1.4. Metatarsofalangeal (MTF) Eklemler

Metatarsofalangeal (MTF) eklemler matatarsal kemiklerin baslar1t ve
parmaklarin proximal falankslarmmin uyumlu tabanlar1 arasindaki elipsoid tipli
sinovyal eklemlerdir (Coskun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007). Fibroz kapsiil
her bir eklemi ayr1 olarak sarar (Moore ve Agur, 2006). Kapsiilleri plantar yiizde
plantar ligamentle ve her iki yanda kollateral ligamentlerle giiclendirilmistir. Plantar
ligamentler, transvers metatarsal ligamentle ve fleksor tendon kiliflar1 ile baglanmaistir.
Boylece metatarsal baglar1 bir arada tutarak 6n ayagin disar1 dogru asir1 genislemesi
Onlenmis olur. Uzun ekstansor tendonlar ise ekstansér apondrozu olusturur (Coskun
ve Bek, 2016). Ilk MTF eklem 70-90 derece dorsiflexiyon ve 35-50 derece plantar
flexiyona izin verir. Diger MTF eklemleri ise 40 derece dorsiflexiyon ve 40 derece
plantar flexiyona ve birka¢ derece abduksiyon ile adduksiyona ve rotasyon ve

sirkiimdiiksiyona izin verir (Coskun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark., 2007).



Kanlanmasi a. dorsalis pedis’in bir dali olan a. tarsalis lateralis ile saglanir (Moore ve

Agur, 2006).

2.1.5. interfalangeal Eklemler

Proksimal interfalangeal (PiF) ve distal interfalangeal (DIF) eklemler mentese
eklemlerdir. Parmaklarin PIF eklemleri aslinda hiperextansiyon yapmaz ve plantar
flexiyon yaklasik 50 derece ile sinrlandirilmistir. DIF eklemler ise 10-30 derece
dorsiflexiyon ve 40-50 derece kadar plantar flexiyona izin verir (Coskun ve Bek,
2016). I¢ yan ve dis yandan kollateral baglarla her bir taraftan eklem kapsiilii ve plantar
baglarla kapsiiliin plantar kismu giiglendirilmistir (R. L. Drake ve ark., 2007; Moore ve
Agur, 2006). Kapsiilii ise her bir eklemi sarar (Moore ve Agur, 2006).

2.2. AYAK KASLARI

2.2.1. Ayak sirt1 kaslan

Fascia dorsalis pedis ile ortiilii olan ayak sirtinda, ayak parmaklarma
extansiyon yaptiran kisa kaslar bulunur. Bu kaslar bacagm antero-lateralindeki
extansor kaslarin kirigleri altinda bulunur (Gékmen, 2008).

M. extensor digitorum brevis

Fascies dorsalis ve fascies lateralis calcanei ile bu bolgeye tutunan retinaculum
musculorum extensorum inferius’un dis kismindan baglar. Kasin yasst kismi m.
extensor digitorum longus’un derininde ayagin iizerinden On-i¢ yana gegerek
metatarsal kemikler iizerinde kiriglesip 2-4. parmaklara dogru uzanir. Bas parmaga
giren kiris proksimal falanksin tabanina tutunurken, diger ii¢ parmaga uzanan kirisler
m. extensor digitorum longus kirislerinin dig tarafina tutunarak ait olduklari
parmaklarm dorsal yiizlerindeki aponeurosis dorsalis’e katilirlar. Ikinci iigiincii
falankslarin basis’lerinin dorsal ylizlerinde sonlanirlar (R. L. Drake ve ark., 2007;
Gokmen, 2008).

Islevi : 2-4. parmaklara giden bu ii¢ adet kas bu parmaklara ekstensiyon ve

biraz da abduksiyon yaptirirlar (Gokmen, 2008).



Sinirsel inervasyonu: Somatomotor liflerini n. peroneus profundus’tan alirlar
(Gokmen, 2008).

M. extensor hallucis brevis

Calcaneus’un st dis yiizeyinden baglayarak metatarsal kemikler lizerinde
kirigleserek bas parmaga dogru uzanir. Bas parmagin birinci falanksinin basis’inin,
dorsal yiiziinde sonlanir (Gokmen, 2008). M. extensor digitorum brevis ile birlikte
ayak sirtinin lateralinde belirgin bir kabarti olusturur (Moore ve Agur, 2006).

Islevi : Bas parmaga dorsi flexiyon yaptirir (Gokmen, 2008).

Sinirsel inervasyonu: Bu kas da somatomotor liflerini n. peroneus

profundus’tan alir (Gokmen, 2008).

2.2.2. Ayak tabam kaslar

Ayak tabanindaki ayagin intrinsik kaslari, fascia profunda pedis’in ayak
tabanindaki kismini olusturan fascia plantaris’in orta bolimiiniin asir1 derecede
kalinlasmasiyla olugsan aponeurosis plantaris’in altinda, ii¢ ayr1 kompartmanda
bulunurlar. Aponeurosis plantaris liggen seklinde olup ayak tabaninin orta béliimiinde
yer alarak ayagin longutudinal kemerini destekler ve tabandaki daha derin yapilari
korur. Filogenetik olarak m. plantaris’e ait olan aponeurosis plantaris’in hareket
mekanizmasi ortadan kalkarak ayak kubbesini ve altindaki yapilar1 koruyan kalin ve
saglam bir yapiya donlismiistiir. Tuberis calcanei’den baslayan ve distale dogru bes
bolmeye ayrilarak parmaklarin alt yilizlerinde sonlanan processus medialis, dig, orta ve
i¢ olarak {i¢ boliime ayrilir. Bu yapmin en kalin boliimii orta kismidir. Her bdolmesi
yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Derin tabaka fibroz kiliflara ve lig.
metatarsale transversum profundum’a yiizeyel tabaka ise deri ile kaynagsmistir (R. L.
Drake ve ark., 2007; Gokmen, 2008).

Aponeurosis plantaris’ten derine dogru uzanan bantlar ayak tabanini {i¢ ayri
kompartmana aywrir. Medial kompartmanda ayak basparmagina ait kaslar, orta
kompartmanda 2-4. parmaklara ait kaslar ve lateral kompartmanda ise kiiciik parmaga
ait kaslar yer alir. Aponeurosis plantaris’in digital bantlari, articulationes

metatarsophalangeales’in  distalinde, ligamentum  metatarsale transversum



superficiale’leri olusturan transvers liflerle birbirine baglanmistir (R. L. Drake ve ark.,
2007; Gokmen, 2008).

Sayica ¢ok ve parmak hareketleri ile ilgili olan ayak tabani kaslarmin
hareketten ziyade statik gorevleri daha fazladir ve daha ¢ok ayak kubbesi i¢in destek
gorevi goriirler. Ayak tabaninda ek olarak ekstrinsik kas kirisleri ve yogun miktarda
yag dokusu bulunur (Gokmen, 2008).

Avak tabaninin birinci tabaka kaslari:

M.abductor hallucis:

Eminentia plantaris medialis denilen kabartiy1 olusturur. Kas, baslangic
kisminda plantar damar ve sinirleri Orterek, ayak tabanmin medial kenar1 boyunca
uzanir. Kas lifleri tuber calcanei’nin processus medialis’i, tuberositas ossis navicularis,
retinaculum musculorum flexorum ve aponeurosis plantaris’ten baslayarak, uzun bir
sonlanma kirisi ile ayak bas parmagmin proximal falanksinin medial kenarmna ve
medial sesamoid kemige tutunarak sonlanir (R. L. Drake ve ark., 2007; G6kmen, 2008;
Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Ayak kubbesinin arcus pedis longitudinalis medialis i¢in kuvvetli bir
destek gorevi goriir. Bas parmaga abduksiyon ve flexiyon yaptirir (R. L. Drake ve ark.,
2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Sinirsel inervasyonu: Somatomotor liflerini n. tibialis’in u¢ dallarindan olan n.
plantaris medialis’ten alir (Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

M. flexor digitorum brevis

Orta plantar kisimda ve aponeurosis plantaris’in derininde yer alan kas ise
eminentia plantaris intermedia’y1r meydana getirerek tuber calcanei’nin processus
medialis’i ile aponeurosis plantaris’in orta kismindan baslar. Ayagin distaline dogru
dort boliime ayrilan kas lifleri aponeurosis plantaris’e sikica yapisiktir. Parmaklarin
baslangict hizasinda kirislestikten sonra 2-5. parmaklara dogru uzanip proksimal
falankslarin basis’inde ikiye ayrilarak m. flexor digitorum longus tendonlar1 i¢in bir
gecit meydana getirirler. Bu iki huzme daha sonra birleserek bir oluk meydana getirir.
Sonra tekrar ikiye ayrilarak orta falankslarin alt yiizlerinin orta kisimlarna tutunarak
sonlanirlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Bag parmak haricindeki diger dért parmaga proksimal interfalangeal

eklemde flexiyon yaptirir. Ayrica ayak tabaninin arcus pedis longutudinalis medialis



ve arcus pedis longutudinalis lateralis’ini artan agirlik kargisinda destekler (Gokmen,
2008).

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris medialis’ten alir
(Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

M. abductor digiti minimi:

Ayak tabanmin dis kenarinda uzanan bu kas eminentia plantaris lateralis’i
meydana getirir. A. plantaris lateralis, v. plantaris lateralis ve n. plantaris lateralis ile
komgsudur. Tuber calcanei’nin processus lateralis’t ve processus medialis’i ile
aponeurosis plantaris’e ve septum intermusculare’ye tutunarak baslar. Kas lifleri
kirislestikten sonra ayak besinci parmagmin proximal falanksinin dis tarafina ve
tuberositas ossis metatarsi quinti’ye tutunarak sonlanir (R. L. Drake ve ark., 2007;
Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Ayagin besinci parmagma abduksiyon ve biraz da flexiyon yaptirir.
Ayrica ayak kubbesinin dis longutudinal, arcusunu destekler (Gokmen, 2008; Moore
ve Agur, 2006).

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. tibialis’in u¢ dali olan n.
plantaris lateralis’ten alir (Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Ayak tabaninin ikinci tabaka kaslar

M. quadratus plantae

M. flexor accessorius ad1 da verilen bu kas yass1 dort koseli bir kastir. Kas,
calcaneus’un plantar yiiziinden ve tuber calcanei’nin processus lateralis’inin oniinde
calcaneus’un alt yliziinden ve lig. plantare longum’dan iki bas halinde baslar. Kasin
iki bas1 arasinda lig. plantare longum bulunur. Medial kism1 daha biiylik olan kasm iki
parcasi birleserek yassi bir apondroz ile ayak tabaninin proximal yarisinda m. fleksor
digitorum longus tendonunun margo posterolateraline tutunarak sonlanir (R. L. Drake
ve ark., 2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: M. fleksor digitorum longus tendonlarinin egik gekme ydnlerini diizeltir
ve ayagin sagital planda diiz hareket etmesini saglar. Lateraldeki dort parmaga
flexiyon yaptirarak m. fleksor digitorum longus’a da yardim eder (R. L. Drake ve ark.,
2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alir

(Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).
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Mm. lumbricales

M. fleksor digitorum longus’un tendonlarindan baslayan bu dort kas, bu
kiriglerin i¢ tarafinda ilerleyerek 2-5. parmaklarin medial taraflarna dogru uzanip
birinci falankslar hizasinda ayagin sirt tarafina gegerek aponeurosis dorsalis’e katilir
ve 2-5. parmaklarin extensor vagina’larmin medial kenarlarinda sonlanir (R. L. Drake
ve ark., 2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Metatarsofalangeal eklemin transvers eksenini alttan, interfalangeal
eklemleri ise dorsalden, ¢aprazladig: icin proximal falankslara flexiyon, medial ve
distal falankslarma ise extansiyon hareketi yaptirirlar (R. L. Drake ve ark., 2007;
Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Sinirsel innervasyonu: Birinci lumbrikal kas somatomotor liflerini n. plantaris
medialis’ten, diger iicli ise somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alir (R. L.
Drake ve ark., 2007; G6kmen, 2008).

Avak tabaninin ticincii tabaka kaslari

M. flexor hallucis brevis

M. flexor hallucis longus tendonunun iki yaninda ve on yarisinda uzanan kas
os cuboideum, os cuneiforme laterale ile os naviculare’nin alt yilizlerine ve lig. plantare
longum ile kismen m. tibialis posterior’un tendonuna tutunur. Devaminda i¢ ve dis iki
kisma ayrilan kas ayak basparmagimin proximal falanksinin basisi’inin alt1 ile her iki
sesamoid kemikte sonlanir. Kasin iki bas1 arasindaki oluktan m. fleksor hallucis longus
tendonu geger (R. L. Drake ve ark., 2007; Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Ayak basparmagmin proximal falanksma flexiyon yaptirir. Lateral
basina m. interosseus plantaris I denir (Gokmen, 2008).

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris medialis tarafindan inerve edilir (Gokmen,
2008; Moore ve Agur, 2006).

M. adductor hallucis

1-4. metatarsal kemiklerin altinda uzanan kas, caput obliquum ve caput
transversum denen iki basa ayrilir (G6kmen, 2008).

Caput obliquum kismi daha biiyiik, kalin ve genis olup os cuneiforme laterale,
os cuboideum ve 3-5. metatarsal kemiklerin alt yiizleri ile lig. plantare longum’dan

baglar. Caput transversum ise daha dar ve yassidir ve 3-5. metatarsofalangeal
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eklemlerden baslar. Kasin her iki bag1 bagparmagin proximal falanksinin ve sesamoid
kemigin lateraline tutunarak sonlanir (Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Ayak basparmagma adduksiyon ve flexiyon yaptirir. Ek olarak arcus
pedis transversus denen ayak kubbesinin korunmasini saglar (Gékmen, 2008; Moore
ve Agur, 2006).

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis’in ramus profundus’u tarafindan
inerve edilir (Moore ve Agur, 2006).

M. flexor digiti minimi brevis

Bu kas os metatarsale V’in tabanmnin altinda uzanir. M. interosseus’lara
benzeyen kas m. peroneus longus’un kilifi ile basis ossis metatarsalis quinti’nin alt
yilizii ve lig. plantare longum’un Oniinden baslayarak besinci parmagin proksimal
falanksinda sonlanir (Gokmen, 2008).

Derinde bulunan liflerinin bir kismi ise os metatarsale quinti’nin dis kenarmin
distalinde sonlanarak m. opponens digiti minimi adini alir (Gokmen, 2008).

Islevi: Kiiciik parmagin proximal falanksma flexiyon ve biraz da abduksiyon
yaptirir (Gokmen, 2008).

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis’in ramus superficialis’i tarafindan
inerve edilir (Moore ve Agur, 2006).

M. opponens digiti minimi

Lig. plantare longum’un 6n kismindan baslayip os metatarsale quinti’nin dig
kenarinda sonlanir (Gokmen, 2008).

Islevi: Ayak besinci parmagma oppozisyon yaptirir (Gokmen, 2008).

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alir
(Gokmen, 2008).

Avak tabaninin dordiincii tabaka kaslari:

Mm. interossei

Ug adet plantar ve dort adet dorsal olmak iizere yedi adettir. Ayak tabanmin en
derin kismindaki kas grubudur.

Mm. interosseus dorsales:

[lk ikisi ikinci ayak parmagmin her iki yanina, diger ikisi kalan iki parmagin
lateraline tutunurlar. Dort kasin tamami da bipennattir. Parmaklarin proximal

falankslarmin tabaninda sonlanirlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gékmen, 2008). Ikinci
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parmagin her iki yaninda yer alan interosseal kaslar parmaga her iki tarafina dogru
abduksiyon yaptirirlar (Gokmen, 2008).

Islevi: Mm. lumbricales gibi proximal falanksa flexiyon, ikinci ve iigiincii
falankslara ise extansiyon yaptirir. Ayrica m. abductor hallucis ve m. abductor digiti
minimi ile birlikte abduksiyon yaptirir (Gékmen, 2008).

Sinirsel innervasyonu: Somatomotor liflerini n. plantaris lateralis’ten alirlar.
Ayrica 1. ve II. dorsal interossedz kaslar iist yilizeylerinde n. fibularis profundus’tan da
dallar alirlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gokmen, 2008).

Mm. interosseus plantares

Ug adet kastan olusur ve bulunduklar1 arahigin lateralindeki metatarsal kemigin
medialinden baslayarak 3-5. parmaklarin proximal falankslarin basisi’lerinde ve dorsal
yiizlerindeki apondrozda sonlanirlar (Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

Islevi: Birinci falanksa flexiyon, ikinci ve ii¢iincii falankslara ise extansiyon
yaptirirlar. Ayrica 3-5. Parmaklara ikinci parmaktan gegen uzun eksen boyunca
adduksiyon yaptirirlar (R. L. Drake ve ark., 2007; Gokmen, 2008).

Sinirsel innervasyonu: N. plantaris lateralis tarafindan inerve edilirler

(Gokmen, 2008; Moore ve Agur, 2006).

2.3. AYAK VE AYAK BILEGIi LIGAMENTLERI

Ayak ve ayak bilegi ligamentleri {i¢ grupta incelenir.

1. Lateral kollateral ligament kompleksi
e Anterior talofibular ligament (ATFL),
e Posterior talofibular ligament (PTFL),
e Kalkaneofibular ligament (KFL)
2. Tibiofibular sindezmoz’un baglar
3. Medial kollateral ligament kompleksi (deltoid ligament) (Coskun ve Bek,
2016)

ATFL malleolus lateralis’ten collum tali’ye uzanan yass1 ve en zayif olan
bagdir, dolayisiyla en sik yaralanan bagdir. PTFL ise fibula’da fossa malleolaris’ten
ice ve arkaya dogru talus’un lateral tiiberkiiliine uzanan kalin ve en saglam olan bagdir

ve hemen hemen hi¢ yaralanmaz (Coskun ve Bek, 2016; Moore ve Agur, 2006). KFL
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ise malleolus lateralis’in en ¢ikintili ucundan calcaneus’un lateral yiliziine uzanan

yuvarlak bir banttir (Moore ve Agur, 2006).

“Tibiofibular sindezmoz” olarak adlandirilan ve tibia ve fibula arasinda
distalde yer alan birlesme AITFL, PITFL, TTFL ve interossedz ligamentten olusur
(Coskun ve Bek, 2016) .

Derin ve yiizeyel iki kismi olan deltoid ligament ise medialden ayak bilegini
destekler. Pars tibionavicularis, pars tibiocalcaneae ve pars tibiotalare anterius ve
posterius olmak iizere ii¢ pargaya ayrilir (Moore ve Agur, 2006). Medial malleol ile
talus’un medial ylizeyi arasinda uzanan derin kismi, ayak bilegi stabilitesi agisindan
daha 6nemlidir (Coskun ve Bek, 2016). Eversiyon hareketi sirasinda ayak bilegi

eklemini stabilize ederek subluksasyonu engeller (Moore ve Agur, 2006).

2.4. AYAGIN ARKLARI

Ayak arkada calcaneusun ¢ikintis1 6nde ise metatarsal kemiklerin baglari ile
yere temas halindedir. Ayakta durma esnasinda tuber calcanei ve 1 ve 5. metatarsal

kemiklerin baslari ile {ic noktadan temas halindedir (G6kmen, 2008).
Ayakta 3 tane ark vardir.
1. Medial longitudinal ark
2. Lateral longitudinal ark
3. Transvers ark

Viicut agirhiginin biiylik kismi medial metatarsallere bindigi i¢in medial
longutudinal ark lateralden daha yiiksek, hareketli ve elastiktir (Gokmen, 2008).Tepe
noktas1 navikula olan medial longitudinal arkin yerden yiiksekligi 15-18 mm
arasindadir. Kalkaneusun posteromedialinden baglayan ark, talus, navikula, ii¢
kiineiform, birinci, ikinci, liglincli metatarsal kemikler tarafindan olusturulur (Coskun

ve Bek, 2016). Birinci metatarsal kemik ve medial kiineiform’a tutunan m.tibialis
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anterior arki giiclendirmeye, m. fibularis longus tendonu da desteklemeye yardim eder

(Moore ve Agur, 2006).

Kalkaneusun posterolateralinden baslayan lateral longitudinal ark, kiiboid,
dordiincii ve besinci metatarsal kemikler tarafindan olusturulmustur. Tepe noktasi
kiiboid kemik olan arkin yerden yiiksekligi 3-5 mm’dir (Coskun ve Bek, 2016). Ark,
medial arktan daha diizdiir ve ayakta iken yerle temas halindedir (Moore ve Agur,

2006).

Transvers ark caput tali’yi kesen koronal planda en yiiksek olup ayagin bir
yanindan digerine seyreder ve ii¢ boliimden meydana gelir (Coskun ve Bek, 2016; R.
L. Drake ve ark., 2007; Moore ve Agur, 2006). Birinci ve besinci metatars baslari,
tarafindan olusturulan anterior transvers ark, ii¢ kiineiform ve kiiboid kemik, arasinda
uzanan midtransvers ark, kiiboid ve navikula arasindaki ise posterior transvers arkdir
(Coskun ve Bek, 2016). Medial ve lateral longutudinal arkin lateral ve medial kisimlar1
transvers arkin slitunlar1 gibi is goriirler. M. fibularis longus tendonu da ayak tabanini

caprazlayarak gecer ve transvers kavise destek olur (Moore ve Agur, 2006).

Ayak kavisleri dogumda olusur ancak deri alt1 yag dokusunun fazlalig
nedeniyle bebeklerde diiz goriiliir. Cocuk yiirlimeye basladiktan sonra belirginlesir
(Gokmen, 2008). Ayak arklar1 esnek ayak yapisini rijit bir kaldiraca doniistiiriirler.
Ayn1 zamanda ayaktaki rotasyonel hareketleri azaltmak, yiizeydeki degisikliklere
uyum saglamak i¢in esnek bir yapida olmalidirlar (Coskun ve Bek, 2016).

Ayagm arklarmi plantar aponeurosis (plantar fasya), plantar kalkaneonavikiiler
ligament ve lig. plantare longum ve brevis ile interosseos talokalkaneal ligament pasif
olarak destekler. Lig. plantare longum ayagin en uzun bagi olup metatarsal kemiklerin
basisleri ile calcaneus’un alt yiizli arasinda uzanir. Lig. plantare brevis ise tuberositas
ossis cuboidea’ya tutunurken lig. calcaneonavikulare plantare ise sustentaculum tali
ile os naviculare arasinda uzanr ve talus basmi alttan destekleyerek medial
longutudinal arkin korunmasimi saglar (Gokmen, 2008). Aktif olarak destek gorevini
ise kaslar iistlenir ve en 6nemlisi m. tibialis posterior kasidir (Coskun ve Bek, 2016;
Moore ve Agur, 2006). Kaslarm etkisi tonuslar1 sayesinde ve tendonlarmnin

destekleyici etkisiyle saglanir (Moore ve Agur, 2006). M. tibialis anterior ile m.
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perenous longus bir aski gibi gorev yaparak arki desteklerler ek olarak m.fleksor
hallucis longus ise m. tibialis posterior gibi calcaneus’u alttan destekleyerek 6zellikle
longutudinal arka destek gdrevi goriir. Ayrica m. tibialis posterior, m.tibialis anterior
ve m. peroneus longus’un kirisleri ise laterale gore daha fazla ¢okme tehlikesi olan
medial longutudinal arki aktif olarak korur. Besinci tarsal kemigi yukari dogru ¢eken
m. peroneus brevis ve m. peroneus tertius lateral arki destekler. Transvers arki
korumada ise m. peroneus longus ve m. tibialis anterior rol alir (R. L. Drake ve ark.,
2007; Gokmen, 2008). Bununla birlikte plantar aponeurosis (plantar fasya) ve plantar
ligamentler en fazla yiikii tasir ve kavislerin korunmasindaki en 6nemli yapilar olarak

gorev goriirler (Moore ve Agur, 2006).

