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OZET

PLANTAR FASIITIS TANILI HASTALARDA EKSTRACORPOREAL SHOCKWAVE
TERAPI UYGULAMASININ ETKINLiGI: RETROSPEKTIF BiR GALISMA

Tugce KOSE
Yikseklisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAS ASLAN

Haziran 2015, 70 sayfa

Bu ¢alismanin birinci amaci plantar fasiitis tanili hastalarda Ekstrakorporeal $ok
Dalga Tedavisinin (ESWT) tedavisinin etkinligini incelemek, ¢calismanin ikinci amaci ise
egzersizle kombine uygulanan ESWT ile tek basina uygulanan ESWT'nin etkinligini
karsillastirmaktir. Calismaya yas ortalamasi 47,27+7,94 yil olan 28-60 yas araliginda
toplam 40 (20 erkek, 20 kadin) plantar fasiitis tanili hasta dahil edilmigtir. Hastalar Grup
1 (n=20) ve Grup 2 (n=20) olmak Uzere iki gruba ayrimistir. Grup 1'deki hastalara G¢
haftalik sure iginde birer hafta arayla toplam 3 seans ESWT uygulanmigtir. Grup 2’deki
hastalara ise egzersizle kombine ESWT tedavisi uygulanmistir. Baslangicta, tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 6. hafta her iki gruptaki hastalarin agrisi (Vistel Analog
Skalasi) ve normal gunlik aktivitelere iliskin agrisi (Roles and Maudsley Skalasi)
deg@erlendirilmigtir. Tedavi programi sonrasinda her iki grupta da sabah ilk adim,
aktivite ve istirahat agri degerleri ve normal gunlik aktivitelere iliskin agri degerleri
bakimindan iyilesme gorulmustur (p<0,05). Roles-Maudles skorunda zamana gore
olusan degisimleri karsilastrdigimizda; hem Grup 1’de hem de Grup 2’de Roles-
Maudles skorunun baslangica goére tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. haftada
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Bunun yani sira ESWT
tedavisi ile kombine uygulanan egzersiz tek basina uygulanan ESWT’ye gére daha
Ustin bulunmamigtir. Calismamizin sonuglart hem ESWTnin hem de egzersizle
kombine uygulanan ESWT’nin plantar fasiitis tanili hastalarda agri dizeyini gelistirdigini
gostermistir. Plantar fasiitis tanili hastalarda ESWTnin etkili bir yontem olarak
kullanilabilecegi dusunulmustar.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Plantar Fasiitis, Agri

Bu galisma, PAU Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2014SBEQO06).



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY IN
PATIENT WITH PLANTAR FASCIITIS: A RETROSPECTIVE STUDY

KOSE, Tugce
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ummuhan BAS ASLAN

June 2015, 70 pages

The primary aim of this study is to investigate the effectiveness of extracorporeal
shockwave treatment (ESWT) in patients with plantar faciitis. The second aim of this
study is to compare the effectiveness of exercise treatment combined with ESWT
versus ESWT administered alone. 40 patients (20 male, 20 female), average age are
47,27+7,94 year range from 28-60 year, diagnosed with plantar faciitis were included in
this study. The patients were divided into two groups as Group 1 (n=20) and Group 2
(n=20). Weekly one session during three weeks, ESWT applied to the patients in the
Group . Patients in Group Il received ESWT combined with exercise treatment. Pain
(Visual Analog Scale) and pain in usual daily living activity (Roles and Maudsley Scale)
were evaluated at pre- treatment, post-treatment and six weeks later in both group of
patients. After the treatment programme in the both groups, the significant
improvement were found in pain levels at first step in the morning, activity, rest and
normal daily living activity (p<0,05). When compared changes in the Roles- Maudles
score that occur over time; Roles and Maudles scores were decreased significantly at
post-treatment and six weeks later period in both groups (p<0,05). On the other hand,
ESWT combined with exercise treatment was not superior than ESWT treatment alone.
The result of our study showed that both ESWT and ESWT combined with exercise
treatments improved pain levels in patients with plantar faciitis. Our results suggested
that ESWT could be use as an effective treatment metod in patients with plantar faciitis.

Keywords: Extracorporeal Shockwave Therapy, Plantar Fasciitis, Pain

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project number 2014SBEQO6.
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1. GiRIS