Posteriorda kalkaneusun tiiberkiiliinden baslayan plantar aponeurosis (plantar
fasya) ayak tabanindaki derin fasia kalinlagsmas1 olup, plantar yilizey boyunca her bir
parmagin posterior falanksina kadar uzanir (Coskun ve Bek, 2016; R. L. Drake ve ark.,
2007). Metatarsofalangeallerin distalinde lig. metatarsale transversum superficiale’leri
meydana getiren transvers liflerle birbirine baglanmistir ve ayak tabanindaki daha
derindeki yapilari da korur (R. L. Drake ve ark., 2007). Yiirliyilisin durus fazi sirasinda
plantar aponeurosis (plantar fasya) gerilimi mevcuttur. Bu gerilim nedeniyle bir
ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler ile diger ucundaki calcaneus ve talus kemikleri
kompresyon kuvvetine maruz kalirlar. Ayak sallanma fazmma gegerken
metatarsofalangeal eklem extansiyonu olur. Metatarsofalangeal eklemler ve topuk
birbirine yaklagir boylece ark yiikselir. Topuk kalkis1 esnasinda ayak rijit bir kaldiraca
doniislir. Ayagin supinasyonuna yardimeci olur. Bu “Windlass” veya “cikrik

mekanizmas1” olarak adlandirilir (Coskun ve Bek, 2016).

2.5. PLANTAR FASIiT

Plantar fasiit yetiskinlerde topuk agrisinin yaygin bir nedeni olarak
goriilmektedir (Celik, Kus ve Sirma, 2016). Plantar fasiit plantar topuk agrisi
sendromu, topuk spur sendromu veya agrili topuk sendromu olarak da
adlandirilmaktadir (Dimou, Brantingham ve Wood, 2004).

Ayagin arkmi destekleyen ii¢ farkli yogun bag dokusundan olusan plantar

fasya, kalkaneusun medial tiiberkiilinden koken alir, distal olarak bes
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metatarsofalangeal ekleme uzanir ve her bir parmagin proksimal falanksinda sonlanir

(Healey ve Chen, 2010).

Plantar fasiit yaygin olarak plantar fasyanin mikro yirtiklarina yol acan
tekrarlayict mikrotravmalardan kaynaklanan inflamatuar bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir (Schwartz ve Su, 2014). Tekrarlayan mikro yirtiklar kalinlagmis
plantar fasyanm bir onarim cevabi olarak, kollajen nekrozu, kondroid metaplazi ve

kalsifikasyona yol agmaktadir (Snider, Clancy ve McBeath, 1983).

Bununla birlikte, giincel literatiir, PF’ in inflamasyondan ziyade dokularda
belirgin olan kronik ve dejeneratif siireclerden dolayr “plantar fasciosis” olarak

adlandirilmasi gerektigini 6ne siirmektedir (Werber, 2015).

Histopatolojik ¢calismalar, PF teshisi konan hastalarin, inflamasyondan ziyade
daha ¢ok dejeneratif tendinozise benzer fibr6z doku diizensizliklerine sahip oldugunu

gostermistir (MacAuley ve Best, 2007).

Plantar fasiitin cerrahi tedavisi esnasinda plantar fasyada yapilan incelemelerde
PF’ in kollajen dejenerasyonu, fibrillerde, diizensizlik, fibrovaskiiler hiperplazi ve
kalsifikasyon goriiliirken; aktif enflamatuvar hiicrelerden olan polimorfoniikleer
l1okosit, lenfosit ve makrofajlar nadiren bildirilmistir (Neufeld ve Cerrato, 2008;

Wearing ve ark., 2006).

2.5.1. Etiyoloji ve Tam

Plantar fasiitin diagnozu hastanin hikayesine ve fizik muayenenin sonuglarma
gore belirlenir. Hastalar, tipik olarak, topuk agrisi ile basvururlar. Plantar fasiit ile
iliskili agr1, 6zellikle sabah ilk birka¢ adimi ile veya inaktivite donemlerinden sonra,
zonklayici, yanict veya delici sekilde ortaya ¢ikar. Ciplak ayakla yiirtimek, ayak
parmaklari iizerinde yiirlimek veya merdiven ¢ikmak agriy1 siddetlendirebilir (Thomas
ve ark., 2010). Ayagin asir1 pronasyondaki durusu da plantar yumusak dokular
iizerindeki gerilimi artirmakta ve yaralanmanin ortaya c¢ikmasmna potansiyel

olusturmaktadir (Fay Crawford ve Snaith, 1996).
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Hastalar genellikle plantar fasyada medial kalkaneal tiiberosit ¢evresinde
hassasiyete sahiptir ve basparmagin pasif dorsiflexiyonu ile rahatsizlik hissi ortaya
¢ikar (Buchbinder, 2004; Dillavou ve Kahn, 2003; L. H. Gill, 2004; Reginato, Falasca,
Pappu, McKnight ve Agha, 1999; Stuart ve Nagel, 2004).

Diagnostik goriintilleme PF tanisinda yardimci degildir, fakat baska bir
durumdan siipheleniliyorsa diisiiniilmelidir. PF olan ve PF olmayan hastalari
karsilagtiran birkag vaka-kontrol ¢alismasina gore, ultrasonografi ile tanimlanan daha
kalin topuk aponevrozu, PF ile iliskilidir (Cardinal, Chhem, Beauregard, Aubin ve
Pelletier, 1996; Kamel ve Kotob, 2000).

Plantar fasyadaki kalsifikasyon kalkaneal spur olarak tanimlanir ve PF’li
hastalarda siklikla rastlanir (Chang, Chen, Chen, Tu ve Chien, 2012; R. Crawford,
2011; Roxas, 2005; Salvioli, Guidi ve Marcotulli, 2017; Tu ve Bytomski, 2011).
Radyografi, topuk cevresinde yumusak dokulardaki kalsifikasyonlar1 veya anterior
kalkaneus tizerindeki osteofitleri gosterebilir (yani topuk spurlar1). Topuk spurlarinin,
plantar fasyanin orijinindeki ¢ekis giiciinden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir
(Lim ve ark., 2016). Yaymlanan normatif degerlere gore, plantar fasya kalinlhigi
asemptomatik saglikli erigskinlerde 3.3 = 0.3 mm ila 3.9 + 0.5 mm arasindadir; 4,0
mm'den daha biiyiik bir kalinligin anormal oldugu kabul edilmektedir. (Akfirat, Sen
ve Gunes, 2003; Cheng, Tsai, Yu ve Huang, 2012; Gibbon ve Long, 1999; Kane ve
ark., 2001; Sabir, Demirlenk, Yagci, Karabulut ve Cubukcu, 2005). PF’li hastalarin %
50’sinin ve PF’it olmayan kisilerin %19 ’unun topuk spurlar1 bulunmaktadir
(DiMarcangelo ve Yu, 1997). Topuk dikenlerinin varligi veya yoklugu PF’in
teshisinde yardimci degildir. Kemik taramalari, kalkaneusta artmis tutulumu
gosterebilir ve manyetik rezonans goriintiileme, plantar fasya kalinlagsmasini

gosterebilir (DiMarcangelo ve Yu, 1997).

Plantar fasiit hem sedanter hem de atletik bireyleri etkilemektedir (Celik ve ark.,
2016; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004). Demografik olarak 40-60 yas arasi
kadnlarda diger bireylerden daha sik PF tanimlanmistir (Johnson, Haas, Lindow ve

Shields, 2014).
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Plantar fasiit i¢in hem intrinsik hem de ekstrinsik ¢esitli risk faktorleri Tablo
2.1. “‘de listelenmistir (Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007;
Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012).

Tablo 2.1 Plantar fasiit i¢in intrinsik ve ekstrinsik ¢esitli risk faktorleri

1. Intrinsik risk faktorleri

Anatomik pes planus, pes cavus,

Biyomekanik asir1 pronasyon, limitli ayak bilegi dorsi flexiyonu, ayagin
intrinsik kaslarmda zayiflik, plantar fleksor kaslarda zayiflik,
kisalmis asil tendon

2. Ekstrinsik risk faktorleri

Cevresel faktorler sert zemin, ¢iplak ayakla yiiriime, uzun siire ayakta kalma,
yetersiz germe, uygun olmayan ayakkabi

Tim risk faktorleri sadece fiziki muayene ve hikaye temel alinarak
degerlendirmeyi ve uygun tedaviye yonlendirmeyi saglamaktadir (Almubarak ve

Foster, 2012).

2.5.2. Prognoz

Plantar fasiitin dogal seyri siklikla kendi kendini limitler ve genel olarak bir yil

icinde 1iyilesir (Caselli ve ark., 1997).

Plantar fasiit vakalarinin ¢ogu i¢in tedavi sonuglar1 olumludur ve pek ¢ok yazar
plantar fasiitin konservatif tedavi modalitelerine olumlu sekilde cevap verebilecegini
belirtmistir (Buchbinder, 2004; DiGiovanni ve ark., 2003; Dimou ve ark., 2004; K. B.
Landorf, Keenan ve Herbert, 2004; Lynch ve ark., 1998; Pfeffer ve ark., 1999; Porter,
Barrill, Oneacre ve May, 2002; Probe, Baca, Adams ve Preece, 1999; Turlik ve ark.,
1999).

Uzun donem takipli bir ¢alismada arastirmacilar, konservatif olarak tedavi
edilen PF’ 1i hastalarin % 80'minde dort yildan sonra agrinin tamamen iyilestigini

bulmuslardir (Wolgin ve ark., 1994).
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2.5.3. Tedavi

Plantar fasiitte, viicudun akut enflamasyonun aksine kronik dejenerasyonu
iyilestirme mekanizmasimin iyi anlasilamamasi nedeniyle tedavi genellikle zordur

(Almubarak ve Foster, 2012).

Plantar fasiitte tedavi sekilleri cerrahi ve konservatif olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir ve konservatif tedaviler genellikle % 90-95 oraninda basar1 gostermistir

(Lowell H Gill, 1997; Jahss ve ark., 1992).

Tedavi mekanizmalari, buzdan, non-steroid antienflamatuar ilaglara (R.
Crawford, 2011; Donley, Moore, Sferra, Gozdanovic ve Smith, 2007; Dyck Jr ve
Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007; Thomas ve 2010; C. Young, 2012),
germeye (R. Crawford, 2011; DiGiovanni ve 2003; Digiovanni ve ark., 2006; Dyck Jr
ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007; Thomas ve ark., 2010; C.
Young, 2012), geleneksel fizik tedaviye (Fay Crawford ve Thomson, 2003; R.
Crawford, 2011; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007;
Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012), gece ateline (Barry, Barry ve Chen, 2002;
Berlet, Anderson, Davis ve Kiebzak, 2002; Fay Crawford ve Thomson, 2003; R.
Crawford, 2011; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007;
Powell, Post, Keener ve Wearden, 1998; Probe ve ark., 1999; Thomas ve ark., 2010;
C. Young, 2012), 6zel yapim ortezlere (Hawke, Burns, Radford ve Du Toit, 2008),
yiliklenmeye karsi topuk destegine (Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; Hawke ve
ark., 2008; MacAuley ve Best, 2007; Roos, Engstrom ve Soderberg, 2006; Thomas
ve ark., 2010; C. Young, 2012), bantlamaya (Fay Crawford ve Thomson, 2003;
Hyland, Webber-Gaffney, Cohen ve Lichtman, 2006; Osborne ve Allison, 2006),
kortikosteroid enjeksiyonuna (R. Crawford, 2011; DiGiovanni ve ark., 2003; Donley
ve ark., 2007; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004; MacAuley ve Best, 2007;
Peerbooms ve ark., 2010; Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012), PRP enjeksiyonuna
(Foster, Puskas, Mandelbaum, Gerhardt ve Rodeo, 2009; Hall, Band, Meislin, Jazrawi
ve Cardone, 2009; Peerbooms ve ark., 2010; Sampson, Gerhardt ve Mandelbaum,
2008; C. Young, 2012), botulinum toksini enjeksiyonuna (Huang, Wei, Wang ve Lieu,
2010; Placzek, Deuretzbacher, Buttgereit ve Meiss, 2005; Weil Jr, Roukis, Weil Sr ve
Borrelli, 2002), iyontoforezise (Osborne ve Allison, 2006), ekstrakorporeal sok dalga
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tedavisine (ESDT) (Weil Jr ve ark., 2002) ve fasiotomiye (R. Crawford, 2011;
DiGiovanni, Moore, Zlotnicki ve Pinney, 2012; Dyck Jr ve Boyajian-O’Neill, 2004;
MacAuley ve Best, 2007; Thomas ve ark., 2010; C. Young, 2012) kadar ¢ok ¢esitlidir.

Konservatif tedavi, genellikle buzun lokal uygulanmasmi, aktivite
limitasyonunu, ayakkabi i¢i destekleri, non-steroidal antienflamatuar ilaglari ve

germeyi kapsamaktadir (Neufeld ve Cerrato, 2008).

Plantar fasiit yonetiminde fizyoterapistlerin cogunlugu tarafindan tercih edilen
ana hedefler "her zaman" egitim, 6zyonetimi arttirma, fonksiyonu gelistirme ve agriy1

azaltma seklinde belirtilmistir (Grieve ve Palmer, 2016).

Plantar fasiitli hastalarda bir yildan daha fazla devam eden israrli agr1 varsa

cerrahi Onerilebilecegi belirtilmistir (Kirkpatrick, Yassaie ve Mirjalili, 2017).

Tedavi planimin belirlenmesinde kullanilabilecek giincel bir tedavi yolu Sekil

1'de ortaya konulmustur (Schwartz ve Su, 2014).
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Birincil tedavi:

Dinlenme ve aktivite modifikasyonu
Germe teknikleri

Masaj

Buz

Asetaminofen ve NSAI ilaglar

Recetesiz ortezler

Kilo verme
6-8 hafta sonra diizelme olmazsa

Ikincil tedavi :

Fizik tedaviye yonlendirme : eksantrik germe, iyontoforezis, derin miyofasyal masaj
Enjeksiyonlar : kortikosteroid, botulinum toksini

Perkiitan igneleme
Anterior gece atelleri
6-8 hafta sonra diizelme olmazsa
Ugiinciil tedavi :

Ayak — ayak bilegi uzmanlarma ydnlendirme
Onerilen herhangi bir gériintiileme hakkinda bir uzmanla konusma

Sekil 2.1 Tedavi planiin belirlenmesinde giincel bir tedavi yolu

2.5.3.1.Kortikosteroid enjeksiyonu

Steroid enjeksiyonlar1 siklikla doktorlar, ayak hastaliklar1 uzmanlar1 ve diger
yetkili tip uzmanlari tarafindan PF’i tedavi etmek i¢in uygulanir. Steroid enjeksiyonu
yaygin olarak uygulanmaktadir, fakat ¢ok az kontrollii ¢aligma, PF tedavisindeki
etkinligini arastirmistir (Celik ve ark., 2016).

Tedavide metilprednizolon ve hidrokortizon gibi kisa ve orta etki siireleri olan
coziinebilir kortikosteroidler siklikla kullanilmaktadir (Speed, 2003).
106 hastanin katildig1 bir calismada, kortikosteroid enjeksiyonunun 1 ayda

plasebo  enjeksiyonundan istiin  oldugunu ancak daha sonraki takip
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degerlendirmelerinde herhangi bir iistiinliik saglamadig: bildirilmistir (F Crawford,

Atkins, Young ve Edwards, 1999).

Bununla birlikte, hekimler bu tedavinin uygulanmasi konusunda dikkatli
olmalidirlar; ¢linkii kortikosteroid enjeksiyonu uzun stireli rahatsizliga neden olabilen
plantar fasya riiptiirii ile iligkilidir (Acevedo ve Beskin, 1998). PF i¢in ¢esitli tedavileri
detaylandiran bir diger rapor, steroidlerin kullanimin1 desteklemek i¢in yetersiz kanit
bulundugu ve steroidlerin orta ile uzun donemde zararl olabilecegini belirtmistir. (B.

Landorf ve Menz, 2008).

2.5.3.2. Ultrason

Yiiksek frekansli akim olmasi nedeniyle elektroterapide tedavi amaciyla
kullanilir. Ultrason mekanik enerji seklindedir. Elektrik enerjisinin mekanik enerjiye
dontstiiriilmesiyle elde edilir (Karaduman ve Yilmaz, 2016). Ultrason, yiiksek
frekansh bir ses dalgasidir, dokular1 (tendon ve ligament) 1sitir ve dokular enerjiyi
absorbe eder, dolayisiyla doku sicakliginda, metabolizmasinda ve dolasiminda artisa
ve doku yumusamasina neden olur (Hooper, 1996). Arastirmalar ultrasonun ayrica,
dokulardaki kimyasal aktivite ile hiicre membran geg¢irgenligini arttirdigini, difiizyon
ve protein sentez hizlarini degistirdigini ve doku onarim hizimin tamamini potansiyel

olarak etkiledigini belirtmislerdir (Hooper, 1996).

Crawford ve Snaith (1996) terapdtik ultrason tedavisi ile plasebo ultrason
tedavisini karsilastirdiklar: bir calismay1 rapor etmisler ve ¢aligma sonunda dort hafta
boyunca uygulanan sekiz seanslik terapotik ultrason tedavisinin plasebo ultrason

tedavisinden {istiin olmadig1 sonucuna varmislardir.

2.5.3.3. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yliksek siddetteki ses dalgalarmin viicuda

uygulanmasina yonelik bir tedavi yontemidir (Karaduman ve Yilmaz, 2016).
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Sistematik bir derleme, topuk agrisinin yonetiminde ESDT’nin etkinligini
arastiran Randomize kontrollii calismalar1 (RKC) degerlendirmistir ve genel olarak,
aragtirmacilar, caligmalarin kalitesinin kotii oldugunu ve kisa donemde (yani 6 ve 12
hafta i¢inde) gece agrisini, dinlenme agrisini ve basing agrisint azaltmada ESDT'nin
etkinligini destekleyen kesin bir kanit olmadigi sonucuna varmislardir (Boddeker,

Schéfer ve Haake, 2001; Fay Crawford ve Thomson, 2003).

Bunlarin disinda ESDT¢yi arastiran 3 RKC yayinlanmistir. RKC’larin ikisi,
kronik plantar fasiitli hastalarda ESDT'yi plasebo grubu ile karsilastirmistir. Her iki
calisma da tedaviden {i¢ ay sonra tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. (Haake ve ark., 2003; Speed ve ark., 2003). Diger bir RKC’ de ise, 12
aydan uzun siiredir kronik topuk agris1 olan 45 kosucu ele alinmis ve bu ¢alismaya
gore, lic haftallk ESDT tedavisi uygulanan tedavi grubu, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda 6 ve 12 ayda sabah agris1 onemli ol¢iide azalmistir (Rompe,

Decking, Schoellner ve Nafe, 2003).

2.5.3.4. Lazer

Lazer 1smn tedavisinin, agr1 diizeylerini azaltmak ve yumusak doku
yaralanmalarmimn iyilesme hizin1 artrmak i¢in hiicresel metabolizmayi, protein
sentezini, yara iyilesmesini ve bagisiklik cevaplarini etkiledigi 6ne siirtilmektedir

(Basford, Malanga, Krause ve Harmsen, 1998).

Basford ve dig. (1998) inaktif bir lazer kontrol grubu ile diisiik yogunluklu
lazer tedavisinin karsilastirildigi bir calismayi rapor etmisler ve lazer tedavisinin
plantar fasiit tedavisinde etkisiz oldugu sonucuna varmislardir. Ciinkii sonuglar 1 aylik
takipte kontrol grubundan daha iyi degildir. Yazarlar, bunun kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarinin tedavisinde lazerin etkisizligini gosteren ilk ¢alisma olmadigini da

belirtmislerdir.
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2.5.3.5. Gece atelleri

Gece atelleri tedavisinin amaci, gece boyunca ayak bileginin plantar
flexiyonunu onlemektir (Stuber ve Kristmanson, 2006). Bu plantar flexiyon plantar
fasyay1 gevsetir ve fasyanin gevsemis, kisalmig ve fonksiyonel olmayan bir durumda
kalmasina yol acar (Batt ve ark., 1996; J. E. Martin ve ark., 2001; Powell ve ark., 1998;
Probe ve ark., 1999). Gece boyu ayakta meydana gelen plantar flexiyon, yarali bolgede
ek mikro travma potansiyeli yaratmakta ve hastanin plantar fasyasi full fonksiyonel
uzunlugu saglamak ve hastanin ayaginin agirhigina dayanmak zorunda kalacagindan
hasta sabah ilk birka¢ adiminda genellikle agr1 hissetmektedir. Bu nedenle gece
atellerinin amac1 gece boyu, ayak bilegi ve (baz1 durumlarda) ayak parmaklarmin
dorsiflexiyonunu stirdiirmektir (Batt ve ark., 1996; Powell ve ark., 1998; Probe ve ark.,

1999).

Posterior gerilim gece atelleri ayak bilegi dorsiflexiyonunu ve ayak parmak
extansiyonunu saglayarak, plantar fasyada nazik ve sabit gerilim yaratarak,
fonksiyonel bir uzunlukta iyilesmesine izin verir (Lee ve Marx, 2018). Bu ateller 6zel

yapim ya da prefabrik ateller seklinde olabilirler (Reaves ve Bong, 2009).

Bir Cochrane derlemesi, 6 aydan daha uzun siire devamli agrisi olan hastalar1
tedavi etmek i¢in gece atellerinin kullanimini destekleyen smnirli kanitlar bulmustur ve
1smarlama gece atelleri ile tedavi edilen hastalarda diizelme olmus; ancak prefabrik

gece atelleri ile tedavi edilen hastalar da olmamistir (Liu, Nie, Chi ve Tang, 2010).

Bagka bir calisma bulgular1 ise metatarsofalangeal eklemleri extansiyona
yerlestiren 1smarlama gerilim gece atelleri ilk tedaviye yanit vermeyen hastalar i¢in
yararl olabilir, ancak prefabrik gece atellerinin faydalar1 kanitlanmamistir seklindedir

(Fay Crawford ve Thomson, 2003).

Gece atelleri ¢aligmalarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme ile iligkiliydi,
ancak agmr ateller hastanin uyumunu ve dolayisiyla potansiyel faydalarini
smirlandirmaktadir (Barry ve ark., 2002; Berlet ve ark., 2002; Fay Crawford ve
Thomson, 2003; Powell ve ark., 1998; Probe ve ark., 1999).
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2.5.3.6. Ortez tedavisi

Ortotik tedavinin amaci, topugu yiikselterek ve destekleyerek ve / veya medial
ark destegi saglayarak plantar fasya iizerindeki gerilimi azaltmaktir (Stuber ve

Kristmanson, 2006).

Turlik ve ark. (Turlik ve ark., 1999) yapmis oldugu ¢alismada fonksiyonel ayak
ortezleri genel topuk pedleri ile karsilastirilmis ve degerlendirmeler baslangic
tedavisinden 6nce ve 3 aylik bir periyot sonunda tekrar yapilmistir. Calisma boyunca
katilimcilar, fonksiyonel ayak ortezine veya genel topuk yastigi miidahalesine ek
olarak non-steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID), lokal steroid enjeksiyonlarmin
veya ultrasonun kullanimini talep edebilmislerdi. Bu ¢alismanin sonucunda,
fonksiyonel ayak ortez grubunda tiim ana Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler kaydedilmis ve calismada, semptomlarin ortadan kaldirilmasinda
fonksiyonel ayak ortezlerinin genel topuk pedlerinden daha etkili oldugunu sonucuna

varilmistir.

Ayrica 1smarlama ortezleri prefabrik ortez ile karsilastiran birka¢ calisma
(ancak hepsi degil), onlarin prefabrik ortezlerden daha faydali olduklarmi bulmustur
ve tedavinin baglangic asamasinda uygun bir secenek olarak goriilmiistiir. Bununla
birlikte, 6zel yapim ortezler ¢cok daha maliyetlidirler, belki de bu durum onlarin tedavi

secenegi olarak ilk tercih edilmesini dnlemektedir (Turlik ve ark., 1999).

2.5.3.7. Manuel terapi

Manuel terapi ve germe, fizyoterapistler tarafindan PF’i tedavi etmek icin
cogunlukla kullanilmaktadir (Cleland ve ark., 2009; B. Young, Walker, Strunce ve
Boyles, 2004).