Plantar fasiitis topuk agrisinin en sik nedenidir (Tisdel vd 1999, Attar 2012,
Reeboonlap vd 2012). Plantar fasiitis yasam tarzi veya egzersiz sonucu kronik asiri
yuklemeye bagli olarak hem sedanter hem de atletik populasyonu etkilemektedir
(Schwartz 2014). Plantar fasiitisin etiyolojisi tam olarak anlasilamamakla birlikte
multifaktoriyel oldugu dusUnulmektedir. Hastalarin  yaklasik %85’inde etiyoloji
belirsizdir. Plantar fasiitisin gelisimindeki risk faktorleri anatomik, mekanik veya
cevresel faktor olarak Gge ayrilabilir. Olgu kontrolli galismalardaki sinirli veriler obezite,
uzun slre ayakta kalmak, pes planus, azalmisg ayakbiledi dorsi fleksiyonu, pes cavus,
sert zeminlerde kogsmak, kisalmig asil tendonu, yanlis ayakkabi secimi gibi durumlari
risk faktorleri olarak belirlemistir. Ancak bu faktérlerin birgodu i¢in kanit kisithidir veya
yoktur (Gill 1997, Buchbinder 2004, Dyck vd 2004). Tedavi mimkin oldugunca erken
baslamalidir ve altta yatan anatomik ve biyomekanik kosullari, antreman hatalarini, risk
faktorlerini ele alan ¢ok yonlu bir yaklasim i¢cermelidir. Altta yatan risk faktorlerinin
degerlendirimesi tedavide basari ve korunma igin temeldir (Dyck vd 2004). Plantar
fasiitisin iyilesmesini hizlandirmak igin semptomlarin baslangicindan itibaren alti hafta
icinde konservatif tedavinin baglanmasi yaygin bir goérustir, ancak bu da
kanitlanmamistir. Cesitli tedavi stratejilerinin roli durumun kendi sinirlari 1siginda géz
onune alnmalidir (Buchbinder 2004). Plantar fasiitis tedavisinde anti-infalamatuar
ajanlar, ortostotik destekler, gece splintleri, fizik tedavi, kortikosteroid uygulamalari,
gece ateli kullanimi, algilama, istirahat, yasam tarzi modifikasyonu, lazer, bantlama,
egzersiz ve ESWT gibi birgok uygulanan yontem bulunmaktadir (Tisdel vd 1999, Attar
2012, Orchard 2012, Reeboonlap 2012). Germe egzersizleri kolay uygulanabilir bir
tedavi segenegi oldugu icin plantar fasiitis tedavisinin temel tasi olmaya devam
etmektedir (Bartold 2004, Cutts vd 2012).

ESWT 3-boyutlu uzayda hizla ilerleyen ve dalga 6n basincinda ani bir artisa
neden olan ses dalgalari olarak iletilir. Ama¢ neovaskillarizasyon ve iyilesmeyi
hizlandirici inflamatuar yaniti ortaya ¢ikarmaktir (Ogden vd 2001, Dyck 2004). Plantar



fasiitiste ESWT kullanlan birgok calismada agrida %50’lik azalma tanimlanmistir.
Calismalarda genel olarak tedavi anestezi gerektirmeyen 3 haftalik periyotta 3 seans
orta enerji seviyeli tedavi veya bolgesel anestezi gerektiren tek seans yuksek enerijili
tedavi olarak planlanmistir (Dyck 2004). Sok dalgalari radyal veya fokal olabilir. Fokal
sok dalgalarinin yiksek doku penetrasyon glcu ve etki glcu vardrr. Tedavi edilen
dokuda yeniden damarlanmanin stimulasyonu ve fibr6z hasari dahil yuksek
yogunlugun mekaniksel ve biyolojik etkilerini Uretir. Radyal sok dalgalari da hava
kompressorleri tarafindan Uretilen pndmatik dalgalardir. Dislk penetrasyonla, daha az
etkiyle iletilirler ve biyolojik etkileri sinirhidir. Radyal sok dalgalarinin etkisi dusuk
yodunlukludur ancak, tedavi bdlgesinde kan dolagimini arttirdigi ve fibrozlerin

parcalanmasini sagladigi gosterilmistir (Greve vd 2009).

Calismalarda her ne kadar basaril sonuglar bildiriise de caligmalarin kanit
gucunun dusuk olmasi ESWT'nin tedavi etkinligi hakkinda net bir fikre varimasini
engellemektedir (Boddeker vd 2001). Gunumuze kadar yapilan ¢aligsmalardan elde
edilen sonuglarin 1igi§inda ESWT'nin plantar fasiitise bagli topuk agrisinin tedavisinde
etkinligi ve guvenliligi ile ilgili ¢eliskili sonuglarin yer almasi, bunun yani sira farkli tedavi
protokolleri ile plantar fasiitisli hastalarin tedavi edilmesi, bu konuda ¢alismaya ihtiyag
oldugunu dusindurmustir. Calismamizin amaci, Denizli Devlet Hastanesinde ESWT
ile tedavi edilmis plantar fasiitis tanili hastalardan elde edilen verileri degerlendirerek
plantar fasiitisli hastalarda ESWT'nin agriya etkisini incelemektir. Calismaya Denizli
Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine topuk agrisi ile bagvuran
ve Plantar Fasiitis tani, Eylil 2012 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda ESWT ve
egzersizle kombine ESWT ile tedavi edilmis 28-60 yas araliginda 40 hasta dahil
edilmistir. Sadece ESWT ile tedavi edilen 20 katilimci Grup 1'i, ESWT ve egzersizle
tedavi edilen 20 katlimci Grup 2’yi olugturmustur. Grup 1’deki bireylere her seans igin
3.0 bar siddetinde, 10 Hz frekansinda 2000 atim uygulama yapimistir. Grup 1 deki 20
kisiye 3 hafta boyunca haftada bir olmak tzere 3 seans tedaviye alinmigtir. Grup 2 deki
20 kisiye de ESWT tedavisine ilaveten plantar fasya germe egzersizi, asil tendon
germe egzersizi, top veya silindir yuvarlama egzersizi, toe tap egzersizi ve ayak
intrinsik kaslarina yonelik havlu toplama egzersizleri verilerek egzersizlerin on tekrarli
olmak Uzere gunde ug kere yapllimasi gerektigi belirtiimistir. Hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi agri siddeti ve normal gunlik aktivitelere iligkin aktivite duzeyi

degerlendirmelerinin sonuglari veri olarak alinmigtir.

Katiimcilardan elde edilen veriler istatistiksel yontemler ile analiz edilmis ve

sonuglar literattr dogrultusunda tartigiimistir.



1.1. Amag

Bu galigmanin amaci Plantar Fasiitis tanili hastalarda egzersizle kombine olarak
uygulanan ESWT ile tek basina uygulanan ESWT nin etkinligini kargilastirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

2.1.1. Kemik, Eklem ve Ligamentler

Ayagin kemiksel anatomisini ayadi 3 kisma ayirarak inceleyebiliriz. Her bir

ayakta 26 adet kemik bulunur.

Arka ayak: Kalkaneus ve Talus

Orta ayak: 5 metatarsal kemikten olusur. Bunlar kuboid, navikula ve 3 adet

kineiform kemikleridir.

On ayak: 19 tane kemikten meydana gelir. Bunlar 5 adet metatars ve 14 adet
ayak falanks kemikleridir (Riegger 1988, Lippert 2006).

Arka ayak; talokrural ve subtalar eklemden olusur.

Talokrural eklem, tibia ve fibula distalinin talus trochleasiyla birlikte yuva-soket
tarzi olusturdugu bir eklemdir. Eklem yuUzeyi hyalin kikirdak ile kaphdir. Talokrural
eklem primer olarak 2 harekete izin verir: plantar fleksiyon ve dorsal fleksiyon. Talusun
yaninda uzanan medial ve lateral malleoler rotasyonun énlenmesi ve stabilizasyonun
saglanmasinda dnemli rol oynar. Ayrica medialde derin ve ylzeyel olarak yer alan
medial ligament oldukga gugcll bir stabilizatérdir. Lateralde yer alan ligamentler ise
mediale gore daha zayf olup 3 banttan olusur. Bunlar kalkaneofibular, anterior
talofibular ve posterior talofibular ligamentlerdir.

Subtalar eklem, talusun alt yUzeyinin kalkaneusla eklemlesmesinden olusur.
Mentese tipi eklemdir. Pronasyon ve slpinasyona izin verir. Eklem kapsulinu
destekleyen medial ve lateral talokalkaneal ligamentle birlikte gugli bir bag olan



interossedz talokalkaneal ligament bu eklemi yerinde tutan yapilardir (Riegger 1988,
Norkus ve Floyd 2001, Dawe ve Davis 2011).

Orta ayak; 2 ana eklemi talonavikular eklem ve kalkaneokiboid eklemdir. Bu
eklemin etrafini  saran  Onemli  ligamentler; kalkaneonavikuler  ligament,
kalkaneonavikulerkiboid  ligament,  dorsal talonavikiler —ve  dorsal-plantar
kalkaneokuboid ligamentlerdir. Orta ayaktaki diger bir eklem ise lisfrank eklemdir.
Eklem proksimalde kineiformlar ve kiboid distalde bes metatars kemik arasinda
olugur. Lisfrank ligamenti medial kineiformdan ikinci metatars dorsumuna uzanir ve
ana stabilizatordur. Plantar fasya ve plantar aponevréz de orta ayak stabilizasyonunu
saglayan fibréz dokulardir (Riegger 1988, Norkus ve Floyd 2001, Dawe ve Davis
2011).

On ayak; 5 metatars ve 14 falankstan olusur. Metatarsofalangeal eklemi
destekleyen ligamentler; ligamentum Kkollateralis, plantaris ve transversum
profundustur. Bu eklemde plantar ve dorsi fleksiyon gerceklesir. Distal ve proksimal
interfalangeal eklemler ise ligamentum Kollateralis ve plantaris ile desteklenirler

(Riegger 1988, Norkus ve Floyd 2001, Dawe ve Davis 2011).

2.1.2. Kas ve Sinir Sistemi

Ayak bilegi ve ayakta ekstrinsik ve intrinsik kaslar vardir. Ekstrinsik kaslar
femur, tibia ve fibuladan orijin alr. intrinsik kaslar ise tarsal kemiklerden orijin alr
(Lippert 2006).
2.1.2.1. Ekstrinsik Kaslar

Ekstrinsik kaslar posterior, anterior ve lateral olmak 6zere 3 bélimde incelenir.

Posterior grup kaslar; kendi icinde ylzeyel ve derin olmak ikiye ayrilir.

Yiizeyel Posterior Grup: Gastrocnemius, soleus ve plantaristir. N. Tibialis

tarafindan inerve edilirler.

Gastrocnemius kasi arka yuzeyde femurun kondillerinden baglar ve
kalkaneusun posteriorunda sonlanir. Soleus kasi, posterior tibia ve fibuladan orijin alir,
kalkaneusun posteriorunda gastrocnemiusla birlikte asil tendonunu olusturarak



sonlanir. Bu iki kas birlikte triceps surae kasi olarak da adlandiriir. Ayak bilegi
ekleminde plantar fleksiyon meydana getirirler. Ayrica gastrocnemius kasi diz
ekleminde fleksiyon hareketine yardimci olur. Plantaris kasi iki eklemide igine alan
uzun ince bir kastir. Diz eklemindeki fleksiyon hareketine ¢cok az yardimi vardir ve ayak

bileginde plantar fleksiyona yardimci olur (Lippert 2006).