Bir sistematik derleme, PF'li bireylerde fonksiyonu iyilestirmek ve agriyi
azaltmak i¢in alt ekstremite eklem hareketliligi ve baldir kaslarmin esnekligindeki
bozukluklar1 tedavi etmek amaciyla eklem ve yumusak doku mobilizasyonundan
olusan manuel terapi prosediirlerinin kullanilmasinda gii¢lii kanitlar saglamistir (R. L.

Martin ve ark., 2014).
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Manuel terapi yaklasiminda yaygin olarak "her zaman" kullanilan modaliteler
transvers friksiyon, miyofasyal tetik nokta tedavisi, spesifik yumusak doku
mobilizasyonlari, miyofasyal gevsetme ve daha az siklikla kullanilan masaj (% 5-23)

seklindedir (Grieve ve Palmer, 2016).

2.5.3.8. Germe

Plantar fasyanin ve asil tendonunun gerilmesi, plantar fasiit tedavisindeki en

yaygm tedavilerden biri olarak diistiniilmektedir (Pfefter ve ark., 1999).

DiGiovanni ve ark. (2003) kronik PF’ li hastalar i¢in plantar fasya germe
protokolii ile asil tendonu germe protokoliinii karsilastirdiklar: ¢alismalarinda 8 hafta
sonraki Ol¢ciim sonuclarinda plantar fasya germe protokoliiniin asil tendon germe
protokoliinden anlaml1 sekilde daha iyi sonu¢ verdigini ve PF i¢in plantar fasya germe

protokoliiniin asil tendon germe protokoliinden daha iistiin oldugunu bulmuslardir.

Hem plantar fasya hem de asil tendonunun birlikte gerilmesinin yararlar1 ise

bilinmemektedir (C. Cole ve ark., 2005).

2.5.3.9. Hasta egitimi

DiGiovanni ve ark. (2003) ile Probe ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yiirtitiilen
calismalarin her ikisinde de c¢ok yonlii tedavi programlar1 hasta egitimi bilesenini

icermekteydi.

DiGiovanni ve ark.’nm (2003) yiiriittiikleri bu ¢aliymada tedavi grubundaki

tiim deneklere plantar fasiit ile ilgili bir egitim videosu izletilmistir.

Probe ve ark. (1999) ise tiim deneklerine ayakkabi ve ayakkabi i¢indeki ark

destekleri ve topuk yastiklar1 konusunda tavsiyede bulunmuslardir.

Bu caligmalarin her ikisi de karmasik tedavi planlarina sahip oldugundan ve

caligma icindeki tiim hastalar ayni tavsiyeleri aldigindan dolayi, egitim / tavsiyenin
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calisma sonuglarina etkisini belirlemek miimkiin olmamustir (Stuber ve Kristmanson,

2006).

2.5.3.10. Kuvvetlendirme egitimi

Bir¢ok rapor ayak parmak fleksor giic ve kavrama kuvveti egitiminin yiirlime
hizinda veya siiratinde Onemli degisikliklere yol agtigmi, dinamik dengeyi
gelistirdigini ve dismeleri Onledigini gostermistir (I. Fukuda, 2008; Kitou ve ark.,

2001).

Hashimoto ve ark. (2014) tarafindan yiiriitiilen ¢calisma da dahil olmak iizere
onceki ¢caligmalar, intrinsik ayak kaslarinin 6nemini bildirmis ancak bu tiir bir egitimin
etkilerini agik¢a belirtmemislerdir ve bu ¢alisma sonucunda intrinsik ayak fleksor
kuvvetinin arttigini, longutudinal ve horizontal ayak arklarmin kisaldigini, tek bacak
uzun atlama mesafesinin, vertikal atlama yiiksekliginin arttigini ve 50 metre yiiriime

stiresinin kisaldigini géstermislerdir.

2.5.3.11. Aktivite modifikasyonu

Aktivite modifikasyonunda, tedavi asamalar1 boyunca kosma gibi
aktivitelerden kagiilmasi tavsiye edilmektedir. Hastalar tekrarlayici yiiklenmeyi en
aza indirirken kardiyovaskiiler enduranslarini korumak i¢in bisiklet, yiizme ve kiirek
cekme gibi ayagm agirlikk tasimasini gerektirmeyen aktivitelerine devam
edebilmektedirler. Hastalar 4-6 hafta boyunca herhangi bir semptom duymadiklarinda
ve plantar fasya iizerinde lokalize bir hassasiyet hissetmediklerinde kademeli olarak

aktiviteye donebilmektedirler (Lim ve ark., 2016).

2.5.3.12. Kinezyotape uygulamasi

Kinezyotape’in etki mekanizmasi, doku onarmminin kolaylastirilabilmesi ve
daha fazla hasar1 6nlemek amaciyla tendon veya ligamentin ¢gekme kuvvetini kontrol
etmesi veya en aza indirmesidir. Dolayistyla plantar fasyanin maruz kaldig1 uygunsuz
basinct ortadan kaldirarak dolagimi arttirmakta ve agriyr azaltmaktadir (Parreira,

Costa, Junior, Lopes ve Costa, 2014; C.-T. Tsai ve ark., 2010). Yine agr1 azaltma
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mekanizmasinin, 6dem ve iltihabin azalmasi, kapt kontrol mekanizmasi, duyu
stimiilasyonu yoluyla inen inhibitdr yollarin aktivasyonu ve yiizeysel ve derin fasya

fonksiyonunun restorasyonu ile oldugu diisiiniilmektedir (Celiker ve ark., 2011).

Bazi caligmalar konservatif tedavi ile kombine kinezyotape uygulamasinin
agriy1 azalttigmmi bildirmistir. Bu teknik plantar fasiit hastalarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir ve sadece geleneksel bir fizyoterapi programi ile tedavi edilen
hastalarla karsilastirildiginda, agri hafiflemesinde daha 1iyi bir etki gosterdigi
belirtilmistir (C.-T. Tsai ve ark., 2010).

Tsai ve ark .” nin (2010) yaptig1 kontrollii ¢alismada miidahale grubuna fizik
tedavi protokoliine ek olarak kinezyotape uygulamasi yapilirken, kontrol grubuna
sadece fizik tedavi protokolii uygulanmistir. Calisma sonunda miidahale grubunda
kontrol grubuna goére agri1 skorlarinda ve plantar fasyasmin yapisma noktasindaki

kalinlikta anlamli bir azalma tespit edilmistir.

2.5.3.13. Plateletten zengin plazma (Platelet Rich Plasma(PRP))
uygulamasi

Plateletten zengin plazma diisiik iyilesme potansiyeline sahip dokularin
rejenerasyonunu stimiile ettigi diisiiniilen ¢esitli otolog biiyiime faktdrlerinin dogal bir
konsantrasyonunu igermektedir. PRP'nin lokal enjeksiyonu, son zamanlarda diinya
capinda rekalcitrant tendon ve ligament patolojilerinin yani1 sira plantar fasiitin
tedavisinde kullanilan ve yeni ortaya ¢ikan bir yontemdir (Barrett ve Erredge, 2004;

Monto, 2014).

Plateletten zengin plazma enjeksiyonunun, uzun siireli agir kronik PF’ in
tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkili oldugu Monto ve ark. (2014)
calismasida bulunmustur. Yine PRP'nin agr1 i¢in steroid enjeksiyonundan daha etkili

oldugu bagka bir ¢alismada da bildirilmistir (Tiwari ve Bhargava, 2013).
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2.5.3.14. Kuru igneleme uygulamasi

Kuru igneleme son zamanlarda yayginlasan minimal invaziv bir tekniktir (Al-
Boloushi, Lopez-Royo, Arian, Gomez-Trullen ve Herrero, 2019). Kuru ignelemenin
arkasindaki teori, iskelet kas1 dokusundaki hiperirritabl bir nokta olan miyofasiyal tetik
noktanin gevsetilmesidir (Al-Boloushi ve ark., 2019). Bu tedavinin opioid peptitlerin
merkezi salinimini sagladigi, bolgesel kan akimini arttirdig1 ve antienflamatuar etkileri

onceki caligmalarla da bildirilmistir (McClinton ve ark., 2016).

Rastegar ve ark. (2018) PF’li hastalarda agr1 rahatlamasinda kortikosteroid
enjeksiyonu ve kuru ignelemenin etkinligini karsilastirdiklar: calismalarinda steroid
enjeksiyonunun hizli ve kisa siireli etkileri bulunmasina ragmen kuru igneleme yapilan
hastalarda agrinin yavas yavas azaldigi ve son nokta Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

skorlarmin steroid grubuna gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir.

Cotchett ve ark.” da (2011) plasebo kuru igneleme yapilan hastalara kiyasla
gercek kuru igneleme yapilan hastalarda plantar topuk agrisinda onemli azalma

oldugunu rapor etmislerdir.

2.5.3.15. Proloterapi uygulamasi

Proloterapi, ligament veya tendon insersio ¢evresindeki ¢cok sayida bdlgeye
kii¢iik miktarda proliferatér enjeksiyonunu igerir (Ryan, Wong, Gillies, Wong ve
Taunton, 2009). Yenileyici enjeksiyon tedavisi olarak bilinen proloterapi; tam
iyilesmemis yapilari tedavi etmek i¢in kullanilir (DeChellis ve Cortazzo, 2011; Weiss,
Silver, Lennard ve Weiss, 2007; Yildiz, Apaydin, Seven ve Orscelik, 2016). Kullanilan
proliferan ¢ozeltilerin amaci lokal irritasyon olusturmaktir (DeChellis ve Cortazzo,
2011). Yiksek yogunluklu dekstroz ¢ozeltisi, yan etki ihtimali diisiik oldugundan
siklikla kullanilmaktadir (Nair, 2011; Rabago, Slattengren ve Zgierska, 2010; Weiss
ve ark., 2007). Dekstroz ile yapilan proloterapinin agriy1 azalttigi ve g¢esitli
tendinopatilerde fonksiyonu iyilestirdigi rapor edilmistir (Rabago, Best, Beamsley ve
Patterson, 2005; Rabago ve ark., 2010)
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2.5.3.16. Cerrahi

Fasiyotominin, herhangi bir diger konservatif tedavilere cevap vermeyen
rekalcitrant PF i¢in etkili olabilecegi belirtilmistir (Almubarak ve Foster, 2012).
Ameliyattan Once ortalama 14 ay boyunca agr1 tecriibesi olan 278 hastay1 igeren 5
retrospektif vaka serisinde, hastalar % 75-95'inde ¢esitli kriterler ile 6l¢iildiiglinde
uzun siireli iyilesme oldugu gosterilmistir. Hastalarmm % 27 kadarinda hala ciddi
agrilar, % 20 kadarmnda bazi aktivite kisitlamasi ve % 12’ sinde fonksiyon
bozuklugundan kaynakli hafif agri gorilmiistiir (Boyle ve Slater, 2003; Brown,
Roberts, Taylor ve Paterson, 1999; Davies, Weiss ve Saxby, 1999; Fishco, Goecker ve
Schwartz, 2000; Vohra ve ark., 1999).

Hipotezler;

Ho. Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan

egzersiz programi fonksiyonelligi arttirmaz.

H;i: Plantar fasiit tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan

egzersiz programi fonksiyonelligi arttirir.

31



3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz; 11/09/2018 ve 15/02/2019 tarihleri arasinda Evliya Celebi Egitim
Arastirma Hastanesi’ne bagvuran, Ortopedi ve Travmatoloji uzman hekimi tarafindan
plantar fasiit tanis1 almig ve ¢alisma kriterlerine uyan hastalar tizerinde gergeklestirildi.
Hastalardan teste gelirken rahat kiyafet giymeleri ve spor ayakkabi ile gelmeleri

1stendi.

3.1 BIREYLER

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas {istii, plantar bolgede 1 aydir devam eden agrisi olanlar,
e VAS’ a gore 5 ve lizeri agris1 olan olgular,

e Sabah ilk adimda agr1 tamimlayanlar,

¢ Plantar fasiada palpasyonla hassasiyeti olanlar,

e Egzersiz ve takipte, hekimine ve fizyoterapistine uyum saglayacak

hastalar.

3.1.2. Cahismada Dislama Kriterleri

e Fraktiir, tuzak ndropati ve riiptiirii olan olgular,
¢ Norolojik ve sistemik hastaligi olanlar,

e Viicut Kitle indeksi (VKI) 40°dan fazla olanlar

¢ Kortikosteroidin lokal kontrendikasyonu olan durumlar.

Calismamiz prospektif bir calismadir. Calismanin yapilabilmesi ig¢in
08/08/2018 tarihinde Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi etik kurulundan (2018/10-
13) gerekli izin (Bkz. Ek 1) ve ¢caligmaya katilan hastalardan yazili olarak aydmlatilmis
onam alindi. (Bkz. Ek 12)
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Hastalar, aydinlatilmis onam formunu imzalandiktan sonra randomize olarak
rastgele 2 gruba ayrildi. Randomizasyon random.org sitesi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Caligmamizda bir gruba uzman ortopedi hekimi tarafindan
kortikosteroid enjeksiyon uygulamasi (1 ml artropan (5 mg Triamsinolon heksasetonit)
+ 4 ml citanest karisimi ) yapildi ve egzersiz programi verildi. Diger gruba ise sadece
uzman ortopedi hekimi tarafindan kortikosteroid uygulamasi (I ml artropan (5 mg

Triamsinolon heksasetonit) + 4 ml citanest karisimi) yapildi.

Hastalardan egzersizleri kendilerine verilen programdaki sayi ve siirede
yapmalar1 istendi. Egzersiz grubundaki her hasta haftada bir kez aranarak egzersiz
kontrolii yapildi. Hastalar tedaviden once degerlendirmeye alindi ve tedavinin

baslamasindan 3 hafta sonra (tedavi bitiminde) tekrar degerlendirildi.

Caligsma siireci igerisinde kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasi ve egzersiz
grubunda baslangicta 33 hasta ile degerlendirme yapildi ancak 6 hasta ikinci
degerlendirmeye katilmadigi1 ve verilen egzersizleri yapmadig1 ve 5 hasta enjeksiyon
yaptirmaktan korktugu i¢in grubumuz 22 hasta ile sonlandi. Sadece kortikosteroid
enjeksiyonu uygulamasi grubunda ise baslangicta 25 hasta ile degerlendirme yapildi
ancak 7 hasta enjeksiyon yaptirmak istemediginden grubumuz 18 hasta ile sonlandu.

Toplamda 40 hasta ile calismamiz tamamlandi.

Calismaya katilan hasta sayilar1

Kortikosteroid Enjeksiyonu ve Kortikosteroid Enjeksiyonu Grubu

Egzersiz Grubu

n=22 n=18

Sekil 3.1. Hasta Gruplar1 ve Sayilari
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3.2 YONTEM

3.2.1. Degerlendirme
Calismaya alinan hastalar; tedavi Oncesinde ve tedavi sonrast 3. haftada
degerlendirildi. Deneklerin demografik bilgilerini, tibbi dykiilerini ve ayak ve postiir
degerlendirmelerini igeren bir form doldurularak tedavi 6ncesi ve sonrasi asagidaki
degerlendirmelerle birlikte uyguland1 (Bkz. Ek 4). Ayak degerlendirmesinde ‘Feiss

cizgist’ teknigi kullanilds; postiir degerlendirmesi gézlem yolu ile ¢iplak gozle yapildi.

1. Kisalik testleri (plantar ve dorsi flexiyon esnekligi, gastroknemius kisaligi,

hamstring kisalig1, kalca fleksor kisaligi, tensor fascia lata kisalig1)
2. Viziiel analog skalasi
3. Ayak fonksiyon indeksi

4. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi- arka ayak klinik

degerlendirme sistemi

5. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi- orta ayak klinik

degerlendirme sistemi
6. 6 dakika yiiriime testi
7. 50 metre siireli yiirlime testi

Uygulanan tedavi sonuglarini etkilememesi agisindan, ¢alismaya alman tiim
bireylere tedavi siiresince, verilen egzersiz programi disinda egzersiz yapmamalar1 ve

bu donemde herhangi bir ortotik destek kullanmamalar1 gerektigi soylendi.

3.2.1.1.Kisalik testleri
- Gastroknemius kas1 i¢in kisalik testinde bir el ile test edilecek bacagin dizi
extansiyonda tespit edilirken, diger el ile topuktan kavrayip, ayak dorsi flexiyona
itilerek ayagin 90 dereceye (ndtral pozisyona) gelip gelmedigine bakild1 eger

gelmiyorsa gastroknemius kas1 kisadir seklinde not edildi.
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- Hamstring kaslar1 i¢in hasta ayakta iken dizlerini kirmadan ayak uglarina
dokunmasi1 istenerek test edildi. Hasta dokunabiliyorsa ‘kisalik yoktur’;

dokunamiyorsa ‘kisalik vardir’ seklinde not edildi.

- Tensor Fascia Lata i¢in kisalik testinde hasta kalca ve dizleri extansiyonda sirt
istii yatti ve test edilmeyen bacak abduksiyona getirilerek diger bacagin
abduksiyondaki bacagin yanina getirilmesi istendi T.F.L kas1 kisa ise, test uygulanan

bacak hiperadduksiyona gitmeyecektir.

- Kalcga fleksor kaslarina kisalik testinde ise hasta kalca ve dizler extansiyonda
sirt Tistii yer minderine uzandi ve test edilmeyen bacagin dizi flexiyona alinarak gégse
dogru itildigi zaman, test edilen bacagin yataktan kalkmamasi ve kalcanin
extansiyonunu korumasina bakilarak test uygulandi ve test edilen bacak yataktan

kalkiyorsa ‘kisalik var’ seklinde not edildi.

- Ayak bilegi plantar ve dorsi flexiyon esnekligi i¢in plantar ve dorsi flexiyon
esnekligi gonyometre ile dlgiilerek esneklik hakkinda bilgi edinildi. M.gastroknemius
iki eklem katettigi i¢in, Ol¢iim swrasinda dizler altina ince bir yastik ya da havlu
konularak bu kasm gevsetilmesi saglandi. Gonyometrenin pivot noktasi lateral
malleola yerlestirildi. Sabit kol fibula lateral orta ¢izgisine paralel tutulurken hareketli
kol ise; 5.metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip etti. Ol¢iim yapilirken ayagin
inversiyon ve eversiyona gitmemesine dikkat edildi (Otman ve Kdose, 2014). (Bkz. Ek

11)

3.2.1.2. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)
Hastalari o anki agrilarmi 10 cm’lik ¢izgiden olusan viziiel analog skalasi

iizerinde igaretlemeleri istendi. Mesafe cetvelle Olciilerek kaydedildi. (Bkz. Ek 10)

3.2.1.3. Ayak Fonksiyon indeksi (AFI)
Ayak Fonksiyon Indeksi, ayak fonksiyonunun goklu boyutlarini degerlendiren
kendi kendine uygulanabilen bir ankettir. AFI, ayak patolojisinin agri, sakatlik ve

aktivite kisithiligi tizerindeki etkisini Olgen ii¢ alt Olgege ayrilan 23 maddeden

35



olusmaktadir (Budiman-Mak, Conrad ve Roach, 1991). En az 6nemli degisiklik toplam
Olgek icin 7 puandir (K. B. Landorf ve Radford, 2008).

Ayak Fonksiyon Indeksi, konjenital, akut ve kronik hastaliklar, yaralanmalar ve
cerrahi diizeltmeler gibi ayak ve ayak bilegi problemleriyle ilgili ¢esitli patolojiler ve
tedavilerde yaygin olarak kullanilmaktadir (Budiman-Mak, Conrad, Mazza ve Stuck,
2013).

Ayak Fonksiyon Indeksi klasik test teorisi yontemi kullanilarak gelistirilmistir
(Nunally ve Bernstein, 1994).

Calismamizda AFI skoru hastalarimiz tabanlik kullanmadigindan dolay1 ve
cevaplamay1 kolaylastirmak amaciyla ayakta durma ve yiirlime parametrelerini tek
soruda birlestirerek agriy1 degerlendiren 5 soru iizerinden yapildi (5 soru maximum 50
puandir). Her soru 0 ile 10 arasinda puanlandi ve 0 “hi¢ agr1 yok, 10 “dayanilmayacak
siddette agr1” seklinde belirtildi. Calismamizda, hastalara tedavi dncesinde ve tedavi
sonrasinda Ayak Fonksiyon indeksi’nin agr1 skalasnda yer alan durumlardaki agri

diizeyleri soruldu ve 0 ile 10 arasinda bir say1 segmeleri istendi. (Bkz. Ek 7).

3.2.1.4.Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi Arka Ayak
Klinik Degerlendirme Sistemi

1994 yilinda, Amerikan Ortopedi Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS),
ayak ve ayak bilegi cerrahilerinin degerlendirilmesinde standartlar olusturmak icin

klinik degerlendirme Glgeklerini gelistirdi (Kitaoka ve ark., 1994).

AOFAS Kklinik derecelendirme sistemi, ayak ve ayak bilegi anatomik
bolgelerine karsilik gelen 4 6lgekten olusmaktadir: ayak bilegi-arka ayak dlgegi, orta
ayak Olcegi, hallux metatarsophalangeal-interfalangeal skala ve diger ayak

parmaklarinin metatarsofalangeal-interfalangeal skala (Ibrahim ve ark., 2007).

AOFAS, su anda diinya ¢apinda bir referans standart derecelendirme 6lgegi
olarak yaygm bir sekilde kullanilmaktadir (Toolan, Quinones, Cunningham ve Brage,

2001).
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AOFAS-arka ayak klinik degerlendirme sistemi, ayak bilegi, subtalar,
talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklem seviyelerini derecelendirir. Agrinin olmamasi,
sagital ve arka ayak hareket agikliginin tam olmasi, ayak bilegi veya arka ayakta
instabilitenin olmamasi, dizilimin iyi olmasi, alt1 bloktan daha fazla yiiriyebilme,
herhangi bir yiirime yiizeyinde yiiriiyebilme, fark edilebilir bir aksama olmamasi,
giinlik veya rekreasyonel aktivitelerde kisitlilik olmamasi ve ambulasyon igin
yardime1 cihazlarin kullanilmasina gerek olmamamasi durumunda bir hastanin 100

puan almas1 miimkiindiir (Kitaoka ve ark., 1994).

Skalada 50 puan fonksiyona, 40 puan agriya, 10 puan ise dizilime ayrilmigtir
(Kitaoka ve ark., 1994).

Izole ayak bilegi eklem hareket agikliginin klinik olarak belirlenmesi miimkiin
degildir; bu nedenle dorsiflexiyon hareketi ve plantar flexiyon hareketi bir gonyometre
ile 6l¢iiliir ve sagital hareket olarak tanimlanir. Pasif olarak disloke olabilen veya ciddi
sekilde subliikse edilebilen bir eklem, instabil olarak tanimlanir (Kitaoka ve ark.,

1994).

Puanlarin artmasi1 hastanin durumunun i1yi oldugunu belirtir. (Bkz. Ek 5)

3.2.1.5.Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi Orta Ayak
Klinik Degerlendirme Sistemi

Bu skala intercuneiform, lateral cuneiformcuboid, naviculocuneiform ve
tarsometatarsal seviyelerine uygulanir. Agrinin olmamasi, dizilimin iyi olmasi, alt1
bloktan daha fazla yiiriiyebilme, herhangi bir yiirlime ylizeyinde yiiriiyebilme, fark
edilebilir bir aksama olmamasi, giinlilk veya rekreasyonel aktivitelerde kisitlilik
olmamas1 ve ambulasyon i¢in yardimci cihazlarin kullanilmasina gerek olmamamasi
ve O0zel ayakkabr gerekliliginin olmamasi durumunda bir hastanin 100 puan almasi

miimkiindiir (Kitaoka ve ark., 1994).