Plantar fleksiyon topuk kalkisi ve basparmak kalkisinda meydana gelen diger
itici glglere 6nemli Olglde katkida bulunarak vicudun 6ne ve yukari dodgru olan
hareketini saglar. Plantar fleksor kaslar eksentrik kasilarak ayagin dorsi fleksiyona
yavasgca gitmesini saglar ve tibianin ayak Uzerinde rotasyonunu kontrol ederek
vicudun 6ne dogru hareketinin kontrolli olmasini saglar. Plantar fleksiyon hareketini
kuvvetli yapan sebepler gastrocnemius ve soleusun genis kas kitleleri olmalari ve
yurumede vucudun one hareketinde aktif olarak calismasidir. Diger plantar fleksor
kaslarinin plantar fleksor kuvvete sadece %7’lik katki saglar. Ayakta durus sirasinda
soleus kasi baskin bir plantar fleksordur. Kisalmig bir soleus kasi kisa bir bacak
meydana getirir ve bu siklkla ¢ok fazla araba kullanan bireylerde gorulir. Esnek
olmayan veya kisalmis soleus dorsi fleksiyonu kisitlar ve fonksiyonel kisa bir
ekstremite meydana getiren kompansatuar pronasyonu stimule eder (Hamill ve
Knutzen 2009).

Derin_Posterior Grup: Derin posterior grup kaslari tibialis posterior, fleksor

hallusis longus ve fleksor digitorum longus kaslari olusturur. N. Tibialis tarafindan
innerve edilirler. Bu kaslar ayak bileginin arkasindan gecer ve soleus ve gastrocnemius
kaslariyla iliskisinden plantar fleksiyona yardimci olurlar. Tibialis posterior, tibia ve
fibula arkasindan baslar ve medial malleolun arkasindan gegen tendonun bir kisim
lifleri navikulaya bir kisim lifleri kiboid, kuneiformlar ve 2, 3, 4 metatarslarin tabanina
dogru uzanir. Ayak biledinin medial ve posteriorundan gegerek plantar fleksiyon ve
inversiyon yapar. Fleksor hallusis longus, fibulanin posteriorundan ve interossedz
membrandan baslar basparmagin distal falanksinda sonlanir ve bagparmaga plantar
fleksiyon vyaptirir. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve inversiyonuna yardimci olur
(Lippert,2006).

Anterior Grup Kaslar: Tibialis anterior, ekstansoér hallusis longus ve ekstansor

digitorum longus olusturur. N. Perenous profundus tarafindan innerve edilirler.

Tibialis anterior interossedz membran ve tibianin lateralinden baglar

birincimetatars basina ve medial kuineiforma yapisir. Ayak bilegi ekleminin 6n ve



medial tarafinda sonlandidi igin de inversiyon ve fleksiyon yaptirir. Ekstansér hallusis
longus fibula ve interosse6z membrandan baslayip birinci parmagin distalinde sonlanir.
Asil gorevi bagparmak ekstansiyonudur. Ayrica ayak bileginde dorsi fleksiyon ve
inversiyona yardimci olur. Ekstansor digitorum longus tibianin lateral kondilinden,
anterior fibuladan ve interossedz membrandan baslar, 2-5 parmaklarin distal

falankslarina yapisarak 2-5 parmaklara ekstansiyon yaptirir (Lippert 2006).
Dorsi fleksiyonda az kas kitlesindan dolayr ve gunlik aktivitelerde minimal
kullanildiklar! i¢cin ¢ok buyuk bir kuvvet Uretiimemektedir. Dorsi fleksor kaslarin kuvveti

plantar fleksor kaslarin kuvvetinin %25’i kadardir ( Hamill ve Knutzen 2009).

Lateral Grup Kaslar: Perenous longus, brevis ve tertius olusturur. N. Perenous

superfisialis tarafindan innerve edilirler. Perenous longus fibulanin proksimalinden ve
interossedz membrandan baslar, medial kineiform ve birinci metatarsin plantar
yuzeyinde sonlanir. Plantar fleksiyona yardimcidir ve eversiyon yaptirir. Ayagdin lateral
longitudinal arkina ve transver arkina destek olur. Perenous brevis fibulanin distalinden
baslar ve 5. metatars tabaninda sonlanir. Ayak bilegine eversiyon yaptirir ve plantar
fleksiyona yardimci olur. Perenous tertius kasi tUm insanlarda bulunmaz ve kasi
belirlemek zordur. Siklikla ekstansor digitorum longusun bir pargasi olarak dusundldr.
Dorsi fleksiyon eversiyona yardimci olur (Lippert 2006).

2.1.2.2. intrinsik Kaslar

intrinsik kaslarin hem distalde hem de ayak bileginde ekleri vardir. Ciinkii bu kaslar
karmasik aktivitelerde kullanimaz ve eldeki benzerleri kadar gelisecek egilimleri yoktur.
isimleri kendi konum ve fonksiyonlari hakkinda bilgi verir. Bitiin intrinsik kaslar plantar
yuzeydedir. Sadece ekstansdr digitorum brevis ve ekstansor hallusis brevis kaslari
dorsaldedir (Riegger 1988, Lippert 2006).