Skalada 45 puan fonksiyona, 40 puan agriya, 15 puan ise dizilime ayrilmigtir.
Orta ayagin intertarsal eklemlerinin hareket acgiklig1 klinik olarak dlcililemediginden,

hareket bu skalaya dahil edilmemistir (Kitaoka ve ark., 1994).
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Puanlarm artmasi hastanin durumunun iyi oldugunu belirtir. (Bkz. Ek 6)

3.2.1.6. 6 dakika yiiriime testi (6DYT)

Bu test, bir hastanin 6 dakika periyodunda diiz ve sert bir ylizey tizerinde hizlica
yiiriiyebilecegi mesafeyi olger. Calismamizda 6DYT; uzun, diiz ve kapali bir koridor
boyunca gergeklestirildi. Yiiriime mesafesi 30 m olarak belirlendi. Koridorun uzunlugu
her 3 m'de isaretlendi. Her 60 m'lik turun baslangicin1 ve sonunu isaret eden bir
baslangic ¢izgisi, farkli renkte bant kullanarak isaretlendi. Test Oncesinde hastaya
uygulamal1 olarak test anlatildi ve 6 dakika boyunca koridoru kosmadan kendi
ritimlerinde igsaretlenen smirlarda yiirtimesi istendi ve yiiriinen mesafe metre cinsinden

kaydedildi. Bu sirada hastaya motivasyon amaciyla sozel emirlerden yararlanildi.

Hastanin dinlenme ihtiyact hissettiginde durabilecegi, koridora yerlestirilen
sandalyeye oturabilecegi ancak miimkiin olan en kisa siirede yliriimeye devam etmesi
gerektigi belirtildi (Statement, 2002). Teste baglamadan once hastanin kalp hiz1 i¢in
bilekten 30 saniye sayilip iki ile ¢arpildi, solunum sayis1 gézlem yolu ile 1 dakikada
gbgsiin alcalip yilikselmesi ile sayildi, kan basinci ise tansiyon aleti ile Olgiilerek
belirlendi ve o anki yorgunluk degeri borg skalasiile 6lgiildii. Hastaya komut ile
baslamasi soylendi ve kronometre ile 6 dakika takibi yapildi. Yiiriinen mesafe
kaydedildi. Test sonras1 hemen ve testten 5 dakika sonra tekrar hastanin kalp hizi,
solunum sayis1, kan basinci ve o anki yorgunluk degeri borg skalasi ile 6l¢iildii. (Bkz.

Ek 8)

3.2.1.7. 50 metre siireli yiiriime testi

50 metre yiiriime testi yaslilarda diisme riskinin belirlenmesinde ve yliriime

becerisi egitiminin gelistirilmesinde kullanilmaktadir (Hachiya ve ark., 2015).

Test icin 50 metrelik bir mesafede hastalarin kendi ritmik hizlarinda ytiriimeleri

istendi.
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Baslangi¢ isareti baslangic zamani ve ¢izgisi testi uygulayan kisi tarafindan
belirtildi ve baslangi¢ noktasinda kronometre baglatilarak 50 metre sonunda durduruldu

ve stire kaydedildi (Hashimoto ve Sakuraba, 2014). (Bkz. Ek 9)

3.2.2.Tedavi Yontemleri

Bireyler randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi. Bir gruba kortikosteroid
enjeksiyonu ve egzersiz programi verildi. Diger gruba ise sadece kortikosteroid

enjeksiyonu uygulandi.

3.2.2.1. Kortikosteroid enjeksiyonu

Calismamizda kortikosteroid enjeksiyon uygulamasi 1ml artropan (5 mg
Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karisimi seklinde ortopedi uzman hekimi
tarafindan yapildi. Uygulama yapilacak saha aseptik sartlar saglanacak sekilde
uygulama oncesinde %10’luk povidon iyot ile temizlendi ve 1 ml artropan (5 mg
Triamsinolon heksasetonit) ve 4 ml citanest karisimi perkiitan ayak-topuk lateralinden
girilerek calcaneal spur ve plantar fasya c¢evresine palpasyonla belirlenen agrili
noktadan enjekte edildi. Uygulama tek doz olarak yapildi. Uygulama sonrasi bolge
steril bez ile kapatildi ve 3 saat sonra hastalarin bunu ¢ikarmasi soylendi. Hastalara

enjeksiyonun oldugu giin ¢ok ayakta kalmamalar1 6nerildi.

3.2.2.2. Egzersiz programi

Calismamizda egzersiz programimiz; ayak intrinsik kas kuvvetlendirme
egzersizi, parmak extansiyonu ile plantar fasya germe, ayakta gastroknemius kasi
germe, oturarak asil tendon germe, basamak tizerinde plantar fasya germe, ayak arkina
soguk masaj egzersizi seklinde belirlendi (Celik ve ark., 2016; DiGiovanni ve ark.,
2012; Hashimoto ve Sakuraba, 2014; Lee ve Marx, 2018; Lynn, Padilla ve Tsang,
2012). (Bkz. Ek 13)
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Hastalara egzersizleri 3 hafta boyunca belirtilen say1 ve siirede diizenli olarak

yapmalar1 gerektigi belirtildi ve hastalar haftalik aranarak egzersiz kontrolii yapildi.
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Sekil 3.2.a._Ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi

Avyak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizi; Hasta yere bir havlu sererek

iizerine 3 kg’lik yiik yerlestirdi. Plantar fasiitli ayak havlu {izerine yerlestirerek sadece
parmaklar1 ile havluyu toplamaya ¢alismasi ve sonra gevsetmesi istenildi. Egzersizi 10

tekrarla giinde 1-2 kez yapmasi istendi.
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Sekil 3.2.b. Parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi

Parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi; Hasta plantar fasiitli

ayagimi diger bacagmin lizerine yerlestirdi ve bir eli ile agrili olan ayagmin
parmaklarin1 kavrayarak parmaklara extansiyon yaptiracak sekilde geriye dogru
biikmesi istenildi. Plantar fasiitli ayak arkinda ve baldir kisminda gerginlik hissedene
kadar 10 saniye bu pozisyonda tutarak ve 2-3 dakika tekrarlayarak giinde 2-4 defa

yapmast istendi.
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Sekil 3.2.c. Ayakta gastroknemius kasini germe egzersizi

Avyakta gastroknemius kasini germe egzersizi; Hasta yiizii duvara doniik ve

duvardan ortalama 30 santimetre uzakta olacak sekilde elleri destek i¢cin goz hizasinda
duvara yerlestirildi. Plantar fasiitli bacak arkada olacak sekilde ayaklarinin bir ¢izgi
iizerinde gibi arka arkaya yerlestirmesi ve arkadaki bacagmnin dizini kivirmadan diiz
tutarak Ondeki bacagmin dizini hafifge bilikmesi sOylendi. Arkadaki bacagmin
topugunu yerden kaldirmadan bacagin arkasinda gerginlik hissedene kadar duvara
dogru yaklagsmasi ve bu pozisyonda 45 saniye durmasi belirtildi. Bu egzersizi tek

seferde 2-3 kez yapmasi ve glinde 4-6 kez tekrarlamasi istendi.
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Sekil 3.2.d. Oturarak asil tendon germe egzersizi

Oturarak asil tendon germe egzersizi; Hastadan uzun oturur pozisyonda iken

diz extansiyonunu koruyarak, ayagiin altindan geg¢irdigi bir havlu yada esnemeyen bir
bantla baldir kisminda gerginlik hissedene kadar yavas bir sekilde ayagini kendine
dogru cekmesi istendi. Bu pozisyonda 45 saniye tutmasi ve bu hareketi bir seferde 2-3

kez yapmasi, giinde ise 4-6 kez tekrarlamasi1 gerektigi belirtildi.
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Sekil 3.2.e. Basamak iizerinde plantar fasya ve gastroknemius germe egzersizi

Basamak tizerinde plantar fasya ve gastroknemius germe egzersizi; Hastanin iki

ayagmi da basamak {izerine yerlestirmesi ve plantar fasiitli ayagin arkinda gerilme
hissedilene kadar asagiya dogru topugunu yavasca esnetmesi istendi. Bu pozisyonda
45 saniye durmasi, tek seferde 2-3 kez yapmasi ve giinde 4-6 defa tekrarlamasi

sOylendi.
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Sekil 3.2.f. Ayak arkina soguk masaj egzersizi

Avyak arkina soguk masaj egzersizi; Hasta oturma pozisyonunda iken ayagin

altina soguk bir su sisesi, golf topu veya tenis topu yerlestirildi. Ayagin altindaki obje
ileri geri hareket ettirilerek egzersiz 3-5 dakika tekrarlanildi ve bu egzersizi giinde 2

kez yapilmasi istenildi.

3.3. ISTATIKSEL ANALIiZ

Calismada elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket programu ile analiz edilmistir.
Calismada bagimli ve bagimsiz degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama,
frekans dagilimlari, standart sapma, sayi, yiizdelik dilim, minimum ve maksimum
degerleri verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile

incelenmis ve veriler normal dagilima uymadig1 i¢cin non-parametrik yOntemler
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kullanilmistir. Gruplar aras1 ve gruplar igine ait degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Mann- Whitney U ve Wilcoxon testi kullanilmustir. Istatistiksel analizlerde p
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen
egzersizin etkinligini aragtirmak amaciyla uzman hekim tarafindan plantar fasiit tanisi
almis 40 hasta ile yapilmistir. Kortikosteroid uygulamasi grubunda ( Grup I) 18 hasta
ve kortikosteroid ile egzersiz programi uygulama grubunda (Grup II) 22 hasta olmak
iizere iki grup olusturuldu ve uygun yontemler kullanilarak istatistiksel analizler

yapild1.

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, yas, boy uzunlugu (cm), tedavi dncesi
viicut agirhigr (kg) ve tedavi oncesi VKI degerleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de

verilmistir.

4.1. CALISMAYA KATILAN BIREYLERIN  CINSIYET
OZELLIKLERI

Tablo 4.1 Calismaya Katilan Bireylerin Cinsiyet Ozellikleri

Cinsiyet  |L.Grup I1.Grup

n Yiizde (%) n Yiizde (%)
Kadin 11 61 22 100
Erkek 7 39 - -

Calismamizda Grup I’ deki (kortikosteroid grubu) katilimcilarin %61’ini
kadimn, %39’unu erkek bireyler, Grup II’ deki (kortikosteroid ve egzersiz programi
grubu) katilimcilarin ise % 100’linii kadin bireyler olusturmaktadwr (Tablo 4.1).

Calisma gruplarimizdan Grup II sadece kadinlardan olugsmaktadir.
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4.2 CALISMAYA KATILAN BIREYLERIN DEMOGRAFIK

OZELLIKLERI

Tablo 4.2 Calismaya Katilan Bireylerin Demografik Ozellikleri

L.Grup (n=18)

II.Grup (n=22)

Demografik
. Minimum- Minimum-
Ozellikler X£SD X+SD
Maksimum Maksimum
Yas (y1l) 51,33+11,3 37-75 47,41+11,1 21-67
Boy (cm) 166,67+9,4 150-183 161,36+7,0 142-172
Tedavi 6ncesi kilo
76,27+10,3 59-90 79,68+9,12 60-100
(kg)
Tedavi 6ncesi Body
Mass Index (Viicut
) 27,12+3,75 18,9-34,4 30,65+3,42 23,4-37,2
Kiitle Indeksi)
(kg/m’)

X+SD =Ortalama + standart sapma

Benzer yag araligindaki katilimcilarin olusturdugu gruplarda Grup I’deki 18

katilimcmim yaglar1 51,33+11,35 yil, boylar1 166,67+£9,44 cm, tedavi oncesi kilolar1
76,27+10,37 kg, tedavi oncesi VKI degerleri 27,12+3,75 kg/m*’dir. Grup 1I’deki 22

katilimcmin yaslar1 ise 47,41£11,10 yil,

boylar1 161,36+7,01 cm, tedavi Oncesi

kilolar1 79,68+9,12 kg ve VKI’leri 30,65+3,42 kg/m?’dir. Calismamizda Grup I ve

Grup II’deki katilimcilarin demografik verilerinde istatistiksel olarak fark yoktur

(p>0.05) (Tablo 4.2).
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4.3. CALISMAYA KATILAN BIiREYLERIN EGIiTiM VE MESLEK
DAGILIMLARI iLE iLAC KULLANIM ORANLARI

Tablo. 4.3 Calismaya Katilan Bireylerin Egitim ve Meslek Dagilimlar1

L.Grup II.Grup
n Yiizde (%) n Yiizde (%)

[kogretim 7 39 12 54

Ortadgretim 10 55 9 41
Egttim Onlisans 1 6 - -
Lisans - - 1 5

Ev hanimi 8 44 19 86
Emekli 4 22 1 5
Meslek Ciftei 1 6 - -
Isci 4 22 2 9
Kuafor 1 6 - -

Kortikosteroid grubundaki (Grup I) katilimcilarin  egitim  diizeyleri
incelendiginde katilimcilarin 7°s1 (%39) ilkogretim, 10°u (%55) ortadgretim, 1°1
(%6) Onlisans mezunudur. Katilimcilarin 8’1 (%44) ev hanimi, 4’ (%22) emekli,
I’'1 (%6) ciftci, 4’0 (%22) is¢i ve 1’1 (%6) kuafordiir. Kortikosteroid ve egzersiz
grubundaki (Grup II) katilimcilarmm egitim diizeylerine bakildiginda ise katilimcilarin
12°s1 (%54) ilkdgretim, 9’u (%41) ortadgretim, 1’1 (%5) lisans mezunudur.
Katilimcilarin 19°u (%86) ev hanimi, 1°1 (%5) emekli, 2’si (%9) iscidir (Tablo
4.3). Calismamizda Grup II’ deki katilimcilar egitim diizeyi daha diisiiktiir ve meslek
olarak ev hanimi oran1 daha fazladir. Dolayisiyla sedanter bireylerin Grup II” de daha

fazla oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.4 Calismaya Katilan Bireylerin ila¢ Kullanim Oranlar1

. L.Grup II.Grup
Ila¢ Kullanimi
n Yiizde (%) | n Yiizde (%)
Var 4 22 6 27
Yok 14 78 16 73
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Calismamizda ila¢ kullanim oranlar1 Grup I i¢in bakildiginda 4°i (%22) ilag
kullanmakta, 14’l (%78) ilag kullanmamakta iken Grup II’ deki katilimcilarin 6’s1
(%27) ilag kullanmakta, 16’s1(%73) ila¢ kullanmamaktadir (Tablo 4.4). Gruplarin ilag

kullanim oranlar1 benzerdir (Tablo 4.4).

4.4. CALISMAYA KATILAN BIREYLERIN POSTUR VE KAS
DEGERLENDIRMESI

4.4.1. Calismaya Katilan Bireylerin Postiir Degerlendirmesi

Tablo 4.5 Calismaya Katilan Bireylerin Postiir Degerlendirmesi

Postiir degerlendirmesi [.Grup II.Grup
n | Yizde (%) | n | Yiizde (%)

Normal 7 39 2 9
Kifotik 8 44 12 54

Artmis lordoz 1 6 - -
Azalmis lordoz 2 11 3 14
Kifoz + azalmis lordoz | - - 2 9
Kifoz + artmis lordoz - - 3 14

Grup I’deki katilimcilarin postiir degerlendirmesinde katilimcilarin 7°si (%39)
normal, 8’1 (%44) kifotik, 1’1 (%6) artmis lordoza, 2’side azalmis lordoza sahiptir.
Grup II’deki katilimcilarin ise 2’°si (%9) normal, 12°si (%54) kifotik, 3’4 (%14)
azalmig lordoza, 2’si (%9) kifoz ve azalmis lordoza ve 3’1 (%14) kifoz ve artmis

lordoza sahiptir (Tablo 4.5).
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4.4.2. Calismaya Katilan Bireylerin Kas Kisalik Degerlendirmeleri

Tablo 4.6 Caligmaya Katilan Bireylerin Kas Kisalik Degerlendirmeleri

L.Grup II.Grup
Kas/kas grubu Kisalik durumu
n Yiizde (%) | n | Yiizde (%)
kisalik yok 17 94 15 68
Gastroknemius
kisalik var 1 6 7 32
Plantar ve Dorsi Esnek 2 11 7 32
Flexiyon esnek degil 16 89 15 68
kisalik yok 8 44 8 36
Hamstring
kisalik var 10 56 14 64
kisalik yok 9 50 8 36
Kalca Fleksorleri
kisalik var 9 50 14 64
kisalik yok 7 39 10 46
Tensor Fascia Lata
kisalik var 11 61 12 54

Calismaya alinan hastalardan grup I ve grup II’deki deneklerin gastroknemius
kas kisalik , plantar ve dorsi flexiyon esneklik , hamstring kas kisalik, kalca fleksorleri

kas kisalik, tensor fascia lata’nin kas kisalik degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

4.5. CALISMAYA KATILAN BIREYLERIN AYAK
DEGERLENDIRMESI

Tablo 4.7 Calismaya Katilan Bireylerin Ayak Degerlendirmesi

Ayak [.Grup II.Grup
Degerlendirmesi | n | Yiizde (%) | n | Yiizde (%)
Normal 11 61 13 59

Pes planus 7 39 9 41

Grup I’deki katilimeilarin ayak degerlendirmesinde katilimcilarin 11°1 (%61)

normal, 7’sinin (%39) pes planusu var iken, grup II’ deki katilimcilarda 13’1 (%59)
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normal,

degerlendirmeleri benzerdir (Tablo 4.7).

9’unun (%41) ise pes planusu vardwr. Gruplardaki katilimcilarm ayak

4.6. GRUPLAR ARASI TEDAViI ONCESi VE TEDAVi SONRASI

DEGERLER

4.6.1. Gruplar Arasi Tedavi Oncesi Degerler

Tablo 4.8 Gruplar Arasi Tedavi Oncesi Degerler

I.Grup (n=18)

II.Grup (n=22)

X+SD

Minimum-maksimum

X+SD

Minimum-

maksimum

Tedavi dncesi Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak-
Ayak Bilegi Eklemi-Agri

13,33+9,70

0-20

18,64+6,39 0-30

Tedavi dncesi Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak-
Ayak Bilegi Eklemi-

Fonksiyon

34,3947,81

18-47

39,5546,21 22-46

Tedavi dncesi Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak-
Ayak Bilegi Eklemi

Dizilim

6,67+2,42

5-10

7.2742,54 5-10

Tedavi 6ncesi Amerika
Ortopedi Dernegi Orta
Ayak Skoru-Agr1

13,3349,70

0-20

18,64+6,39 0-30

Tedavi 6ncesi Amerika
Ortopedi Dernegi Orta
Ayak Skoru-Dizilim

27,83+6,69

16-40

30,09+6,12 19-47

Tedavi 6ncesi Amerika

13,06+3,22

8-15

13.41%3,00 8-15
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Ortopedi Dernegi Orta
Ayak Skoru- Fonksiyon

Tedavi dncesi Ayak

Fonksiyon Indeksi

40,17+5,18

29-49

36,23+5,77

24-45

Tedavi Oncesi 6 Dakika
Yirime Testi- Yirime

mesafesi (m)

406,51+57,51

308-502

390,17+55,21

261,27-
463,12

Tedavi 6ncesi 50 Adim

Siireli Yiiriime Testi-slire

(sn)

43,80+6,14

34,63-57.8

44,16+5,07

38,02-54,7

Tedavi 6ncesi Viziiel
Analog Skalasi (simdiki

agr1 durumu)

5,56+0,98

5-8

5,55+1,10

5-8

X+£SD =Ortalama + standart sapma, m:metre, sn:saniye

Gruplar arasinda tedavi oncesi AOFAS- ayak ayak bilegi- agri, AOFAS- ayak

ayak bilegi- fonksiyon ve AOFAS- ayak ayak bilegi- dizilim degerleri, AOFAS- orta

ayak- agri, AOFAS- orta ayak - fonksiyon ve AOFAS- orta ayak- dizilim degerleri

Ayak Fonksiyon Indeksi degeri, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, 50 adim siireli yiiriime

testi sliresi ve viziiel analog skalas1 degeri Tablo 4.8 de gosterilmistir.
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4.6.2. Gruplar Arasi1 Tedavi Sonrasi1 Degerler

Tablo 4.9 Gruplar Arasi Tedavi Sonras1 Degerler

L.Grup (n=18)

II.Grup (n=22)

Minimum- Minimum-
X+SD X+SD
Maksimum maksimum
Tedavi sonrasi kilo (kg) 76,44+10,12 59-90 79,54+8,85 60-97
Tedavi sonrast Body Mass
Index (Viicut Kiitle indeksi) 27,19+£3,72 18,9-34,4 30,53+3,41 23,4-38,4
(kg/m?)
Tedavi sonrasi ayak
1,39+0,50 1-2 1,36+0,49 1-2
Degerlendirmesi
Tedavi sonrast Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak- 27,78+9,42 0-40 27,73+4,28 20-30
Ayak Bilegi Eklemi-Agr
Tedavi sonrasi Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak
39,89+7,16 25-50 4444,83 31-50
Ayak Bilegi Eklemi
Fonksiyon
Tedavi sonrast Amerikan
Ortopedi Dernegi Ayak-
6,67+2,42 5-10 7,5+£2,55 5-10
Ayak Bilegi Eklemi
Disabilite
Tedavi sonrast Amerikan
Ortopedi Dernegi Orta Ayak 27,78+9.42 0-40 27,73+4,28 20-30
Skoru-Agri
Tedavi sonrast Amerikan
Ortopedi Dernegi Orta Ayak 33,94+46,76 20-43 36+4,18 24-43
Skoru- Fonksiyon
Tedavi sonrast Amerikan
Ortopedi Dernegi Orta Ayak 13,06+3,22 8-15 13,41+3,00 8-15
Skoru-Oziir
Tedavi sonras1 Ayak 24,68+10,0
. 25,5+10,33 3-42 7-38
Fonksiyon Indeksi
Tedavi sonras1 6 Dakika 415,87+53,
Yirime Testi- Yiurime 419,10+55,68 318-526 317-491,4
mesafesi (m)
Tedavi sonrasi 50 Adim 41,27+5,53 33,83-55,68 41,90+4,83 | 34,26-53,74
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Siireli Yiriime Testi-siire

(sn)

Tedavi sonras Viziiel
Analog Skalasi (simdiki agr1

durumu)

2,22+1,66

0-6

2,1442,05

0-8

X£SD =Ortalama =+ standart sapma, m:metre, sn:saniye

Gruplar arasinda tedavi sonrast AOFAS- ayak ayak bilegi- agri, AOFAS- ayak

ayak bilegi- fonksiyon ve AOFAS- ayak ayak bilegi- dizilim degerleri, AOFAS- orta

ayak- agri, AOFAS- orta ayak - fonksiyon ve AOFAS- orta ayak- dizilim degerleri,

Ayak Fonksiyon Indeksi degeri, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, 50 adim siireli yiiriime

testi sliresi ve viziiel analog skalas1 degeri Tablo 4.9¢ da gosterilmistir.
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4.7. GRUPLAR ARASI TEDAViI ONCESIi VE SONRASI DEGERLERIN
KARSILASTIRILMASI

4.7.1. Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi Degerlerin Karsilastiriimasi

Tablo 4.10 Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi Degerlerin Karsilastirmalari

I.Grup II.Grup
F P
X+SD X+£SD
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 13,33£9,70 18,64+6,39 14,513 0 (<0.05)
Agn
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- | 34,39+7,81 39,55+6,21 1,089 0,303 (>0.05)
Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 6,67+2,42 7,27+2,54 2,032 0,162 (>0.05)
Dizilim
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,33£9,70 18,64+6,39 14,513 0 (<0.05)
Orta Ayak Skoru- Agri
Amerikan Ortopedi Dernegi
) 27,83+6,69 30,09+6,12 0,172 0,68 (>0.05)
Orta Ayak Skoru- Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,06+3,22 13,41+3,00 0,505 0,482 (>0.05)
Orta Ayak Skoru- Dizilim
Ayak Fonksiyon Indeksi 40,17+5,18 36,23+5,77 1,075 0,306 (>0.05)
6 Dakika Yiiriime Testi-
) 406,51457,51 | 390,17+55,21 0,084 0,774 (>0.05)
Yiriime Mesafesi (m)
50 Adim Siireli Yiirtime
43,80+6,14 44,16+5,07 0,405 0,528 (>0.05)
Testi- Siire (sn)
Grsel Analog Skalas1
5,56+0,98 5,55+1,10 0,064 0,801 (>0.05)
(simdiki agr1 durumu)

X+SD =Ortalama + standart sapma, m:metre, sn:saniye

Gruplar arasinda tedavi sonras1t AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak
ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim, AOFAS-orta ayak- agri,
AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim degerleri, Ayak Fonksiyon
Indeksi degeri, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, 50 adim siireli yiiriime testi siiresi ve

viziiel analog skalasi degerlerin karsilastirilmas: Tablo 4.10° de gosterilmistir.
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Caligmaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi degerlendirmelerinde; AOFAS-ayak
ayak bilegi- agr1 skorunda ve AOFAS-orta ayak- agri skorunda anlamli sonuglar
bulunmustur (p<0.05). AOFAS-ayak ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak
bilegi- dizilim, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim skorlar1 ile
6 dk yliriime mesafesi testi, 50 adim siireli yiirlime testi siiresi ve viziiel analog skalasi
degerleri gruplar arasinda birbirine benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.10.) AOFAS-ayak
ayak bilegi- agr1 ve AOFAS-orta ayak- agr1 degerleri II. Grupta daha 1yiydi.

4.7.2. Gruplar Arasi Tedavi Sonrasi Degerlerin Karsilastirmalan

Tablo 4.11. Gruplar Arasi1 Tedavi Sonras1 Degerlerin Karsilagtirmalar

I.Grup IL.Grup
F P
X£SD X+£SD
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- | 27,78+9,42 27,33+4,28 4,04 0,052 (>0.05)
Agr
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- | 39,89+7,16 44+4.83 4,274 0,046 (<0.05)
Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- | 6,67+2,42 7,542,55 2,613 0,114 (>0.05)
Dizilim
Amerikan Ortopedi Dernegi
27,78+9,42 27,7344,28 4,04 0,052 (>0.05)
Orta Ayak Skoru- Agri
Amerikan Ortopedi Dernegi
33,9446,76 36+4,18 7,816 0,008 (<0.05)
Orta Ayak Skoru -Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,06+3,22 13,41+3,00 0,505 0,482 (>0.05)
Orta Ayak Skoru- Dizilim
Ayak Fonksiyon Indeksi 25,5+10,33 24,68+10,07 0,541 0,466 (>0.05)
6 Dakika Yiirtime Testi-
419,10£55,68 | 415,87+53,21 0,033 0,857 (>0.05)
Yiiriime Mesafesi (m)
50 Adim Siireli Yiiriime
41,27+5,53 41,904+4,83 0,274 0,604 (>0.05)
Testi- Siire (sn)
Viziiel Analog Skalasi
2,22+1,66 2,1442,05 0,799 0,377 (>0.05)
(simdiki agr1 durumu)

X+SD =Ortalama + standart sapma, m:metre, sn:saniye
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Gruplar arasinda tedavi sonras1t AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak
ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim, AOFAS-orta ayak- agri,
AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim degerleri, Ayak Fonksiyon
Indeksi degeri, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, 50 adim siireli yiiriime testi siiresi ve
viziiel analog skalasi (simdiki agr1 durumu) degerlerin karsilastiriimasi Tablo 4.11°¢ de

gosterilmistir.

Calismaya katilan bireylerin tedavi sonrasi degerlendirmelerinde; AOFAS-
ayak ayak bilegi-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon skorunda
anlamli sonuglar bulunmustur (p<0.05). AOFAS-ayak ayak bilegi-agri, AOFAS-ayak
ayak bilegi- dizilim, AOFAS-orta ayak-agri, AOFAS-orta ayak-dizilim skorlari ile 6
dk yiliriime mesafesi testi, 50 adim siireli yiirlime testi siiresi ve viziiel analog skalasi
degerlerinde gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11). II. grup tedavi
sonrast AOFAS-ayak ayak bilegi-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon

skorlar1 bakimindan 1. gruba gore daha iyiydi.
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4.8. GRUPLARIN TEDAVi ONCESIi VE TEDAVi SONRASI DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

4.8.1. LGrup Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Degerlerin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.12 1.Grup Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Degerlerin Karsilastirmalari

TO TS
T P
X+£SD X+£SD
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 13,3349,70 27,78+9,42 -5,588 0 (<0.05)
Agr1
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 34,3947,81 39,89+47,16 -5,11 0 (<0.05)
Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 6,67+£2.42 6,67+2.42 - -
Dizilim
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,33+9,70 27,7849,42 -5,588 0 (<0.05)
Orta Ayak Skoru- Agri
Amerikan Ortopedi Dernegi
Orta Ayak Skoru- 27,83+6,69 33,94+6,76 -4,763 0 (<0.05)
Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,06+3,22 13,06+3,22 - -
Orta Ayak Skoru- Dizilim
Ayak Fonksiyon Indeksi 40,17+5,18 25,5+10,33 6,071 0 (<0.05)
6 Dakika Yiiriime Testi-
406,51457,51 |419,10£55,68 | -2,406 0,028 (<0.05)
Yiirlime Mesafesi (m)
50 Adim Siireli Yiirtime
43,80+6,14 41,2745,53 2,521 0,022 (<0.05)
Testi- Siire (sn)
Viziiel Analog Skalasi
5,56+0,98 2,22+1,66 4,846 0 (<0.05)
(simdiki agr1 durumu)

X£SD =Ortalama = standart sapma, m:metre, sn:saniye

Kortikosteroid grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast AOFAS-ayak ayak

bilegi-agri, AOFAS-ayak ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim,
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AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- dizilim
degerleri, Ayak Fonksiyon Indeksi- agr1 degeri, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, 50
adim siireli yiirlime testi siiresi ve viziiel analog skalasi degerleri karsilastirildiginda,
katilimcilarin tedavi sonras1t AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak ayak bilegi-
fonksiyon, AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, 6 dakika yiiriime
testi mesafesinin artt1ig1, Ayak Fonksiyon Indeksi degeri, 50 adim siireli yiiriime testi
stiresi ve viziiel analog skalas1 degerinin azaldig1 belirlenmistir (p<0.05). AOFAS-
ayak ayak bilegi- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarinda ise tedavi oncesi

ile tedavi sonrasi arasinda fark tespit edilmemistir (Tablo 4.12).
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4.8.2.

Karsilastirmalan

II.Grup Tedavi

Oncesi  ve

Tedavi

Sonrasi

Degerlerin

Tablo 4.13 11.Grup Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Degerlerin Karsilastirmalari

TO TS
T P
X+£SD X+£SD
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 18,64+6,39 27,33+4,28 -8,101 0 (<0.05)
Agn
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 39,55+6,21 44+4.83 -7,939 0 (<0.05)
Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
Ayak- Ayak Bilegi Eklemi- 7,27+2,54 7,542,55 -1 0,329 (>0.05)
Dizilim
Amerikan Ortopedi Dernegi
18,64+6,39 27,73+4,28 -8,101 0 (<0.05)
Orta Ayak Skoru- Agri
Amerikan Ortopedi Dernegi
30,09+6,12 36+4,18 -5,34 0 (<0.05)
Orta Ayak Skoru- Fonksiyon
Amerikan Ortopedi Dernegi
13,41+3,00 13,41+3,00 - -
Orta Ayak Skoru- Dizilim
Ayak Fonksiyon Indeksi 36,2345,77 24,68+10,07 5,909 0 (<0.05)
6 Dakika Yiiriime Testi-
) 390,17+55,21 415,87+53,21 -6,254 0 (<0.05)
Yiiriime Mesafesi (m)
50 Adim Siireli Yirtime
44,16+5,07 41,90+4,83 6,556 0 (<0.05)
Testi- Siire (sn)
Viziiel Analog Skalasi
5,55+1,10 2,14+2,05 5,931 0 (<0.05)
(simdiki agr1 durumu)

X£SD =Ortalama = standart sapma, m:metre, sn:saniye

Kortikosteroid ve egzersiz grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonras1t AOFAS-
ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-ayak ayak
bilegi- dizilim, AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak- fonksiyon, AOFAS-orta

ayak- dizilim degerleri Ayak Fonksiyon Indeksi degeri, 6 dakika yiiriime testi

mesafesi, 50 adim siireli yiirlime testi siiresi ve viziiel analog skalasi degerleri

incelendiginde, katilimcilarin tedavi sonrast AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-

ayak ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak-fonksiyon, 6

dakika yiiriime testi mesafesinin arttig1, Ayak Fonksiyon Indeksi- Agri- agr1 degeri, 50
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adim stireli ylirlime testi siiresi ve viziiel analog skalas1 degerinin azaldig1 belirlendi
(p<0.05). AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlar1 ise
anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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5. TARTISMA

Calismamiz sonunda her iki tedavi grubunda da 6 Dakika Yiirlime Testi
mesafesi artmus, fakat kortikosteroid ve egzersiz grubunda daha fazla bir artis
gozlenmistir. Bu durum enjeksiyon uygulamasma eklenen egzersiz programinin
fonksiyonellige sagladig1 katkiya ve bireylerin bagimsizlik diizeylerini arttirmasina

bagli olabilir.

Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz
programimin etkinligini arastirmak amaciyla gerceklestirdigimiz c¢alismamizda,
kortikosteroid ve egzersiz grubu ile sadece kortikosteroid grubu olmak iizere iki grup
olusturuldu. Caligmanin sonunda kortikosteroid grubunda ve kortikosteroid ve egzersiz
grubunda AOFAS- ayak ayak bilegi- dizilim ve AOFAS- orta ayak- dizilim
parametreleri disinda tiim parametreler olumlu yonde degismistir. Ayrica
kortikosteroid ve egzersiz grubunda VAS’taki agr1 azalmasinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Yine 6 dakika yiliriime testi mesafesi kortikosteroid ve egzersiz grubunda

kortikosteroid grubuna gore daha fazla artmustir.

Plantar fasiit, birinci basamakta tedavi edilen ve ayagin en sik goriilen kas
iskelet sistemi bozukluklarindan birisidir (McPoil ve ark., 2008; Thing, Maruthappu ve
Rogers, 2012; C. Young, 2012). Plantar fasiitin tedavisi c¢eliskili kanitlarla ile birlikte
cesitlidir (McPoil ve ark., 2008). Bu nedenle bizlerde yaptigimiz ¢alisma ile plantar
fasit tedavisinde rutin hekim uygulamalarina kolaylikla eklenebilecek ve hastalarin
kendi kendine uygulayabilecekleri egzersiz programini kortikosteroid enjeksiyonuna

ekleyerek etkinligini arastirdik.

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, yas (yil), boy uzunlugu (cm), tedavi
oncesi viicut agirhgi (kg) ve tedavi dncesi VKI degerlerine bakildiginda yas (yil), boy
uzunlugu (cm), tedavi dncesi viicut agirhgi (kg) ve tedavi dncesi VKI degerlerinin
benzer oldugu goriilmiistiir. II. Grubun tamaminin kadmlardan olugsmas1 bu gruptaki

sedanter birey oranmin daha fazla oldugu sonucunu vermektedir.
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Yetiskinlerdeki ayak sikayetlerinin yaklasik % 15", topugun plantar yilizeyi
altinda 6zellikle sabahlar1 olmak {izere hareketsizlik doneminden sonra agri ile ortaya
cikan plantar fasiit ile iliskilidir (Rome ve ark., 2001). Plantar fasiitli hastalarin ¢gogu
genellikle asir1 kilolu ve orta yash bireylerdir (Buchbinder, 2004). Yas ve obezite,
plantar fasiit gelisimine yol agan risk faktorlerindendir. Caligmamizda hastalarimizin
ortalama yas aralig1 46 ile 58 arasinda olup, ortalama VKI degerleri 25.1 ile 31.8
arasindadir. 40 ila 60 yas arasindaki hastalar, plantar fasiite daha egilimlidir ve asir1
kilo siireci hizlandirmaktadir (Buchbinder, 2004; Li ve ark., 2014). Bu veriler bizim
calismamizdaki yas araligi ve VKI ile uyumludur. Ayrica kadmn bireyler erkek
bireylerden daha fazla etkilenime sahiptir (Buchbinder, 2004; Johnson ve ark., 2014)

ve bizim ¢alismamizdaki kadin popiilasyonunun fazlaligi da bunu desteklemektedir.

Calismamizda; gruplarm tedavi dncesi ile tedavi sonrasi verilerine bakildiginda
AOFAS —ayak ayak bilegi ve orta ayak skalasinin dizilim parametresi disinda tiim
parametrelerde degisme goriilmiistiir. Bunun nedeni tedavimizin dizilime etki etmek
amaciyla biyomekanigi degistirecek kadar etkili olmamasidir ve ayak dizilimine
yonelik bir tedavi uygulanmamasidir. Dizilime miidahale etmek i¢in ortez veya uzun

stireli egzersiz uygulamasi 6nerilebilir.

Sabah agris1 ve sertligi PF tanisinda 6nemlidir (Kuyucu ve ark., 2015). Sabah
agris1 ve sertligin siddeti onceki ¢alismalarda hem tani hem de takip i¢in kullanilmistir
(Ilieva, 2013; Wu, Zheng, Wu, Lu ve Yan, 2013). Katilimcilarin agrisii sorgulamak
amaciyla kullandigimiz VAS skoruna bakildiginda ise 1. Grupta %35’ lik bir iyilesme
goriiliirken II. Grupta %38’lik bir iyilesme goriilmektedir. II. Grup tedavisinde eklenen
egzersiz programi agr1 iyilesmesinde yaklasik % 3-5 lik bir avantaj saglamstir. Iki
grup arasmdaki bu % 3-5’lik farkin tedaviye eklenen egzersiz programindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu % 3-5’lik iyilesmenin hastalarin 6 dakika mesafeli
yiriime siiresi testindeki iki grup arasindaki 12 metrelik farki da sagladig:

diisiiniilmektedir.

Calismamizda yine her iki grupta AOFAS- ayak ayak bilegi- agr1 ve AOFAS-
orta ayak — agr1 skoru degerlerinde ise artma olmustur. AOFAS skorlarinda puanin

artmasi iyilesmeyi gostermektedir. Caliymamizdaki agr1 skoru degerinin artmasinin
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nedenini her iki grubada ayni kortikosteroid enjeksiyonunun uygulanmasina

bagliyoruz.

Calismamizda degerlendirme amaciyla kullanilan AFI’nin agr1 skalasina

bakildiginda ise her iki grupta da agrida azalma gozlenmistir.

AOFAS-ayak ayak bilegi- agr1 ve AOFAS- orta ayak- agr1 skoru ¢alismamizda
VAS’a gore daha avantajli bulunmustur. Nedeni ise AOFAS-ayak ayak bilegi- agr1 ve
AOFAS- orta ayak- agr1 skorunun VAS’taki onluk sisteme gore daha az parametre
iceren dortliikk sistemden olugsmasi ve VAS gibi sadece niimerik olmayip sozel
ifadeleride icermesidir. Bizim calismamizda da hasta popiilasyonumuzun biiyiik
cogunlugunun ilkdgretim ve ortadgretim seviyesinde olmas1 AOFAS-ayak ayak bilegi-

agr1 ve AOFAS- orta ayak- agr1 skorunun daha kullanish olmasini saglamistir.

50 metre siireli yiirlime testi siiresi de yine fonksiyonelligi degerlendirmek
amaciyla uygulanmig ve gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast degerlerinin

karsilagtirilmasida tedavi 6ncesine gore azalma oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda PF'li hastalarda yiirlimeyi degerlendirmek amaciyla 6 Dakika
Yiirtime Testini kullandik ve sonugta egzersiz eklenen grupta daha fazla bir yiirtime
mesafesi kaydettik. Akmoglu ve Kose’ de (Akmnoglu ve Kdose, 2018) PF tedavisinde
ESDT, ultrason (US) tedavisi ve ev egzersiz programimin etkinligini karsilastirdiklar1
calismalarinda hastalarin yiirime mesafesini degerlendirmak amaciyla 6 dakika
yiirtime testini kullanmiglardir. Katilimcilar ESDT + egzersiz grubu, US + egzersiz
grubu ve egzersiz grubu olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
bizim ¢alisma gruplarimizdaki yas ortalamalari ile uyumludur. Degerlendirme 6l¢iitii
olarak 6 dakika yiiriime testi disinda VAS, topuk kaldirma testi ve 20 metre yiiriime
testini kullanmiglardir. Calismada egzersiz tedavisi olarak oturmada asil tendonu
germe, ayakta gastromknemius ve gastrosoleus kaslarini germe ve basamakta plantar
fasya germeyi igermektedir. Egzersizler bizim c¢alismamizda uyguladigimiz
egzersizlerimiz ile uyumludur. Caliymaya katilan katilimcilar arasinda bizim
caligmamizla uyumlu olarak VKI ve egitim durumlari dahil demografik bilgileri
arasinda fark yoktur. Yapilan miidahalelerin ardindan 3 gruptada agr1 ve yorgunluk

diizeyleri azalmig, 6 dakika yiirlirme testi mesafesi ve topuk kaldirma test skorlari
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artmigtir. 20 metre yiirime hiz1 US ve ESDT gruplarinda artarken egzersiz grubunda
fark bulunamamustir. Tedavi sonrast gruplar karsilastirildiginda ise aksam yatmadan
onceki agr1 ve 6 dakika yiirlime testi sonrast bacak yorgunlugu en fazla US grubunda

azalmistir, diger parametreler ise benzerdir.

Kalkaneusun medial tiiberkiiliinden orjin alan ve metatarsofalangeal eklemlerin
plantar ylizeyine yapisan plantar fasya, konnektif dokunun kalinlagsmis bir fibroz
tabakasidir ve ayagin longutudinal arkiin sok absorbani ve dinamik bir stabilizatorii
olarak gorev yapmaktadir (Afroze, Bharat, Jayagopal ve Ramesh, 2018). Plantar
fasyanin merkez bandinin orijini, plantar fasiitli hastalarda en yaygin goriilen anormal
bolge olarak kabul edilir (Geppert ve Mizel, 1998). Calismamizda kortikosteroid
uygulamasi bu bilgiler 151¢inda uzman hekim tarafindan hastalarm en agrili bolgesine

yani plantar fasyanin orijinine veya gevresine yapilmistir.

Plantar fasiit eriskinlerde topugun altindaki kronik agrinin en yaygin nedenidir
ve farkli terapotik stratejiler kullanilarak tedavi edilebilir. Konservatif tedaviler,
APTA'nin 6nerdigi gibi PF'yi tedavi etmek i¢cin her zaman ilk yaklagim olmustur (R.
L. Martin ve ark., 2014; McPoil ve ark., 2008). Plantar fasiit i¢cin bir¢cok tedavi
modalitesi olmasma ragmen, klinik yaklasimi {izerine ¢ok az fikir birligi vardir.

Bugtine kadar, en iist diizey kanitla desteklenen tek bir tedavi yoktur (Ang, 2015).

Tedavi etkinligini arttirmak ic¢in konservatif tedavi yOntemleri birbirine
kombine edilerek de kullanilabilmektedir (C.-T. Tsai ve ark., 2010). Bizlerde
calismamizda rutin hekim uygulamasi olan Kkortikosteroid enjeksiyonuna
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan egzersiz programini ekleyerek

uyguladik.

Kilolu bireylerde diyetsel onlemler, oral non-steroid antiinflamatuar veya
steroid enjeksiyonlar1 gibi farmakolojik tedaviler; ayak ortezlerini veya gece atellerini
iceren ortezler; kriyoterapi, ultrason, lazer ve bantlamay1 i¢eren fizik tedavi yontemleri
ve plantar fasyanmn kismen veya tamamen gevsetilmesi gibi cerrahi prosediirleri igeren
cesitli terapdtik yontemler belirtilmistir ve PF icin gegerli tedaviler olarak yaygin

sekilde kullanilmaktadir (Bolivar ve ark., 2013). Ek olarak, alt ekstremitenin posterior
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kas yapis1 gibi nedensel faktorler lizerinde direkt olarak rol oynayan germe programlari

PF i¢in 6nemli bir konservatif tedavidir (C. C. Young, Rutherford ve Niedfeldt, 2001).

Bazi ¢aligmalarin sonuglar1 alt ekstremitenin arka kaslarmnm gerginliginin PF
etyolojisinde rol oynayabilecegini ve germe programlarinin faydali olabilecegini
gostermektedir (Digiovanni ve ark., 2006; M. Drake, Bittenbender ve Boyles, 2011;
Harty, Soffe, O'Toole ve Stephens, 2005; Labovitz, Yu ve Kim, 2011; R. L. Martin,
Irrgang ve Conti, 1998; Wolgin ve ark., 1994).

Germe programlarmin amaci, hem plantar fasya hem de asil tendonu
kalkaneusda tlizerinde bulundugundan, gergin bir asil tendonu tarafindan gerilen fasya
veya plantar fasyanin kendisinin gerginliginden kaynaklanan gerginlikleri gidermektir

(Pfeffer ve ark., 1999).

Kalkaneusun alt yiizeyinden baslayan plantar fasya bazen kalkaneusun arka
kenarma yapismis asil tendonunun fonksiyonel u¢ noktasi olarak goriilmektedir ve iki
yapiy1 direkt baglayan ylizeyel liflere sahiptir. Asil tendonundaki gerginligin artmasi
plantar fasyanin yaralanmasini arttirmakta ve kesin olmamakla birlikte PF olusumuna

neden olmaktadir (Snow, Bohne, DiCarlo ve Chang, 1995; Wearing ve ark., 2006).

Arka bacak kaslarin1 gerginligi PF ‘li hastalarda sik rastlanan bir durumdur ve
azalmig ayak bilegi dorsi flexiyonu PF gelisimindeki en yaygin risk faktorlerinden
birisi olarak goriilmektedir. Dolayisiyla baldir kaslarinin herhangi bir boliimiindeki
gerginligin incelenmesi PF’in yonetiminde onemlidir (Irving, Cook ve Menz, 2006;

Porter ve ark., 2002; Riddle ve ark., 2003).

Germe egzersizleri PF icin yararli bir miidahale olarak belirlenmis, klinik
olarak onerilmistir (Cutts, Obi, Pasapula ve Chan, 2012; Digiovanni ve ark., 2006) ve
genellikle baldrr kaslar1 ve asil tendonu veya plantar fasyanin kendisine
odaklanmaktadir (DiGiovanni ve ark., 2003). Bizim ¢alismamizda da bu bilgi ile
uyumlu olarak parmak extansiyonu ile plantar fasya germe egzersizi, ayakta
gastroknemius kas1 germe egzersizi, oturarak asil tendon germe egzersizi, basamak

iizerinde plantar fasya germe egzersizleri yer almistir.
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Gergin hamstringler diz flexiyonunu arttirabilir ve bu da devaminda uzun siire
on ayak yiliklenmesine neden olur ve windlass (¢ikrik) mekanizmasini devreye sokar.
Ayrica, arka bacak kas grubu gergin oldugunda, ayak bilegi hareket agiklig1 sinirhidir
ve bu subtalar ekleminin asir1 pronasyonu ile kompanse edilebilir ve plantar fasya

iizerinde gerilime neden olabilir (Bolivar ve ark., 2013) .

Randomize caligmalarin bir sistematik derlemesi baldir kaslarini germenin ayak
bilegi hareket acgiklig1 lizerindeki etkisini incelemis ve gerilmenin ayak bilegi hareket
araliginda kiiciik fakat istatistiksel olarak anlaml bir artisa neden oldugunu bulmustur
(Radford, Burns, Buchbinder, Landorf ve Cook, 2006). Bu tiir bir artig, plantar
fasyadaki gerginligi azaltarak plantar topuk agris1 semptomlarmi azaltabilir (Carlson,
Fleming ve Hutton, 2000; Erdemir, Hamel, Fauth, Piazza ve Sharkey, 2004). Bununla
birlikte, ayak bilegi hareket agikligindaki degisimin hastalar i¢in klinik olarak anlamli
bir sonu¢ anlamina gelip gelmedigi acik degildir (Radford, Landorf, Buchbinder ve
Cook, 2007).