Tablo 2.1. Intrinsik Kaslar (Lippert 2006)

Birinci Tabaka Plantar Yiizey Siniri
Abduktoér hallucis Abduksiyon, basparmak IP eklemde fleksiyon
Fleksor digitorum brevis 2-5 parmaklara PIP eklemlerinde fleksiyon
Abduktor digitiminimi 5. parmaga abduksiyon ve fleksiyon
ikinci Tabaka Plantar Yiizey
Lumrikaller MTP ekleme fleksiyon, PIP VE DIP ekleme
. N. Tibialis
ekstansiyon
Ugiincii Tabaka Plantar Yiizey
Fleksor hallusis longus Basparmagin MTP eklemine fleksiyon
Adduktor hallusis Basparmaga fleksiyon ve ekstansiyon
Fleksor digitiminimi 5. parmagin PIP eklemine fleksiyon
Doérdiincii Tabaka Dorsal Yiizey Siniri
Dorsal interossedz 2-5 parmaklara abduksiyon
i N.tibialis
Plantar interossetz 2-5 parmaklara adduksiyon
Ekstansor digitorum brevis | 2-5 parmaklarin PIP eklemlerine ekstansiyon N. Perenous
Ekstansor hallusis brevis Bas parmagin PIP eklemine ekstansiyon Profundus

2.2. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak anatomik ve biyomekanik olarak karmasik bir yapidir. Sabit durusu,
ambulasyonu saglamak ve alt ekstremiteyle zemin arasindaki kuvvet transferini
saglamak gorevleri vardir. Yurime sirasinda ayak esnek bir sok absorbe edici olarak
fonksiyon gosterir. Biyomekanik degisikliklere ve ylzeye uyum gdstererek rijit bir
kaldirag gorevi yapmaktadir (Dawe ve Davis 2011).

Ayak biledi eklemi; distal tibiofibular, tibiotalar ve fibulotalar olmak Uzere ¢

eklemden olusur. Mentese tipi bir eklemdir. Bu eklemin stabilizasyonu kemiklerin yapisi
ve ligamentler tarafindan saglanir. Ayak biledi eksen, medial ve lateral malleollerin alt
uclari arasindan gecger. Bu eksen ayni zamanda ayak bileginin mekanik eksenini ifade
eder. Ayak bilegi sagittal dizlemde dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini
gerceklestirir. Eklemde 30-50 derece plantar fleksiyon ve 20 derece dorsi fleksiyon

hareketi meydana gelir.



Talusun ayagin 6n kismindaki bolumua arkadaki boélimuinden 2,4 mm daha
genis olmasinin sonucu ayak bileginin dorsi fleksiyondaki yerlesimi plantar
fleksiyondaki yerlesimine goére daha stabildir. Ayak bilegi ekseni oblik konumda oldugu
icin bu eklemin hareketleri sirasinda rotasyon olusur. Plantar fleksiyon ayagin ic
rotasyonu ve dorsi fleksiyon ayagin dig rotasyonu ile birlikte olur (Sizer ve Phelps 2003,
Lippert 2006, Dawe ve Davis 2011).

Subtalar eklem; talusun inferioru ve kalkaneusun superioru arasindadir.

Subtalar eklem, diger eklemlerle birlikte sok absorbsiyon, stabilite ve ayadin esnekligini
saglar. Eklemin hareket merkezi obliktir. Subtalar eklemin aksi medialden laterale
yaklagikk 16 derece ve horizontal dizlemde yaklasik 42 derecelik agllanma gdsterir
(Rodgers 1988). Eklemde hareket U¢ dizlemde meydana gelir. Frontal dizlemde
inversiyon ve eversiyon, transvers dizlemde abduksiyon ve adduiksiyon ve sagittal
dizlemde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon. Supinasyon; plantar fleksiyon, inversiyon
ve adduksiyon; pronasyon ise dorsi fleksiyon, eversiyon ve abduksiyon hareketlerinden
olusur (Rodgers 1988, Lippert 2006).

inverisyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemde meydana gelir. Eversiyon
10 derece inversiyon 20 derecedir (Hamill ve Knutzen 2009, Dawe ve Davis 2011).

Midtarsal eklem; kalkaneo kuiboid ve talonavikiler eklemlerden olusur. Midtarsal

eklemin hareketi subtalar eklemin pozisyonuna bagldir. Subtalar eklem
pronasyondayken kalkaneokuboid ve talonavikuler eklemlerin eksenleri birbirine paralel
olur ve eklemi kilitler ve ayak hipermobil olur. Bu durum, ayagin yerle temasinda sok
emici olarak hareketli olmasini ve farkl ylzeylere adapte olmasini saglar. Ayrica 6n
ayagin fleksiyon hareketine izin verir. Subtalar eklem supinasyondayken de eklem
hareketi kisitlanir ve bu durum orta ayagdi daha rijit yapar ve ayaktan gelen kuvvetlerin

yere etkili sekilde aktarimasina izin verir (Dawe ve Davis 2011).

Tarsometatarsal eklemde; kayma hareketi gergeklesir. Orta ayadin esnekligine

katkida bulunur. 1. tarsometatarsal eklemde 3,5 derece fleksiyon/ekstansiyon ve 1,5
derece pronasyon/supinasyon gerceklesir. 4. ve 5. tarsometatarsal eklemlerde 9
derece fleksiyon/ekstansiyon gergeklesir (Dawe ve Davis 2011).
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Metatarsofalangeal eklemler; ¢ift merkezlidir. Fleksiyon/ekstansiyon ve

abduksiyon/addiksiyon hareketine izin verirler. 1. metatarsofalangeal eklemde 30
derece plantar fleksiyon ve 90 derece dorsi fleksiyon meydana gelir (Hamill ve Knutzen
2009).

2.3. Ayak Arklan

Ayakta medial ve lateral olmak Uzere 2 tane longitudinal ark ve anterior,
midtransvers ve posterior olmak Uzere 3 tane transvers ark vardr. Ayagin medial
longitudinal arki; kalkaneus, talus, navikula, 3 kuneiformve ilk 3 metatarstan olugur.
(Dawe ve Davis 2011).

Talus arkin en Ust noktasindadir ve vicudun agirigini karsiladigi igin siklikla
kilit tag1 olarak adlandiriir. Kalkaneus ve navikula arasinda kopru olarak stabilizasyona
destek verir. Arklarin stabilizasyonu; kaslar, ligamentler, kemiklerin sekilleri ve
birbirleriyle olan iligkisleri ve plantar aponevréz ile saglanir. Spring ligament,
kalkaneustan navikulaya uzanan kisa ve genis bir ligamenttir. Medial longitudial arki
destekledigi icin 6nemli bir yapidir. Uzun plantar ligament, tarsal ligamentlerin en
uzunudur. Spring ligament goére daha yuzeyeldir. Kalkaneustan baglar, 3., 4. ve 5.
metatars tabaninda ve kiboid eklemde sonlanir. Lateral longitudinal arkin asil
destekgisidir. Kisa plantar ligament, kalkaneustan baslar kiboidde sonlanir ve uzun
plantar ligamenti destekler. Her iki longitudinal ark kalkaneustan proksimal falankslara
uzanan plantar aponevroz tarafindan desteklenir. Agirlik aktarmada ve yuriumede

arklarin ve ayagin stabilizasyonunu saglar (Riegger 1988, Khalil 1995, Lippert 2006).

2.4. Plantar Fasya

Kalkaneustan baslayan plantar aponeuroz medial, santral ve lateral
segmetlerden olusur. Santral bolim olarak bilinen plantar fasya, bag dokusundan
olusmus fibréz bir banttir. Kalkaneusun medial tiberkuliinden baslar, metatars baslarin
hemen altindan 5 pargaya ayrilir ve her parga proksimal falaksa yapisir (Othman ve
Ragab 2010). Dorsoplantar yondeki kalinigi 3 mm kadardir (Singh ve Angel 1997).
Ayagin medial longitudinal arkini sekillendiren plantar fasya, zemin reaktif gugleri
karsisinda medial longitudinal arkin ana sabitleyicisidir ve ayak ve bacak i¢in dinamik
sok absorbe edici olarak gérev yapmaktadir (Dubin 2007).
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Yurime sirasinda ayagin 6n ve arka bolumleri arasinda yiUk transferi yapan
plantar fasya kalkaneus ve metatarsal eklemler arasinda gerilir. Parmaklar
ekstansiyona geldigi zaman plantar fasyada kisalk olusur ve buna windlass etkisi
denir. itme fazinda windlass etkisi ile kisalan plantar fasya longitudinal arki yiikselterek
kalkaneus ile metatarslar arasindaki mesafeyi azaltir. Enerji tasarrufu yapar (Dubin
2007, Savas 2009).

Giddings vd (2000) , plantar fasyaya disen yuUkun yirtrken 1,8 kat kosarken ise

3,7 kat vicut agirhgr oldugunu belirtmislerdir.

2.5. Plantar Fasiitis

2.5.1. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Erigkinlerdeki plantar topuk agrisinin en sk kargilasilan nedeni plantar fasittir.
Ortalama on insandan biri yasaminin bir déneminde plantar fasiite bagh topuk agrisi
tanimlar. Her yasta gorilebilmekle birlikte orta yasli kadinlarda ve erkek atletlerde daha

sik gorular (Savas 2009).

Plantar fasiitin etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Ani ve ylksek yodunluklu
fiziksel aktiviteler, kisith ayak dorsi fleksiyonu, ayakta uzun sure kalmayi ve sert
zeminlerde uzun sure yurimeyi gerektiren mesleklerde galismak (6gretmen, isci, askeri
personel, asc¢i, atletler), ark destegi olmayan duz ayakkabilar giymek, sismanlik gibi
stres yaratan faktorleri plantar fasya ve diger yapilarda tekrarlayan mikro travmalar
olusturarak klinik semptomlarin goérilmesine neden olur. Yagh kisilerde PFs gelismesi
ise siklkla intrinsik kaslarin gucinun azalmasina, vicudun iyilesme kapasitesinin
azalmasina ve ayagin asari pronasyonuna neden oldugundan pes planusa
baglanabilir. Ayrica dokulardaki su ve kollajen igeriginin azalmasi da topuk yag
yastik¢igi ve plantar fasyada dejeneratif degisikliklere yol agmaktadir (Young vd 2001,
Roxas 2005, League 2008).