Bolivar ve ark.” nin (2013) yaptiklar1 c¢alismalarmin temel amaci, PF’li
katilimcilarinda posterior alt ekstremite kaslarmin gerginliginin, PF olmayan kontrol
grubunda var olup olmadigini belirlemekti. Degerlendirme 6lgiimleri olarak diiz bacak
kaldirma testi, popliteal ac1, diz extansiyonda ayak bilegi dorsiflexiyonu ve diz
flexiyonda ayak bilegi dorsiflexiyonu kullanildi. Diiz bacak kaldirma testi 6zellikle
hamstring kasmin elastik bileseninin sertligini belirlemektedir (Quintana  ve
Alburquerque, 2008). Calisma sonunda iki gruptaki tiim katilimcilarda diiz bacak
kaldirma testi, popliteal a¢i, diz extansiyonda ayak bilegi dorsiflexiyonu ve diz
flexiyonda ayak bilegi dorsiflexiyonu degerlerinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gostermistir ve yazarlar PF tedavisi icin, triceps surae ve
hamstrings'in gerilmesi ile birlikte fizyolojik ayakkabilarin ve ayak ortezlerinin
kullanilmas1 veya dinlenme gibi diger dnlemlerin alinmasinin PF tedavisi i¢in tavsiye

edilebilecegini vurgulamislardir (Bolivar ve ark., 2013).

Yine Digiovanni ve ark.” nin (2003) yaptiklar1 ¢alismanin sonuglari, sadece
etiyolojik faktdr olmasa da, bacagin arka kaslarmin kisalmasinin PF gelisiminde

onemli bir rol oynadigin1 géstermektedir. Labovitz ve arkadaslar1 (2011) ise hamstring
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gerginligi olan ve olmayan hastalar1 karsilastirdiklarinda PF riskinin yaklagik 8.7 kat

oldugunu bulmuslardir.

Diger yandan, bulgular gergin gastroknemiusun PF icin etyolojik bir faktor
oldugunu gostermektedir (Bolivar ve ark., 2013). Kibler ve ark. (1991) PF'li 43
sporcunun ayagini incelemis ve bunlarin 37'sinin, etkilenen bacaginda etkilenmemis
bacakla karsilastirildiginda diisiik bir ayak bilegi dorsiflexiyonuna sahip oldugunu
gostermislerdir. Riddle ve ark. da (2003) azalmis ayak bilegi dorsiflexiyonunun PF

icin en Onemli risk faktorii oldugu sonucuna varmistir.

Diger calismalar da 6zellikle ayak bilegi dorsiflexiyonunun artmasmin ve
plantar fasyanin gerilmesinin agriy1 azalttigini, aktiviteyi ve hasta memnuniyetini
arttirdigin1 gostermistir (Digiovanni ve ark., 2006; B. Landorf ve Menz, 2008;
Sweeting, Parish, Hooper ve Chester, 2011). Jha ve ark. (2013) kronik plantar fasiitli
hastalarin tedavisinde dokuya 6zgli plantar fasya germe protokoliiniin standart asil
tendonu germe protokolii ile karsilastirilmasinda sekiz haftalik tedaviden sonra daha
iyl bir fonksiyonel sonuca sahip oldugunu varsaydiklari aragtirmalarinda 61 hasta
degerlendirmisler ve ¢calismada hastalar plantar fasya germe grubu ve asil tendon germe
grubu olarak iki gruba randomize edilmislerdir. Hastalarin 30 “u plantar fasya germe
grubuna 31°1 asil tendon germe grubuna eklenmistir. Her iki gruptaki hastalar tam
uzunlukta prefabrik yumusak bir tabanlik ve non-steroid antiinflamatuar bir ila¢ olan
naproxeni (250 mg) 2 giinde bir olmak {izere 3 hafta boyunca kullanmiglardir. Caligma
sonucunda agirlik aktarmadan yapilan plantar fasya germe egzersizinin standart agirlik
aktarmali asil tendon germe egzersizinden proximal plantar fasiitin tedavisinde daha

iistiin oldugu belirtilmistir.

Porter ve ark.nin (2002) aralikli asil tendonu germe ve siirekli asil tendonu
germeyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda da, denekler iki gruba randomize edilmis ve
ticlincii bir asemptomatik kontrol grubu da karsilastirma amaciyla olusturulmustur.
Calismada her iki germe grubunda da artan asil tendon esnekliginin azalmis ayak ve
ayak bilegi agris1 ve artmis ayak ve ayak bilegi fonksiyonu ile iliskili oldugu bulunmus
ve yazarlar, dnemli bir nokta olarak, hastalarin bazi germeleri her giin yaptig1 ve

yapilan germe tipinin 6nemli olmadig1 sonucuna varmislardir. Bizlerde ¢alismamizda
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yapilan germe tipinin 6nemli olmadigi sonucuna dayanarak plantar fasyanin, asil

tendonunun ve gastrocnemiusun gerilmesine odaklandik.

Celik ve ark.” nin (2016) ¢alismasinda da PF’ li hastalarda agri ve fonksiyon
iizerinde steroid enjeksiyonu ve eklem mobilizasyonu ile germe egzersizlerinin
etkinligi karsilagtirilmigtir. 39 hasta ile tamamlanan c¢alismada her iki grupta da
baslangig ile karsilastirildiginda 3.,6. ve 12. haftalarda agrida azalma ve fonksiyon da
anlaml gelismeler kaydedilmistir. Bununla birlikte gelismeler 12. haftada ve 1 yillik
takipte sadece eklem mobilizasyonu ile germe egzersizleri grubunda anlamli iken
gruplar arasi farkliliklar steroid enjeksiyon grubunda agr1 ve fonksiyon icin 3 hafta, 6
hafta ve 12 hafta takiplerinde avantajliydi; ancak 1 yillik takipte bu sonuglarda anlaml
bir fark bulunamadi. Bu sonugclar, steroid enjeksiyonunun kisa donem icin agriy1
azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede kayda deger bir fayda sagladigim
desteklemektedir.

Egzersiz tedavisi ile ilgili derlemeler, plantar fasyaya 6zgii germenin etkinligini
vurgulamig ve sinirh faydalari olabilecegini gostermistir (Almubarak ve Foster, 2012;
Schwartz ve Su, 2014). Ancak, sistematik bir derleme, intrinsik ayak kas gli¢stizliigii
ile plantar fasiit gibi agrili ayak patolojileri arasinda da anlamli bir iliski oldugunu

ortaya koymustur (Latey, Burns, Hiller ve Nightingale, 2014).

Bununla birlikte, ayak ile ilgili arastirmalar i¢in yaygin tedavi ve miidahaleler
tipik olarak havlu toplama veya parmak egzersizleri gibi diisiik ayak egzersizlerini
icermektedir. Bu egzersizler ekstrinsik ve intrinsik kaslari ayirt etmeden
kuvvetlendirmektedir ve siklig1, yiikii, uygulama siiresi, uygulama periyodu ve etkileri

ile ilgili bir¢ok nokta belirsizdir (Hayashi, Ukai ve Ohtake, 2000).

Latey ve ark. (2014) intrinsik ayak kas gii¢siizliigii ile plantar fasiit gibi agrili
ayak patolojileri arasinda bir baglant1 oldugunu belgelemislerdir. Rabita ve arkadaslar1
da (2008) egitim i¢in noromiiskiiler fonksiyon yaklasiminin da onemli olmasina
ragmen atlama fonksiyonunun gelistirilmesinde etkili olan faktorlerin kas tendon yapis1
ve intrinsik kas sertligi oldugunu belirtmislerdir. Umeki ve arkadaslar1 ise (1991) tek
bacak iizerinde ayakta durma sirasinda plantar destek ligamentlerini ve eklem

dokusunu koruyan ayak arkinin, intrinsik ve ekstrinsik ayak kas kontraksiyonlari ile
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kisaldigin1 bildirmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikilarak bizlerde ¢alismamizda egzersiz

programimiz i¢erisinde intrinsik ayak kaslarini kuvvetlendirme egzersizine yer verdik.

Son yillarda, birgok rapor ayak parmak fleksor giicii ve kavrama kuvveti
egitiminin yliriime hizinda veya siiratinde dnemli degisikliklere yol agtigini, dinamik
dengeyi gelistirdigini ve diismeleri dnledigini gostermistir (I. Fukuda, 2008; Kitou ve
ark., 2001). Bizim calisgmamizda da egzersiz eklenen grupta 6DYT sonucu diger
gruptan daha i1yiydi ve bu da bireylerin giinliilk yasamlarinda yiirlime mesafelerinin

dolayisiyla bagimsizliklarinin artmasina olanak saglamaktadir.

Ayrica Hashimoto ve ark.” da (2014) yaptiklar1 calismada intrinsik ayak kas
kuvvetine odaklanmis ve 12 saglikli erkek olgu iizerinde ¢aligsmistir. Degerlendirme
egitim Oncesi ve egitimden § hafta sonra yapilmistir. Hastalar kalca eklemi 90 derece
olacak sekilde oturmus ve sag ve sol ayakla interfalangeal ve metatarsofalangeal
eklemlerine flexiyon egzersizi yapmistir. Bu egitim 3 kg yiik ile 200 tekrarli olarak
giinde 1 kez ve haftada 3 defa olacak sekilde yapilmistir. Bu calismada onceki
calismalarin aksine miimkiin oldugunca ekstrinsik ayak kas kuvveti dislanarak intrinsik
ayak kas kuvvetine odaklanilan bir kuvvetlendirme programi uygulanmistir. Calisma
sonunda intrinsik ayak fleksor kuvvetinde artma, longutudinal ve horizontal ark
uzunluklarinda azalma, tek bacak uzun atlama mesafesinde ve vertikal atlama
mesafesinde artma ve egitim Oncesine gore 50 metre yiirlime mesafesi siiresinde
azalma gozlenmistir. Bizlerde c¢alismamizda degerlendirdigimiz hastalarimizin bu
egzersizi 3 kg’lik yiik ile rahatlikla yapabildiklerinden dolayr Hashimoto ve ark.” nin
calismasmda oldugu gibi intrinsik ayak kaslarimi kuvvetlendirmede 3 kg’lik yiik
kullandik ve bizim ¢alismamiz da 6 DYT siiresinin egzersiz eklenen grupta artmasi
Hashimoto ve ark.” nin calismasi ile uyumlu olarak calismaya katilan hastalarin

fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu ortaya koymustur.

DiGiovanni ve ark. (2003) plantar fasya germe ile baldir kaslarmni germeyi 8
haftalik bir caligma ile karsilagmistir. Her iki grupta da agrida azalma oldugu goriilmiis;
fakat plantar fasya grubunda baldir kaslar1 germe grubuna kiyasla istatistiksel olarak
daha biiyiik bir azalma gozlenmistir. Yine 2 sistematik derlemeden elde edilen kantlar,

ayak bilegi ve ayak ¢evresindeki yumusak dokunun gerilmesinin PF'li bireylere kisa

71



stireli klinik yararlar sagladigini gostermektedir (B. Landorf ve Menz, 2008; Sweeting
ve ark., 2011).

Rathleff ve ark. ise (2015) PF’ li hastalarda plantar fasyaya 6zgii germe ile
kuvvet egitiminin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda iki gruptaki hastalarda
tabanlik kullanmistir ve sonug olarak 3. ayda AFI semptomlari iizerinde, kuvvet egitim
grubunda agrida hizli bir azalma ve fonksiyonda iyilesme olmustur. 1, 6 ve 12. ayda

kuvvet egitiminin 6nemli bir yarar1 olmamastir.

Pfeffer ve ark. (1999) yaptiklar1 caligmalarinda tabanlik kullanan hastalar ile
sadece germe uygulanan grubu karsilastirnustir. Germe grubunda, AFI’nin agri
skorunda, 1smarlama tabanlik grubuyla kiyaslandiginda agr1 puanlarinda daha biiyiik
bir azalma olmus, ancak prefabrik tabanlik gruplarmin hepsinde, istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ kaydedilememistir. Sonu¢ olarak yazarlar, germe programimnin
herhangi bir plantar fasya tedavi planinin temel bir bileseni olmasi1 gerektigini
belirtmislerdir. Bu bilgi 1s181nda bizim ¢alismamiz igerisinde de germe egzersizleri yer

almaktadir.

Grieve ve arkadaslarmm (2016) Ingiltere’deki fizyoterapistlerin rutin
uygulamada plantar fasiiti nasil teshis ettiklerini, degerlendirdiklerini ve yonettiklerini
belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda, plantar fasiit patoloji egitimi ve genel
germe egzersizleri en rutin tedavi secenegi olarak belirlenmis iken prefabrik ortezler,
ismarlama ortezler ve gece atelleri nadiren kullanilmaktaydi. Az kullanilanlar ise
elektroterapi, ekstrakorporeal sok dalga terapisi ve kortizon dahil igneleme
tedavileriydi. Bizlerde bu calismalardaki gibi egzersiz programini rutin hekim

uygulamalarina dahil etmeyi amagladik.

Konservatif tedavi sonrasi basarisiz olunursa, kortikosteroid enjeksiyonu
potansiyel bir segenektir (Li ve ark., 2014). Ancak iilkemizde rutin hekim uygulamasi

olarak siklikla enjeksiyon uygulmasi tercih edilmektedir.

Enjekte edilebilir kortikosteroidler, lokal ve sistemik iligkili yan etkilerine

ragmen yillarca tedavinin temeli olmustur (B. J. Cole ve Schumacher Jr, 2005).
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Plantar fasiit tedavisinin mevcut dayanagi olan kortikosteroidler etki siirelerine
gore boliinmiistiir ve heniiz kortikosteroid kullanimiyla ilgili fikir birligine
varilamamistir. Steroidlerin kullanimiyla ilgili ise enjeksiyonlarin dozunu, tiiriinii veya

sikligin1 gosteren 6zel bir kilavuz yoktur (Al-Boloushi ve ark., 2019).

Plantar fasiit tedavisi i¢in kortikosteroid enjeksiyonlarmin etkinligini
degerlendirmek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Cogu, bizim ¢aligmamizdaki gibi

diger tedavi yontemleriyle onun etkinligini karsilastirmistir (Ang, 2015).

Bizim calismamiza benzer c¢alisma protokoliinii igeren Johannsen ve
arkadaslarinin (2019) kortikosteroid enjeksiyonu ile kombine fiziksel egitimin (kuvvet
antrenmani ve germe) her bir tedaviyle ayr1 ayr1 karsilastirildiginda daha tistiin bir
etkiye sahip oldugunu arastirmak amaciyla gergeklestirdikleri c¢aligmalarinda
kuvvetlendirne egitimi ve germe (n=30), kuvvetlendirne egitimi ve germe ile
kortikosteroid enjeksiyonu (n=29), kortikosteroid enjeksiyonu (n=31) olmak iizere 3
grup olusturulmustur. ilk {i¢ ay egitim ve miidahale siiresi olarak belirlenmis ve
miidahalenin 3. aymdan sonra hastalardan normal aktivitelerine yavas bir sekilde
donmeleri istenmistir. Calismada giiclendirme egzersizleri bizim ¢alisgmamizdan farkli
iken germe egzersizleri gastroknemius kasinin ve plantar fasyanin gerilmesini i¢erdigi
icin ¢calismamiz ile benzerdir. Kortikosteroid enjeksiyonu ise bizim ¢alismamizdan
farkli olarak 1 ml lignokain ve %1’lik 1 ml metilprednizol seklinde yapilmistir.
Degerlendirme &lgiitleri bizim ¢alismamizla benzer olarak VAS ve AFI ‘dir. Ayrica
US ile plantar fasya kalinlig1 6l¢iilerek degerlendirilmistir. VAS’1 aktivite esnasindaki
agr1 ve sabah agrisi olarak degerlendirmislerdir. Calismada sonug olarak baslangigtan
6. aya kadar AFI ‘de kuvvetlendirme ve germe grubunda, kortikosteroid grubunda ve
kuvvetlendirme ile germe+tkortikosteroid grubunda sirasiyla 43, 53, ve 83 puanlik
VAS ‘ta ise 25, 28 ve 35 mm’lik iyilesmeler gdzlenmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde VAS ve AFI skorunda kuvvetlendirme ile germe+kortikosteroid
grubumuzda iyilesmeler olmustur. Kuvvetlendirne egitimi ve germe-+tkortikosteroid
enjeksiyonu grubu, kuvvetlendirne egitimi ve germe grubu ile karsilastirildiginda AFI
de 3, 6, 12, ve 24. aylarda VAS ‘ta ise 3. ve 6. ayda daha iyi bir iyilesme gdstermisti.
Kortikosteroid grubu ile karsilastirildiginda ise AFi’de 6. ve 12. ayda VAS ‘ta ise 6.,

12., ve 24. aylarda sonuglar daha anlamliydi. Kuvvetlendirme egitimi ve germe grubu
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kortikosteroid grubu ile karsilastirildiginda ise AFI ve VAS sabah agrisi sadece 3. ayda
kortikosteroid grubu lehineydi. US ile Olgiilen plantar fasya kalinliginda ise
kortikosteroid alan her iki grupta 1., 2., ve 3. aylarda egitim grubu ile
karsilastirildiginda azalma goriildii fakat kombine tedavideki azalma her bir tedavi ile
ayr1 ayr1 karsilastirildiginda 3., 6., ve 12. aylarda daha yiiksekti. Bu ¢alisma sonuglari
bizim ¢alisma sonug¢larimiz ile de uyumludur. Sonug olarak yazarlar plantar fasiit i¢in
en 1yi tedavi seklinin kortikosteroid enjeksiyonu ile kombine fiziksel egitim (kuvvet
antrenmani ve germe) oldugunu, bu tedavinin kisa ve uzun vadede iistiin bir etkiye
sahip oldugunu ve plantar fasiitli hastalarda kontrollii egitim ile birlikte uygulanan
kortikosteroid enjeksiyonlarinin ilk segenek tedavi olarak Onerilebilecegini

belirtmislerdir.

Bir Cochrane derlemesinin sonuclarinda da, kortikosteroid enjeksiyonlarmin 1
ayda plantar fasiit semptomlarmi iyilestirdigini, ancak kontrol gruplarina kiyasla 6
ayda iyilesme saglamadigi gosterilmistir. Ayni derleme, steroid iyontoforezisin de kisa
vadeli sonuglarda iyilesme sagladigimi gostermistir (Fay Crawford ve Thomson,

2003).

Kortikosteroidlerin inflamasyonu azaltarak 6demin ortadan kalkmasiyla fasya
kalmhgini azaltig1 diisiiniilmektedir (Hansen, Krogh, Ellingsen, Bolvig ve Fredberg,
2018). Genc ve ark. (2005) kortikosteroid enjeksiyonlarinin hastalarin % 93'{inde fasya
kalmhigmi azalttigini bulmuslardir. Ayni sonu¢ Krogh ve arkadaslar1 (2013)
tarafindan, tenis¢i dirsegi olanlarda ve Fredberg ve arkadaglar1 (2004) tarafindan asil
ve patellar tendinopatileri olan hastalarda da bulunmustur. Hansel ve arkadaslar1 (2018)
calismalarinda kortikosteroid enjeksiyonunun etki siiresini kisa olmasindan dolayi,
fasya kalinliginin, tetikleyici asir1 yiik devam ederse bu siire sonunda ayn1 patolojik

kalinliga geri donebilecegini belirtmislerdir.

Kortikosteroid enjeksiyonlarinin avantajlar1 diisiik maliyet, daha az karmagiklik
ve hizli agr1 gidermeyi icermektedir. Bununla birlikte bir¢ok arastirmaci, yararlarini
karsilayabilecek bu tedavi yontemiyle iligkili potansiyel komplikasyonlardan kaygi
duymaktadir (Ang, 2015).
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Ang ve ark.” mn (2015) inceledigi ¢aligmalarda topuk yag yastigi atrofisi veya
plantar fasya riiptiirii gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmemistir. Calismalarin
cogunda bu tiir komplikasyon insidansi diisiik olmasina ragmen, uzun stireli sekellerle
iliskilendirilebilmektedir. Bu nedenle, Ang ve ark. yaptiklari calismada doktorlarin her
bir hasta i¢in kortikosteroid enjeksiyon tedavisinin risklerini ve yararlarini
degerlendirmeleri  gerektigini  Onermektedir.  Ekstraartikiiler ~ kortikosteroid
enjeksiyonlarmin yan etkilerini inceleyen Brinks ve arkadaslarinm (2010) prospektif
calismalar1 ve RKC’lerin sistematik derlemesi, plantar fasiit ve topuk agrisi nedeniyle
tedavi edilen 368 hastada sadece kiigiik komplikasyonlar oldugunu (enjeksiyon sonrasi
topuk agris1) bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da herhangi bir komplikasyon
bildirilmemistir. Yalnizca 5 hasta enjeksiyon sonrasi siddetli agr1 hissetmistir ve bir

giin sonra ge¢mistir.

Ball (2013) ve McMillan ‘i (2012) steroid enjeksiyonunun etkinligini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinin ikisinde de, tiim degerlendirme noktalarinda, steroid
grubunda plasebo grubuna kiyasla plantar fasya kalmlhiginda 6nemli derecede bir
azalma oldugunu gostermislerdir; ayrica hem topuk agrisinin hem de plantar fasya
kalmhgmmin azaltilmasinda kortikosteroid enjeksiyonlarmin etkinligine dair giiclii
kanitlar saglamistir. Ayrica McMillan ve ark. da plasebo grubuyla karsilastirilan
kortikosteroid enjeksiyon grubunda 4, 8 ve 12 haftalik takiplerde ayak agri1 skorunda
diizelme oldugunu rapor etmistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile de uyumludur.
Bizim c¢aligmamizda da her iki grubumuzda VAS skorlarinda azalma goézlenirken
AOFAS- ayak ayak bilegi- agr1 ve AOFAS- orta ayak— agr1 skoru degerlerinde ise artig

olmustur.

Li ve ark. (2014) US ve palpasyon kilavuzlu enjeksiyonlarin etkinligini
arastrmak amaciyla yiiriittiikleri ¢alismalarinda, VAS ile 6l¢iilen topuk agrisinin US
ve palpasyon kilavuzlu kortikosteroid enjeksiyon gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik
gostermedigini bildirmislerdir. Bu da US ve palpasyon kilavuzlu enjeksiyon
uygulamalar1 arasinda fark olmadigmi gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda ise uzman

hekim palpasyon esliginde enjeksiyon uygulamasini gergeklestirmistir.

Gaujoux-Viala ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 bir meta-analizde ise kullanilan

cesitli kortikosteroid tipleri arasinda etkinlik olarak bir fark bulunmamistir.
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Calismamiz da enjeksiyon uygulamasi artopan ve citanest (lokal anestezi i¢in) karigimi1

ile yapilmigtir.

Geng ve ark. (2005) palpasyon esliginde enjeksiyon ile 30 plantar fasiitli hastay1
tedavi etmiglerdir. Tedaviden sonra VAS skorunda, plantar fasya kalinliginda ve
hipoekojenite insidansinda anlamli derecede azalma olmustur. Bununla birlikte, fasya
rlptiirii ve topuk yag yastigi atrofisini igeren komplikasyonlar yaygin olmamasina

ragmen mevcuttur.

Li ve ark.’1 (2014) calismalarina dahil ettikleri tiim calismalarda atrofi
bildirmemislerdir ve topuk yastig1 kalinlig1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
Sonuglar, topuk yastigi kalinliginin kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi degismedigini
bildiren Tsai (W.-C. Tsai ve ark., 2000) ile uyumluydu ve topuk yastig1 atrofisinin

meydana gelmedigini gostermistir.

Kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi plantar fasya riiptiir oran1 % 2.5 ile % 6.7

arasinda bildirilmistir (Acevedo ve Beskin, 1998).

Bazi hastalarda ise yiiksek dozda kortikosteroid enjeksiyonu kontrendike
olabilmektedir (Karimzadeh, Raeissadat, Erfani Fam, Sedighipour ve Babaei-Ghazani,
2017). Ayrica baska bir ¢calismada tekrarlanan kortikosteroid enjeksiyonlari ile plantar
yag yastig1 atrofisi ve plantar fasya riiptiirii gibi riskler arttig1 (Acevedo ve Beskin,
1998) ve bu nedenle miimkiinse tekrarlanan enjeksiyonlardan kag¢inilmasi gerektigi
belirtilmistir (Kennedy ve Willis, 1976). Bizim c¢alismamizda da uzman hekim

tarafindan tek doz enjeksiyon uygulamasi yapilmistir.