Diyabetik kisilerde kas atrofisine neden olan periferik motor ndropatiye,
anatomik yapisal degisikliklere (penge parmak, pes kavus) ve yurimedeki fonksiyonel
bozukluklara bagl olarak PFs gelisebilir (D’Ambrogi vd 2003).
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Plantar fasya, plantar ligamentler, ayagin intrinsik ve ekstrinsik kaslar
zeminden kaynaklanan tepki kuvvetlerini absorbe eder. On ve arka ayagn
biyomekaniksel bozukluklarina neden olan ayak bilegi ekin deformitesi, arka ayak
varusu, pesplanovalgus ve pes kavus anomalileri subtalar eklemin asirn ve hizli
pronasyonuna veya zamansiz pronasyonuna neden olur. Bdylece itme fazina gegisin
gecikmesiyle plantar fasya ve diger destekleyici yapilarda asiri geriimeyle plantar
fasiitis gelisebilir (Gur 2002, Roxas 2005, Dubin 2007).

Yapllan c¢aligsmalarda, obezite, ani agrlk artisi, azalmig ayak bilegi
dorsifleksiyonu, pesplanus, uzun sureli agirlik tasimayi gerektiren islerde ¢calismak PFs
ile iligkili en 6Gnemli risk faktorleri oldugu tespit edilmistir (League 2008, Savas 2009).

Yapilan bir calismada viicut kitle indeksi 30 kg/m?den yilksek kisilerde viicut
kitle indeksi 25 kg/m?nin altinda olan kisilere oranla daha sk PFs gelistigi bulunmustur.
Obezitenin plantar fasiitis gelisimindeki rolt, ark yuksekligini azaltmak ve plantar
fasyadaki gerim yUkind arttrmak seklindedir. Ayni ¢alisma azalmig ayak dorsi
fleksiyon agisinin  PFs gelisimini arttirdigini  gézlemlemigtir. Ayak bilegi dorsi
fleksiyonunun 10%nin altinda olan kisilerde PFs icin odds ratio degeri 2.1 bulunmustur.

Dorsi fleksiyonun azalmasiyla bu oranin arttigi tespit edilmistir (Riddle vd 2003).

PFs ile iligkili semptomlara sahip kisilerin agir ayak pronasyonuna sahip oldugu
bildiriimistir. Pes kavusa sahip kisilerde, agrlk tasimaya bagh olarak ortaya cikan
gerilim kuvvetleri ayaga dengeli bir sekilde dagitilamadidindan PFs igin risk
tagsimaktadirlar. Bunun yani sira bacaklar arasi uzunluk farki, agiri tibial lateral torsiyon
ve agirn femoral anteversiyon diger anatomik risk olusturan durumlar arasinda
sayilabilir (Bailey 2000, Young vd 2001, Roxas 2005).

Semptomlarin dider bir olasi sebebi, plantar fasyanin ¢ikrik mekanizmasiyla
ilgilidir. Hicks (1954), plantar fasyanin c¢ikrik mekanizmasini tanimlamistir. Plantar
fasyanin santral bandi metatars baslarinin altinda 5 pargaya ayrilir ve her parca ikiye
ayrilarak her parmagin proksimal falanksina yapisir. Buna gore; itme fazinin geg
doéneminde plantar fasyanin distal kisminin metatarsofalangeal eklemin etrafinda
sariimasi igin bu MTP eklemin yaklasik olarak 65° dorsi fleksiyon yapmasi gerekir. itme
fazindaki bu koordineli harekete ¢ikrik mekanizmasi denir.

Windlass mekanizmasi sirasinda plantar fasyanin distalindeki gerilim, plantar
fasyanin kalkaneusun medial kismindaki yapisma yerine aktarilir, bu da kalkaneusun

inversiyonuna ve longitudinal arkin ylikselmesine neden olur. Bu durum enerji tasarrufu
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saglar. Ayagin her dorsifleksiyon yapisinda windlass etkisiyle de plantar fasyanin
kalkaneusa yapigsma yerinde traksiyon sebebiyle mikrotravmalar olusacaktir (Bolgla ve
Malone 2004).

Sahin vd (2010), plantar fasiitisli hastalarla normal olgulari radyolojik olarak
incelemisler. Plantar fasiitisli hastalarda ayaga ylk verme ile ark hareketliliginde ve
plantar fasya elastikiyetinde azalma saptamislardir. Bu durumun da plantar fasyada
asiri yuklenmeye yol acarak semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden oldugunu

bildirmislerdir.

PFs ile iligkili literatirde kalkaneal spurdan da bahsedilmistir. Fakat PFs ‘nin
spur gelisiminde etkisi net degildir. 100 plantar fasiitis tanili hastanin radyografisinin
incelendigi bir calismada hastalarin % 13,2’sinde kalkaneal spur tespit edilmistir.
Bunlarin %39unda veya toplamin % 5,2 ‘sinde herhangi bir nedene bagh olarak

subkalkaneal agri vardi (Cornwall ve McPoil 1999).