Onceki galismalar diger ydntemlerle karsilastirildiginda steroid enjeksiyonunun
yararlarini ortaya koymustur; Bununla birlikte, calismalarda PRP'nin agr1 i¢in steroid

enjeksiyonundan daha etkili oldugu bildirilmistir (Tiwari ve Bhargava, 2013).

Rastegar ve ark. (2018) steroid enjeksiyonuna karsi plantar fasiit / topuk
agrisinin tedavisinde kuru ignenin etkinligine dair kanit saglamak amaciyla yaptiklari
calismalarinda hastalar kuru igneleme ve steroid enjeksiyon grubu olarak iki gruba
ayrild1 ve takipler tedaviden dnce, 3 hafta, 6 hafta, 3 ay, 6 ay ve baslangi¢ tedavisinden
1 yil sonra olacak sekilde yapildi. Kuru-igneleme grubunda 32, steroid grubunda 34
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hasta vardi. Calisma sonunda steroid enjeksiyonu hizla agriy1 azaltti, ancak 6 haftalik
tedaviden sonra agr1 tekrar artt1; kuru-igneleme grubunda ise agr1 yavasga azaldi ve 6
haftalik tedaviden sonra agri1 azalmaya devam etti. Bu ¢alisma, 1 yillik izlem sonunda
plantar fasiitli hastalarda kuru igneleme tedavisinin steroid enjeksiyonundan daha

iistiin oldugunu gdstermistir.

Dunning ve ark.’da yine (2018) kuru ignelemeyi PF i¢in yaygin olarak kabul
edilen bir tedavi olan kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
tiim alt 6lgekler agisindan, kortikosteroid grubu 3. hafta ile 6. ay arasindaki sonuglarda
anlaml sekilde etkinlik kaybi1 gosterirken; kuru igneleme grubunda ise, 3. hafta ile 6.
ay arasindaki sonuglarda etkinlik kayb1 agisindan anlamli bir fark yoktu. Dunning ve
ark.’nin bu calismasinda kuru ignelemenin en yaygin yan etkileri igneleme yerinde
agri (% 38) ve deri alt1 kanamasi (% 12) olmustur; ancak bu ¢alismada hicbir hasta bu
komplikasyonlar nedeniyle islemi sonlandirmadigindan kuru ignelemenin giivenli bir

prosediir olabilecegi belirtilmistir.

Plantar fasiitin enflamasyondan ziyade dejeneratif bir durum oldugu g6z 6niine
almdiginda bu kuru ignelemenin kortikosteroidlerden daha etkili olmasinin nedeni
olarak diisiiniilmektedir (Dunning ve ark., 2018). Bununla birlikte, tek dozlu bir
kortikosteroid enjeksiyonundan farkli olarak, etkili bir sonu¢ elde etmek i¢in tekrar
tekrar kuru igneleme uygulamalar1 gerekmekte ve kuru ignelemenin zaman alict ve
maliyetli olmasi, uygulamanin diger dezavantajlar1 olarak goriilebilmektedir (Dunning

ve ark., 2018).

Kortikosteroid uygulamasi farkli patolojilerde de etkili bir yontemdir. Coombes
ve arkadaslar1 (2010), kortikosteroid enjeksiyonunun kisa vadede tendinopatilerin
tedavisinde etkili olabilecegine ancak uzun vadede proloterapi ve PRP'den daha az
etkili olduguna dair giiclii kamtlar gostermistir. Incelemelerine gére, PRP’ nin kisa
vadede kortikosteroid enjeksiyonundan daha az etkili oldugu ancak uzun vadede

tendinopatiler i¢in agriy1 hafifletmede daha iistiin oldugu bulunmustur .

Whittaker ve ark.” nin (2019) plantar topuk agrisinin tedavisinde ayak
ortezlerinin ve kortikosteroid enjeksiyonunun etkinligini arastirmak amaciyla

yaptiklar1 ¢aligmalarinda 4. ,8., ve 12. haftalardaki degerlendirmelerine bakildiginda
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4. haftadaki degerlendirmeleri sonucunda kortikosteroid enjeksiyonunun agriy1
azaltmada ayak ortezlerinden daha etkili oldugu bulunurken; 12. haftadaki
degerlendirmelerde ayak ortezleri, agriy1 azaltmada kortikosteroid enjeksiyonundan
daha etkili bulunmustur. 8. haftada ise gruplarin agri diizeylerinin birbirine benzer
oldugu belirtilmistir. Yazarlar bu ¢alismanin bulgularina dayanarak, plantar topuk
agrist olan hastalarda kortikosteroid enjeksiyonunun kisa vadede ayak ortezlerinden
daha etkili oldugunu, ancak bu etkinin kalic1 olmadigin1 ve uygun sekilde tasarlanmis
ayak ortezlerinin uzun vadede agri1 azaltmada kortikosteroid enjeksiyonundan daha
etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Ayrica literatiirde ayak ortezleriyle saglanan ark
desteginin plantar i¢ ayak kaslarini zayiflatabilecegi (Lieberman ve ark., 2010) ve bu
ortezlerin uzun siireli kullanimla kas performansinda diisiise yol agabilecegi, ancak
ortezlerin kullanim siiresinin ve ayak kas performansmin incelendigine dair dogrudan

bir kanit bulunmadig: belirtilmistir (McClinton, Collazo, Vincent ve Vardaxis, 2016).

Plantar fasiitin uzun dénem prognozu bilinmemektedir ve hastalara genellikle
durumun 1-2 wyil i¢inde diizelecegi bildirilmektedir. Sonuglar, semptomlarin
baslangicindan 5 yil sonra hala PF gecirme riskinin % 50 oldugunu, 10 yil sonra %

45.6 ve 15 y1l sonra % 44 gostermistir (Hansen ve ark., 2018).

Ugurlar ve ark.” nin (2018) 12 aydan daha uzun siireli kronik proksimal PF’ in
tedavisinde 36 aylik bir takip siiresi boyunca ESDT, PRP, lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ve proloterapinin terapotik etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
calismalarinda 4 tedavi grubu olusturulmustur. Degerlendirmeler tedaviden once,
tedaviden sonra 1. ayda, 3. ayda, 6. ayda 12. ayda, 24. ayda ve 36. ayda olmak iizere
yapilmigtir. Calisma sonucunda ESDT grubunda tedaviden 12. aya kadar ortalama
VAS skorunda anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Ancak 12. aydan sonra VAS skoru
artmugstir. Proloterapi ve PRP gruplarinda 3. aydan 12. aya kadar ortalama VAS skorlar1
onemli derece azalmistir. Kortikosteroid grubunda da ortalama VAS skoru 1. ayda
diizelmis ancak sonra geri kdotiilesmistir. Takip siiresi sonunda ortalama VAS skoru
tiim gruplarda tedavi dncesi ile ayn1 kalmistir. Degerlendirme sonunda tiim gruplarda
toplam Ayak Fonksiyon Indeksi- Revize (AFI-R) skorunda anlamli bir iyilesme
goriilmemistir. AFI-R skoru ilk 12 ayda ESDT grubunda daha iyi bulunmustur. 3. ve

12. aylar arasinda ise PRP ve proloterapi grubunda daha iyi oldugu goriilmiistiir.
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Kortikosteroid grubu icin AFi-R skoru 1. ayda iyi iken sonra giderek kotiilesmistir.
Sonug olarak kronik plantar fasiitin tedavisinde, kortikosteroid enjeksiyonu ilk 3 ayda
daha etkili iken ve ESDT’ nin ilk 6 ayda agr1 agisindan giivenli ve etkili bir yontem
oldugu, kortikosteroid enjeksiyonunun zamanla etkinligini kaybettigi ve proloterapi
ve PRP'nin etkisinin 3 ile 12 ay arasinda etkili goriildiigii; ancak 36 aylik takipte, 4

tedavi arasinda bir fark bulunmadig1 sonucuna varilmstir.

Plantar fasit tedavisinde gece atelleri de kullanilan bir diger konservatif tedavi
yontemidir. Wheeler ve ark.’ nin (2017) kronik plantar fasiitli hastalarda planlanmis bir
ev rehabilitasyon programima gerilim gece atellerinin eklenmesinin agri, fonksiyon ve
esneklikte onemli ek faydalara yol agmayacagmi diistindiikleri ¢aligmalarinda iki grup
olusturulmus ve bizim ¢alismamizdaki egzersiz miidahalesine benzer sekilde bir gruba
plantar fasyasmin, baldir kaslarinmn, fleksor hallusis longusun ve hamstring kasmin
gerilmesini intrinsik ayak kaslarmin kuvvetlendirirmesini ve denge egitimini igeren
egzersiz programi verilirken diger gruba bu egzersizlere ek olarak gerilim gece ateli
uygulanmistir. Sonuglar 6. haftada ve 3. ayda toplanmis ve sonucta her iki grupta da
agr1 ve fonksiyonda bazi gelismeler goriilmesine ragmen sonug¢ olarak ev egzersiz

programina eklenen gerilim gece atellerinin bir faydasi olmadigi belirtilmistir.

Batt, Tanji ve Skattum (1996), topuk pedleri, ibuprofen ve gastroknemius ve
soleus kaslarina germe ile birlikte gerilim gece atellerinin kullanildig1 bir RKC’ yi
yiuriitmiislerdir. Kontrol grubuna da gece atelleri olmadan ayn1 miidahaleler
uygulanmistir. Calismada ilging kisimlardan biri ise, 8 ile 12 hafta sonrasinda yanit
vermeyen kontrol grubundaki katilimcilarmn gece ateli grubuna gegmesi olmustur. iki
tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli cevaplar bulunmus ve kontrol
miidahalelerine cevap vermeyen hastalarin yaklasik %4’ ii gece ateli grubuna gectiginde
iyilestirici sonuclar elde etmislerdir. Buna bagli olarak yazarlar, gerilim gece atellerinin
(ibuprofen, topuk pedleri ve gastroknemius / soleus germe ile birlikte) PF tedavisinde

son derece etkili bir miidahale oldugu sonucuna varmiglardir.

Bir diger ¢alisma olan Martin ve dig.” nin (2001) ¢alismasinda, gerilim gece
atelleri 1smarlama ortezlerle ve regetesiz ark destekleriyle karsilastirilmistir.
Ismarlama ortez grubu giinliik VAS skorunda zaman i¢indeki en biiyiik iyilesmeyi

gostermesine ragmen sonuclar1 recetesiz ark destek grubu ve gece ateli grubundan
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anlamli sekilde daha iyi bulunmamistir. Gerilim gece atelleri ilk adim semptomlarini
azaltmada daha iyi olsa da gruplar arasinda ilk adim agris1 karsilastirildiginda, farklar
Onemsiz olarak belirtilmistir. Gilin boyunca hissedilen agri karsilastirilmasinda ise
ismarlama ortez grubunun % 68'inde, recetesiz ark destek grubunun % 57'sinde ve
gerilim gece ateli grubunun % 51'inde olumlu sonuglar kaydedilmistir. Bizler
calismamizda maliyet ve uyum sorununu goz Oniine alarak gece atellerini tedavi

secenegi olarak se¢medik.

Plantar fasiit, kinezyotape uygulamasinin kullanildig1 kas- iskelet sisteminin
cesitli patolojileri arasindadir (Morris, Jones, Ryan ve Ryan, 2013). Plantar topuk
agrisina neden olan biyomekanik bulgularn en yaygini asir1 ayak pronasyonudur
(Kibler et al., 1991; Liden, Simmons, & Landsman, 2009; Warren, 1984). Asir1 ayak
pronasyonunu diizeltmek i¢in, pronasyon Onleyici bantlama teknigi siklikla
kullanilmaktadir (Wolgin et al., 1994). Anti-pronasyon bandi, plantar fasya lizerindeki
stresi azaltarak ve hastalarin semptomlarini azaltmak amaciyla asir1 veya kontrolsiiz
ayak pronasyonunu kontrol etmeyi amaclayarak biyomekanik destek saglamaktadir
(Cheung, Chung, & Ng, 2011; M. Franettovich, Chapman, Blanch, & Vicenzino, 2008;
Holmes, Wilcox, & Fletcher, 2002; B Vicenzino, Franettovich, McPoil, Russell, &
Skardoon, 2005). Franettovich ve ark. (M. Franettovich, Chapman, & Vicenzino,
2008; M. Franettovich, Chapman, Blanch, & Vicenzino, 2010; M. M. Franettovich,
Murley, David, & Bird, 2012) pronasyon bandinin uygulanmasiyla tibialis posterior
ve tibialis anterior kas aktivasyonunda azalmaya iliskin tutarli bulgular rapor etmis,
bandin bu spesifik kaslarin artan aktivitesine kars1 koydugunu belirtmiglerdir. Cheung
ve ark.” nin (2011) yaptiklar1 calismada ise kinezyolojik bantlamanin ayagin asiri
pronasyonunun Onlenmesinde ayak ortezleri ve ayakkabilardan daha etkili oldugu

bulunmustur.

Ayhan ve ark. (2018) fiziksel tip ve rehabilitasyon pratiginde giderek daha
fazla kullanilan kinezyotape uygulamasmin PF’ 1i hastalarda denge, diisme riski ve
klinik parametreler lizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢aligmalarinda ise
30 hasta alinmis ve kinezyotape uygulamasi ve plasebo bantlama uygulamasi
yapilmistir ve hem tedavi (ger¢ek bantlama) hem de kontrol (plasebo bantlama)

gruplarinda VAS skorlarinda anlamli bir azalma olmustur ancak gruplar arasinda
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anlamli bir fark bulunmamistir. Daha az invaziv, daha kolay ve daha ucuz olan
kinezyotape uygulamasinin tedavi secenekleri arasinda diigiiniilmesi gerektigi ve daha
fazla hasta igceren galigmaya ihtiya¢c oldugu belirtilmistir. Calismamizda maliyet
sorunu ve hastalarin bantlamay1 kendi kendilerine yapamayarak bir uzmana ihtiyag

duymalar1 nedeniyle bu yontemi kullanmamayi tercih ettik.

Birgok arastirmaci, plantar fasiitin dejeneratif yoniinii goz Oniine alarak
iyilesmede PRP'nin rejeneratif potansiyelinin yardimei olabilecegine inanmaktadir.
PRP’ de terapétik fayda, her dozdaki trombosit sayilar1 ile dogrudan iligkili olan
biliylime faktorlerinin konsantrasyonuna baghidir (Gonnade ve ark., 2018). Ancak
tyilesmeyi tesvik etmek icin gerekli biiylime faktorlerinin miktarii gosteren bir bilgi
yaymmlanmamistir (Kim ve Lee, 2014). Calismalar, tam kan miktarmin trombosit
konsantrasyonunda 4-6 katlik minimum bir artis ile klinik etkinligin beklenebilecegini
gostermektedir (Everts ve ark.; Weibrich, Hansen, Kleis, Buch ve Hitzler, 2004).
Gonnade ve ark. (2018) kronik plantar fasiit tedavisinde kinezyotape ile fonoforezin
PRP’ye karsi rejeneratif etkinligini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda ¢caligma sonunda hem
PRP hem de kinezyotape ile birlikte uygulanan fonoforezin agri rahatlamasinda hizl
etki sagladig1 ve disabiliteyi diizelttigi; ayrica PRP enjeksiyonunun etkisinin daha
kalict oldugunu, buna karsin kinezyotape ile birlikte uygulanan fonoforezin etkisinin
gecici oldugunu bulmuslardir ve PRP'nin etkilerinin uzun siireli oldugunu ve higbir
yan etki bildirilmedigini belirtmiglerdir. PRP i¢in maliyetli ekipmana gerek oldugu ve

girisimsel bir miidahale oldugu i¢in bizler caligmamizda tercih etmedik.

Proloterapi uygulamasi da son yillarda PF tedavi etmek amaciyla kullanilan bir
yontemdir. Ryan ve ark.’nin (2009) 20 hastayr degerlendirdikleri prospektif
caligmalarinda  %25’lik dekstroz enjeksiyonu 6 hafta arayla yapilmistir ve sonug

olarak VAS skorunda istatistiksel olarak bir azalma gozlenmistir.

Kim ve Lee (2014) tarafindan kronik recalcitrant plantar fasiitli hastalarda PRP
ve proloterapinin etkinligini karsilagtirmak amaciyla yaptiklar1 RKC* lerinde ise 2 mL
otolog PRP ile (1.5 mL% 20 dekstroz ve 0.5 mL% 0.5 lidokain) 2 mL% 15 dekstroz /
lidokain ¢ozeltisi ultrason rehberligi altinda 2 hafta arayla uygulanmistir.
Degerlendirme aract olarak AFI kullanilnustir. PRP grubu, tiim degerlendirme

araliklarinda proloterapi grubuyla karsilastirildiginda daha iyi sonuglar gostermistir.
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Ancak tiim takiplerde gruplar arasinda anlaml fark yoktur. PRP grubu ayrica ikinci
degerlendirmede AFI’ nin &ziir ve aktivite smirlamasi alt Slgeklerinde onemli
iyilesmeler gosterirken; buna karsilik, proloterapi grubunda bu siirede alt kategori
puanlariin higbirinde 6nemli gelismeler olmamustir. Ayrica proloterapi grubunda
ortalama 6ziir puan1 bu dénemde (% 2,6) artmustir. Bu nedenle, bu ¢alismada PRP
tedavisinin proloterapiye kiyasla kisa vadede fonksiyonel olarak iyilesmede etkili
oldugu sonucuna varilmistir. Bu erken etki i¢in olast bir agiklama, trombositlerin
neotendon Ozellikleri iyilestirmesi, boylece hiicrelerin erken bir zamanda mekanik
yiliklenmeyi algilamasi ve yanit vermesi olabilmektedir (Aspenberg ve Virchenko,
2004). Proloterapi grubundaki son degerlendirmede ve PRP grubundaki tiim
degerlendirmelerde belirgin bir iyilesme goézlenmistir. PRP tedavisi, proloterapi
tedavisine kiyasla fonksiyonda baslangictan daha 1yi bir iyilesme saglamistir(Kim ve

Lee, 2014).

Calismamizin  sonucunda hipotezimiz desteklenmistir ve PF tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonu ile birlikte uygulanan egzersiz programi fonksiyonelligi

arttirmustir.

5.1. CALISMANIN LIMiTASYONLARI

1. Calismamizda tedavi ve Oncesi ve sonrasi fasya kalmlhigin belirlemek i¢in
objektif Ol¢iim yOntemi olan US Ol¢limlerinin yapilamamasi c¢alismamizin bir

limitasyonudur.

2. Caliymamizda hicbir tedavi uygulamayan kontrol grubunun veya sadece
egzersiz tedavisi uygulanan bir tedavi grubunun olmamasi da ve egzersiz
uygulamasinin farkli dozaj, tekrar ve tiplerinin bulunmamasi da bir diger

limitasyonumuzdur.

3. Calismamiza katilan katilimcilarm biiylik ¢cogunlugunun kadin olmasi diger

bir limitasyonumuzdur.

4. Caligma siiremizin hasta kaybin1 6nlemek amaciyla daha uzun tutulamamasi

bir diger limitasyonumuzdur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen
egzersizin etkinligini arastirmak amaciyla plantar fasiit tanist almis 40 gonilliide
gerceklestirildi. Kortikosteroid tedavisi uygulanan bir gruba egzersiz programi
verilirken diger kortikosteroid tedavisi uygulanan gruba hicbir egzersiz programi

verilmedi. Calismamizda asagidaki sonuglar elde edildi:

1. Tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmelerde her iki grupta da AOFAS-
ayak ayak bilegi-fonksiyon skorunda ve AOFAS-orta ayak-fonksiyon skorunda

anlamli sonuglar bulunmustur.

2. Tedavi sonras1 iki grupta da AOFAS-ayak ayak bilegi- agri, AOFAS-ayak
ayak bilegi- fonksiyon, AOFAS-orta ayak- agri, AOFAS-orta ayak- fonksiyon skorlar1
artmistir. AOFAS-ayak ayak bilegi- dizilim ve AOFAS-orta ayak- dizilim skorlarinda

ise her iki grupta tedavi dncesi ile tedavi sonrasi arasinda fark tespit edilmemistir.

3. Tedavi sonras1 her iki grupta da 6 Dakika Yiriime Testi mesafesi arttigi
saptand1. Ancak kortikosteroid ve egzersiz grubunda daha fazla bir artis gézlendi. Bu
da enjeksiyon uygulamasina eklenen egzersiz programmin fonksiyonellige sagladigi

katkiy1 ortaya koymustur.
4. Tedavi sonras1 gruplarin ikisinde de AFI’nin agr1 skoru degeri azalmustir.

5. 50 Adim Siireli Yiirtime Testi siiresi tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi her

iki grupta azalmustir.

6. Viziiel Analog Skalasi degeri de yine tedavi sonrasi her iki grupta da

azalmstir.

Calismamizin sonuglarmi Gzetleyecek olursak; plantar fasiit tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz programi ve yalnizca kortikosteroid
enjeksiyonu uygulamalar1 fonksiyonelligi arttrmada, agriy1 azaltmada, yiirime hizini
ve yiriime mesafesini arttrmada etkili olmuglardir. Ayrica PF’li bireylerde
kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersiz programinin fonksiyonelligi daha fazla

arttig1 saptanmustir.
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Sonuglarimiz  biitiin  olarak incelendiginde; plantar fasiitli bireylerde
fonksiyonelligin 6nemli oldugu ve semptomlarmma bagli agrinin azaltilmasinin,
intrinsik ayak kaslarinin kuvvetlendirilmesinin ve gerginliklerin giderilmesinin
fonksiyonellige katki sagladigi disliniilmiistir. Bununla birlikte daha genis
orneklemlerle ve farkli steroid tip ve dozajlart ile farkli egzersiz programlari

uygulanarak yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK.1 KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERI UNIVERISTESI TIP FAKULTESI KLINIiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

T
KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: 2015-KAEK-86/10 —Loj 4L 10812018

Konu: Etik Kurul Raporu

Sayin; Uzm.Dr.Halil [brahim YILDIZ
Ortopedi ve Travmatoloji Uzman

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulumuzca 08.08.2018 tarihinde yapilan toplantida “Plantar
fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligi” isimli arastirma
dosyanizdaki diizenlemeler incelenmis olup, karar formu ekte génderilmistir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

4:ro£D¥.mr YILDIRIM

Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskan:

Ek: Karar Formu

Tip Fakiiltesi Dekanlik Binast Zemin Kat TIf: (0274) 265 20 31/1139



ARASTIRMANIN ACIK ADI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen
egzersizin etkinligi.

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

i Versiyon -
ﬁ Belge Adi Tarihi Noieariay Dili |
= E} ARASTIRMA PROTOKOLU 25.06.2018 Tiirkge ingilizee [] Diger []
22 [BILGILENDIRILMIS GONULLU -
=9  |OLUR FORMU e Tirke [ ingilizce []  Diger []
g g OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ Ingilizee [] Diger []
Q0 Z 2
g ARASTIRMA BROSURU % )
Tiirkge [] Ingilizce [] Diger []
Belge Ad: Ac¢iklama

z SIGORTA
= # [ARASTIRMA BUTCESI
%2 |BIYOLOJIK MATERYEL 0
a & | TRANSFER FORMU
Z2 [iLAN
- 2 YILLIK BILDIRIM [
5% [SONUCRAPORU |7 |
=22 [GUVENLILIK BILDIRIMLERT _|[] '
R R |DIGER: D CD, 8 adet literatiir

= Karar No:2018/10-13 Tarih: 08.08.2018

5 \

‘ 5 Bagvuru dosyasi ile 1igili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak |
(- incelenmis ve uygun bulunmus olup arasirmanin  bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde

= gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, calismanin sonlanim raporunun Etik Kurul

2 Baskanligi’na iletilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

«

3

(llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan
aragtirmalar/cahsmalar igin Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir. )

Etik Kurul Baskam
Prof.Dr.Nadir YILDIRIM

[mza: A«



EK.2 KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESi AKADEMIiK KURUL

KARARI

|

3

i
Evrak Tarih ve Sayisi: 22/06/2018-E.622 ) )
L ——— |1
LISANSUSTO EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGU [l | LR

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Baskanlig

I

Sayr @ 21349418-300-
Konu :  Anabilim Dali Kurul Karar: 8
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Anabilim Dzjﬂlmlzpa 22.06.2018 tarihinde alinan 8 sayili Anabilim Dali Kurul Karar

yazimiz ekinde sunulmustur.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imza
Dr. Ogr. Uyesi Cihan Caner AKSOY
Anabilim Dali Bagkani Vekili

Dumlupinar Universitegi Evliya Celebi Yerleskesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ayrintili bilgl igin irtibat: H.KESKIN Memur
Tavsanli Yolu 10. Km KUTAHYA
Telefon; 0274 265 2079-Faks: 0274 265 2095 Elektronik ag:

E-Posta: luee@ksbu.edu.tr
Bu belge, 5070 sayil Elektronik imza Kanununa gére Glivenli Elektronik Imza ile imzalanmgtir.



E : G
SAGLIK BILIMLER UNIVERSITES] REKTORLUGT
Saghk Bilimleri Enstittisii Miidirliigi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Kurul Kararlari
TOPLANTI SAYIS]: &

TOPLANTLTARIHI: 22/06/2018
Kurulu 22/06/2018 Cuma giint saat 10;00°de Anabilim Dalt Bagkam Dr.Ogr
indu Saglik Bilimleri Faktltesi*nde toplanarak nsagidaki maddeleri gbriisti.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolim
Cihan Cancr AKSOY Bagkanhg

Fizyoterapi ve {GONDEM 1: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr Yikseklisans
Rehabilitasyon i .

| Ogrencisi Sevtap CAKIRIn Tez GCaligmas) ile ilgili izin alinmas) flzerine
Anabilim Dah

L gorligme,
Yiikscklisans Ofrencisi |

Sevtap CAKIR'in Tez
Calismasy tle tgiti izin

KARAR 1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Apabilim Dali Yidkseklisans
Ofrencist Seviap CAKIR’1In Tez Galismast ile ilgili dilekgesi karar ckinde
sunulmus olup, Kitahya 1I Saghk MoOdbriggiu'nden gerekli izinlerin alinmas:

uygun gardlmistiir,
/_ 062018

DrOgr.Uyesi C.Caner AKSOY

alinmasy dizerine

goriisme.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.B.D. Baskam

ASLI GIBIDIR.




EK.3 KUTAHYA IL SAGLIK MUDURLUGU BILIMSEL ARASTIRMA [ZNi

Evrak Tarih ve Sayisi: 07/08/2018-E.1336

T.C.
R ope— | ||| || |[ ]|
REKTORLUGU « B D0 & 7 LA B )
Lisansiistii Egitim Enstitiisti Midirligi

Say1 @ 77976620-300-
Konu: Tez Calismas: (Sevtap CAKIR)

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI BASKANLIGINA

flgi: Ogrenci isleri Daire Baskanligi'min 06.08.2018 tarih ve E.1313 sayih yazilari.

Anabilim Dalimz Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Sevtap CAKIR'n gergeklestirmeyi
planladign tez galigmasi ile ilgili Universitemiz Ogrenci Isleri Daire Bagkanhgimn ilgi yazilan
ekte yer almaktadir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imza
Prof. Dr. Muhammet DONMEZ
Enstitii Miidiirii
EK :
ilgi yaz: (3 sayfa)

Dumlupinar Universites Eviya Celebl Yeragkesi Safilik Bilimler Enstit st Aynintili bilgi igimirtibat: HCEYLAN Memur
Tavganh Yolu 10, Km KUTAHYA
Telefon: 0274 265 2079-Faks: 0274 265 2095 Elektrondk ag:

E-Posta: luee@ksbu.edu.tr
Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gore Giivenli Elektronik Imza ile imzalanmigtir.




Evrak Tarih ve Sayisi: 06/08/2018-E.1313

T.C.
KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI “ll""l”lll‘l”l
REKTORLUGU rEEEeEs
Ogrenci [sleri Daire Bagkanhg

e

Say1 @ 27013154-300-
Konu: Tez Cahgmas:

LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi a) 11/07/2018 tarihli ve 77976620-300-944 sayili yazi.
b) 13/07/2018 tarihli ve 27013154-300-353 sayil yaz.

Enstitiiniiz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programu
Ggrencisi Sevitap CAKIR'in; "Plantar fasiithi olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen
egzersizin etkinligi" konulu tez ¢alismasi hakkindaki 1l Saghk Midiirliiginiin 26.07.201 8 tarihli
ve 699 sayili yazisi yazimiz ekinde gonderilmigtir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim

e-imza
Prof. Dr. Ahmet Hakan VURAL
Rektir Yardimeisi V.

Evliya Celell Yerlegkes! Tavsanh Yolu 10, Km 43100 KUTAHYA Ayrint bilgl iginirtibat; FARMAGAN Sef
Telefon 0 (274) 265 22 86-Faks: Elektronik a:
E-Posta;

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gore Glvenli Elektronik Imza ile imzalanmigtir,




Evrak Tarih ve Sayisi: 01/08/2018-1472

T.C
KUTAHYA VALILIGI
11 Saghk Miudirlago

Say 55719891/604.02.99
Konu Bilimsel Aragtirma lzni

KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI ONIVERSITESI REKTORLUOGUNE
Hgi : 13/07/2018 tarihli ve 27013154-300-E.353 sayih yaziniz

Ilgi yazimzla gonderilen; Universiteniz Lisansiistii Egitim Enstitiisi Fizyoterapi ve
Rehabilitasayon Anabilim Dali Yoksek Lisans Programm grencisi Seviap € AKIR'm T.C.
Saghk Bakanhfn Evliya Celebi Egitim ve Aragtrma Hastanesi'nde gdrevli Op. Dr. Halil
{brahim YILDIZ ile vapmasi planlanan “Plantar Fasiitli Olgularda Kortikosterold
yomuna Eklenen Egzersizin Etkinligi” konulu aragtirmas: igin T.C Saghik Bakanhg
va Celebi Egitim ve Aragtrma Hastanesi'nde komisyon tarihi itibari ile | villik sliregte
uygulayabilmesi amaci ile yapilan izin wlebi degerlendirilerck ilgili mevzuatar gergevesinde
gizlilik derecesine haiz bilgi, belge dokiiman v.b. evraklarin paylasilmamasi, galigma
sonucunun 11 Sagihk Mudirlogine sunulmasi, kisulamalar  agisindan  Ki sel  Saghk
Verilerinin  Islenmesi Ve Mahremivetinin  Saglanmas: Hakkinda Yonetmelik, Nag Ve
Bivolojik Urinlerin Klinik Aragirmalar Hakkinda Yonetmelik, Hasta Haklan Yonetmelig
ve yirirlokteki ilgili diger mevzuat maddelerine aykin harcket edilmemesi, sonuglarin 11
Sughk Midirltginden izin almarak paylagilmas: kosuluyla 24.07.2018 tarihli ve 2018/34
sayih Karar ile katthmcilanin oy birligivle uygun gorillmigiir.

T.C. Saglik Bakanh@ Evliva Celebi Egitim ve Aragirma Hastanesi’nde ghrevii Op
Dr. Halil Ibrshim YILDIZa ait “Plamtar Fasiitli Olgularda Kortikosieroid Enjeksiyomma
Eklenen Egzersizin Etkinligi" konulu arasurmas: igin alinan 24.07.2018 rarihli ve 2018/34
sayth Karar vazimiz ekinde gdnderilmekiedir

o

Bilgilerinize arz ederim

e-imzahidir,
Uzm. Dr. lsmail ZEHIR
11 Saglik Midari

Ekler:

1- 2018734 savih Komisyon Karan

Sarav Mah, Fatih Sultan Mehmet Bulvar No:40
Falks No:0 (274) 223 61 83

o ir I

e-Posta; gurbor =




0l
KUTAHYA VALILIGE
il SAGLIK MUDURLOGD

KARAR NO s 2018/ 34
KARAR TARIHI  :24.07.2018

BILIMSEL ARASTIRMA BASVURU INCELEME KOMISYONU KARARI

Bilimsel aragtirma, tez, anket, vb, ¢uligmalara iligkin bagvurulan incelemek, goriy
bildirmek ve uygun goriilenleri bildirmek amaciyla Kitahya 1l Saghk Madarlogintn 03.01.2018
tarih ve E.10 sayil makam Oluru ile olugturulan Bilimsel Bagvuru Inceleme Komisyonunda;

I.C. Saghk Bakanh Evliva Celebi Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde gorevli Uzm. Dr.
Halil Ibrahim YILDIZ wrafindan “Plamiar Fasiiti Olgularda Kortikosteroid Enjeksiyonuna
Eklenen Egzersizin Etkinligi * konulu aragtirmas) igin T.C. Saghk Bakanhg Evliya Celebi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde komisyon tarihi itibari ile 1 wil sliregie uygulayabilmesi amac ile
vapilan izin talebi degerlendirilerck ilgili mevzuatlar ¢ergevesinde gizlilik derecesine haiz
bilgi, belge, dokiiman v.b, eveaklarin paylapilmamasi, ¢alisma sonucunun i1 Saghk
Midiirligine sunulmasy, ksitlamalar agsindan Kisisel Sahk Verilerinin iylenmesi Ve
Mahremiyctinin Saglanmasi Hakkinda Yinctmelik, llag Ve Bivolojik Uriinlerin Klinik
Arastirmalan Hakkinda Yinetmelik, Hasta Haklarn Yinetmeligi ve viiriirliikeeki ilgili
diger mevzuat  maddelerine  aykim  hareket  edilmemesi,  sonuglarm 1 Saghk
Miidiirligiinden izin alinarak paylasilmasi kosuluyla Katilimeilarim oy birligivie uygun
giriilmiistiir,

OYE
~

f ]/
{ | ]
Op. Dr. M. Ftih FKICI
Kamu H .\‘fjn'g Baskan Yrd

o

Hilal BAKKAL KILIC

Eczac)

UYE

Berna ALTINER
Saghk Bakanhi E. Celebi EAH
Saghk Teknikeri Egitim Hemgiresi

Saray Mah. Fatib Sultan Mchmet Bulvan No:AD Bilgi Igin : Aekeriva AKGUN
Tel: (0274) h338 Diashili-377
Faks: (0274) 2236183 c-posta’ sckeriyvaakgansaglik. gov.ir

"




EK.4 PLANTAR FASIT HASTA DEGERLENDIRME FORMU

10



EK.5 AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGI AYAK-AYAK BILEGi DERNEGI-
ARKA AYAK SKORU

AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGi AYAK-AYAK BiLEGI EKLEMI

AGRI (toplam 40 puan)

1-Yok 40

2-Hafif, ara sira 30
3-Orta, her giin 20
4-Siddetli, daima 0

FONKSIYON (toplam 50 puan)

Aktivite sinirlilig1 yada destek gereksinimi

1-Sinirhilik yok, destek geregi yok 10

2-Giinliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisithlik, destek yok 7

3-Giinliik ve sportif aktivitede kisithlik, baston 4
0

4-Giinlik ve sportif aktivitede ileri kisithlik, ¢ift koltuk degnegi,walker, brace

Azami ylirime mesafesi

1- 3 km den fazla 15
2- 2-3km 4
3-500 m -2 km 2
4- 500 m den az 0

Yiiriime ylzeyi

1-Her yilizeyde sorunsuz 5
2-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3
3-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0
Yiiriime bozuklugu

1-Yok ya da hafif 8

2-Belirgin 4

3-ileri 0

Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)

1-Normal ya da hafif kisithlik (30°"den fazla) 8
2-Orta derecede kisithlik(15°-29°) 4
3-ileri kisithlik (15”den az) 0

11
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EK.6 AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGI AYAK-AYAK BiLEGiI DERNEGI-
ORTA AYAK SKORU

AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGi- ORTA AYAK SKORU

AGRI (toplam 40 puan)

1-Yok 40
2-Hafif, ara sira 30
3-Orta, her glin 20
4-Siddetli, daima 0

FONKSiYON {toplam 45 puan)

Aktivite simirhlig yada destek gereksinimi

1-Sinirlilik yok, destek geregi yok 10
2-Gunliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisitlilik, destek yok 7
3-Gunluk ve sportif aktivitede kisithlik, baston 4
4-Giinliitk ve sportif aktivitede ileri kisithlik, gift koltuk degnegi,walker, brace 0]

Kullanilan ayakkabinin ozellikleri

1-Modaya uygun, geleneksek ayakkabi, ayakkabida degisiklik geregivok &

w

2-Rahat ayakkabi ya da ayakkabi icinde destek var
3-Ayaga gore duzenlenmis ayakkabi 0

Azami ylirime mesafesi

1- 3 km den fazla 10
2- 2-3km 7
3- 500 m =2 km 4
4- 500 m den az 0

Yiirlime yiizeyi

1-Her ylizeyde sorunsuz 10
2-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz oroblem 5
3-Engebeli ylzey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0
Yiiriime bozuklugu

1-Yok ya da hafif 10

2-Belirgin 5

3-leri 0

13
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EK.7 AYAK FONKSIYON INDEKSI

AYAK FONKSiVON iNDEKSI

1.Sabah kalktiginizda ilk adiminizda ne kadar agri hissetiniz? 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. YirtdUglniz zaman ne kadar agn hissettiniz? QL2304 506 T 809N @
3. Ayakta durdugunuz zaman ne kadar agri hissettiniz? RS DS ARC o RO 1 ()
4. Gunln sonunda ne kadar agr hissettiniz? G818 2834567 28 010
5. En cok agri hissettiginizde ne kadar agri hissettiniz? BRI IS GG S 8 0N

(5 Soru maximum 50 puandir.)

15



EK.8 6 DAKIKA YURUME TESTI
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EK.9 50 ADIM SURELI YURUME TESTI

50ADIM SURELi YORUME TESTI

F{jre (sn):

17



EK.10 VIZUEL ANALOG SKALASI

18



EK.11 KISALIK TESTLERI

19



EK.12 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI T
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

Dokiiman Kodu: EPK. FR.04 |Yavln Tarihi:23.11.2013 | Revizyon Tarihi:25.06.2013 ] Revizyon No:02 SayfaNo:1/4 |

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUYUNUZ

Sizi T.C. Saglik Bakanligi Dumlupinar Universitesi Kitahya Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma  Hastanesinde yuriitilen  “Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid
enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligi® baslikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden &nce, arastirmanin nigcin ve nasil
yapilacagini, bu arastirmanin géntllt katilimeilara getirecegi olasi faydalari, riskleri ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blyik
énem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirniz. Isterseniz bu
bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin
icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmayi kabul
ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulug gorevlisi bir tanik tarafindan
doldurup imzalanmig bu formun bir kopyasi saklamaniz icin size verilecektir.

Bu arastirmaya katiimak tamamen génullilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya herhangi bir anda calismadan gikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumiu
arastirici gerek duyarsa sizi calisma disi birakabilir. Calismaya katilmama, calismadan gikma
veya cikariima durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z
konusu olmayacaktir.

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya katiimak tamamen géniillillik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan g¢ikma hakkinda sahipsiniz.
Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle séz konusu
olmayacaktir.

Halil ibrahim YILDIZ
Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Hekimi

Aragtirmanin Amaci:
Call§mam|z sadece arastirma amaglidir. Arastirmanin amaci plantar fasiit tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligini aragtirmaktir.

Calismanin adi: Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligi
Tarih; Etik kurul izni alindiktan sonra baglanacaktir.

20



KUTAHYA SAGLIK BILIMLERi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Dokilman Kodu: EPK. FR.04 I Yayin Tarihi:23.11.2013 | Revizyon Tarihi:25.06.2013 | Revizyon No:02 ISayfa No:2/4

Arastirmanin Nasil Yapilacadi :

Calismamizda 2 grup bulunmaktadir. Siz 2 gruptan herhangi birinde olacaksiniz. Birinci
gruba ortopedi uzman hekimi tarafindan enjeksiyon (steroid ve agri kesici) yapilacaktir. Ikinci
gruba ise ortopedi uzman hekimi tarafindan yapilan enjeksiyona ( steroid ve agn kesici)
ilave olarak ayak ve baldirinizdaki kaslarinizi ve o bolgedeki diger kisa dokularinizi esnetme
ve ayak kaslarimizi kuvvetlendirme egzersizlerini iceren evinizde Kkendi kendinize
yapabileceginiz egzersiz programi 6gretilecektir. Enjeksiyon uygulamasi &ncesinde
uygulama bélgesi temizlenecek ve uygulama topuk ve ayak tabani gevresine yapilacaktir.
Uygulama tek doz olarak yapilacaktir. Calismada ilk degerlendirme yapilarak kas
kisaliklariniza, agriniza, yirime mesafenize ve ylrime durumunuza bakilacaktir. 3 hafta

sonra tekrar caginlarak uzman hekim gozetiminde ayni élglimler tekrarlanacak ve 2.
degerlendirmeniz yapilacaktir.

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler): T.C. Saglk Bakanhgi Kitahya Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:
Uzm. Dr. Halil ibrahim YILDIZ,

Dr. Ogr. Uyesi Ozgen ARAS,
Ogr.Gér. Sevtap CAKIR

Arastirmanin Siiresi: Etik kurul izni alindiktan sonra 1 yil olarak planlanmistir.

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 40

Calismaya Katilmak Size Nasil bir Fayda Saglayacak:
Calismaya katiimak size herhangi bir fayda saglamayacaktir.

Galismaya Katilmanizin Sizde Olusturacag Riskler:

Calismamizda uzman hekim tarafindan size artropan (1ml) ve citanest (4ml) ilaglar
uygulanacaktir. Calismamizda uzman hekim tarafindan uygulanacak olan enjeksiyon
uygulamasi esnasinda agri olusabilmektedir. Calismamizda hekim tarafindan uygulanacak
olan kortikosteroid enjeksiyonunun bazi riskleri ve yan etkileri vardir. Bunlar topuk alti doku
devamliiginda bozukluk, enfeksiyon, deri renginde degisiklik, sinir hasar, kas hasart,
enjeksiyon sonrasi topuk agrisinda kétllesme seklindedir. Ayrica uygulanan ilacin
kortikosteroid grubu olmasina bagl olarak kan basincinin (tansiyonun) ylkselmesi, vicutta
tuz ve su tutulumu (6dem), kemik erimesine yatkinlik, enfeksiyona yakalanma riskinde artma
ile uykusuzluk ve ruh halinde dalgalanmalar gérilebilir. Uzman hekimin uygulayacagi
artropanin iceriginde bulunan maddelerden herhangi birine duyarli olan kisilerde ayrica yan
etkilerde olusabilir. Yine artropan kullanimina bagli olarak mide agrisi, siyah renkte koyu
diski, bayginlik, duzensiz nabiz, yuksek kan basinci, ciltte morarma, kizariklik, dékunti,
kasinti, bas donmesi, depresyon, ates, bas adrisi da uygulanan ilaca bagl olarak nadir
gérillebilecek yan etkilerdendir. Citanest kullaniminda ise yan etkiler enderdir ve doz asimi
durumunda kan basmcinda yiikselmeye neden olabilir. Citanestin bilesimindeki herhangi bir
maddeye karsi alerji durumunda da ek yan etkiler goriilebilir. Bunun disinda galigma

Caligmanin adi: Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligi
Tarih: Etik kurul izni alindiktan sonra baglanacaktir.
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stiresince uygulanacak dederlendirme yontemleri hicbir girisimsel midahale icermedigi igin
degerlendirme yontemlerinde herhangi bir risk bulunmamaktadir. Ancak kaslara uygulanan
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinde anlik olarak ve dinlenme ile gecebilecek agri
olusabilir.

BN, ..evieeeirseeiieeininiee oo [gBNUNGNGN  adl, soyadi (kendi el yazisi ile)]
yukaridaki metni okudum. Katiimam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, gonulli
olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Galisma hakkinda soru sorma ve
tarisma_imkani_buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalari sézlii olarak_da anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi
bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman mevcut
tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini anladim.

Bu kosullarda;

1) So6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimay!
(cocugumun/vasimin bu calismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa Kkisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum/kuruluslarin
erisehilmesine ve,

3) Calismada elde edilen bigilerin bilimsel yayin icin kullaniima, arsivieme ve eger gerek
duyulursa ulkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.

Goniillinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gun/ayiyily: .01

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyadi:

imzasi:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yil): ...0....[....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gorevlisinin
Adi-Soyad:

imzasi:

Gorevi:

Tarih (gun/ayfyily:.....0.....1.....

Aciklamalari Yapan Kiginin
Adi-Soyadi:

Galismanin adi: Plantar fasiith olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenen egzersizin etkinligi
Tarih: Etik kurul izni alindiktan sonra baglanacaktir.
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imzasi:
Tarih (gunfay/yil):...[....1....

NOT: Bu formun bir kopyasi génulliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina yerlestirilecektir. -
Hasta dosyas! veya protokol numarasi olmayan saghkl géniillillerden alinacak onam formunun bir
kopyast mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir

iletisim Kurulacak Kisi(ler):
Ogr.Gér. Sevtap CAKIR -
Tel: 05343818927

Dr. Ogr. Uyesi Ozgen ARAS
Tel: 0274 265 20 23- 3609

Uzm. Dr. Halil Ibrahim YILDIZ
Tel:05057413942

Galismanin adi: Plantar fasiitli olgularda kortikosteroid enjeksiyonuna eklenan egzersizin etkinligi
Tarih: Etik kurul izni alindiktan senra baglanacaktir.
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EK.13 PLANTAR FASIIT EGZERSIZ FORMU

EGZERSIZLER

Yere kiguk bir havlu yerlestirerek tzerine 3 kg’
ik yuk koyun. Agrili ayaginizi havlunun {izerine
koyun ve sadece parmaklarinizla havluyu
- kendinize dogru cekerek toplamaya calisin ve
birakin. Giinde 1-2 kez, tek seferde 10 tekrarla

yapiniz.

Agrili  ayaginizin  bacagini  diger bacaginiz
lizerine uzatin ve bir elinizle agnli olan
ayaginizin parmaklarini  kavrayarak, geriye
dogru bikiin ve mimkin oldugunca ayak arkini
ve baldir kaslarini gerin. Diger elinizle germe
yaptiginiz ayaginizin arkina (altina) derin masaj
uygulayin 10 saniye bu pozisyonda tutun ve 2-

3 dakika tekrarlayin. Glinde 2- 4 kez yapin.
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Ellerinizi destek i¢in duvara vyerlestirin.
Ayaklarinizi bir gizgi Gzerinde gibi agrili ayaginiz
arkada olacak sekilde yerlestirin. Arkadaki
ayaginizin dizini kivirmadan diz tutun, ondeki
ayaginizin  dizini  hafifge kivirin.  Arkadaki
ayaginizin topugunu kaldirmadan duvara dogru
yaklasin. Bacagin arkasindaki baldir kaslarinda bir
gerilme hissedeceksiniz. 45 saniye bu pozisyonda
durun ve 2-3 tekrar yapin. Ginde 4-6 kez

tekrarlayin.

Agrili ayaginizin bacagini otururken diiz
bir sekilde uzatin. Havluyu ayak altindan
gecirerek dolayin ve yavasca kendinize
dogru gekin. 45 saniye tutun ve 2-3 kez

tekrarlayin. Giinde 4-6 kez yapin.

iki ayaginizi basamaga yerlestirin.
Agrili ayagimizin parmak hayalarini
basamagin ucuna yerlestirin ve asagi
dogru topugunuzu yavasca algaltin. 45
saniye bu pozisyonda durun ve 2-3 kez

tekrarlayin. Glinde 4-6 kez yapin.
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Oturma pozisyonunda ayagin altina
donmus bir kutu veya su sisesi, golf
topu vyada tenis topu koyun. Ve
nesneyi ayaginizin altinda ileri-geri
yuvarlayin. 3-5 dakika ve giinde 2 kez

tekrarlayin.
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