Hastallk multifaktoriyel olsa da, gelisiminde ana nedenin asir yiklenme
olduguna inanilir. Kalkaneustaki insersio bdlgesindeki tekrarlayan mikrotravmalar da
normal iyilesme silrecinin gelismesine engel olur, bu durum da kronik inflamatuar

yanita neden olur (League 2008).

2.5.2. Plantar Fasiitis Klinigi

Klinik tani esas olarak anamnez ile konulur. Tipik klinik tablo, inaktivite sonrasi
Ozellikle sabah ilk adimlarda veya uzun sure oturduktan sonra baglayan birka¢ dakika
yurumekle hafifleyen topuk agrisidir. Agrii nokta genellikle santral bandin yapistigi
kalkaneal tuberositasinin anteromedial ¢ikintisinin yanindadir (Roxas 2005). Agri
yanici ve batici olabilir. Gun igerisinde uzun ydrimeyle, ayakta kalmayla agirlik binmesi
sonucu agri tekrar artar, dinlenme agriyl azaltir; ancak oturmanin ardindan ilk adimda
yeniden agr duyulur. Hastalarda antaljik yurlyls olabilir. Agri 6zelikle parmak
uclarinda yurimeyle, yalin ayak yirumeyle, merdiven ¢ikmakla, parmaklarin pasif dorsi
fleksiyonuyla, uzun ylrtyusler ve sportif aktivitelerle artar (Cornwall vd 1999, Dubin
2007).

Palpasyonla plantar fasyanin yapisma yerinde hassasiyet vardir. Parmaklara
dorsifleksiyon yaptirinca plantar fasya gerilir ve semptomlari arttirir. Bu ayni zamanda
windlass testi olarak bilinir (Bolgla ve Malone 2004).



14

2.5.3. Tani ve Ayirici Tani

Plantar topuk agrisinin birgok nedeni olabilir. Bunlar; agil tendiniti, topuk
yaralanmalari, plantar fasya enflamasyonu veya riptird, topuk yag yastigi atrofisi,
posterior tibial tendinit, kalkaneal stres frakturl, subkalkaneal spurlar, enfeksiyonlar,
subtalar artitis, paget hastaligi, timorler, osteomalazi, vaskiler yetmezlik, néropatiler,
pes planus ve pes kavustur (Singh vd 1997, Cole vd 2005, Roxas 2005).

Plantar fasiitis hastalarinda 6ykunin alinmasi ve fiziksel olarak
degerlendiriimesi diger agri sebeplerinden ayirt edilmesi i¢cin dnemlidir. Sabah ilk adim
agris1 PFs igin tipiktir ve bazen diger topuk agrilarindan ayirt etmeye yardimci olur. Agri
Ozellikle sabah ilk adimda olabildigi gibi uzun sureli istirahat sonrasi ayaga agirlik
yuklemekle de ortaya ¢ikar. Birkag adimdan sonra hafifler ancak aktiviteye bagl olarak

siddetlenir ve istirahat ile azalir (Gur 2002).

Palpasyonda agri ve hassasiyet topuk anteromedialinde, kalkaneal
tiberositasindadir. Windlass testiyle (ayak parmaklarinin dorsi fleksiyona zorlanmasi )

plantar fasyadaki gerilmeyi arttirarak agrinin durumuna bakilr (Dubin 2007).

Semptomlarin bilateral oldugu olgularda romatoid artrit, ankilozan spondilit veya

Reiter's sendromu disunulmelidir (Cutts vd 2012).

Klinik bulgularin yeterli olmadigi durumlarda, hastaligin altinda yatan patolojiyi
aciklamak, dogru tani ve tedavi plani olugturmak i¢in ultrasonografi ( USG ), manyetik
rezonans goruntileme ( MRG ), radyografi veya kemik sintigrafisi kullaniir (Cole vd
2005, McMillan vd 2009).

USG ve MRG yumusak doku yapilarini, X-ray kemik anomalilerini agiklamak
icin kullanilir (McMillan vd 2009).

Ozdemir vd (2002) yaptiklari bir ¢alismada kemik sintigrafisinin topuk agrisinin
tanisinda Ozellikle de etiyolojik faktorin ve hastaligin prognozunun belirlenmesinde
kullanilabilecek objektif bir tani yontemi oldugu sonucuna ulagmiglardir.
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2.5.4.Tedavi

Plantar fasiitis kendini sinirlayabilen Klinik bir durumdur (Puttaswamaiah vd
2007). Birgok yazar plantar fasiit icin konservatif tedavinin ilk secenek olmasi
gerektigini ifade etmistir (Rajput vd 2004). Uygulanan konservatif tedaviyle en fazla 4-6
ay igerisinde hastalarin yaklagik %90’ inda bagari elde edilir. 6-12 aylk konservatif
tedaviye cevap alinamayan olgularda cerrahi dustndlmelidir (Lee vd 2009). Tedaviyle
agriyi hafifletmek, enflamasyon ve doku gerginligini azaltmak, kas kuvvetini arttirmak

ve doku esnekligini saglamak amaclanir (Guijosa vd 2007).

Ik tedavi segenekleri arasinda ped, bandajlama, terapétik tabanliklar, oral anti
inflamatuar ilaglar ve maksimum hassasiyet noktasina kortikosteroid enjeksiyonu
sayllabilir. Semptomlari azaltmada hasta odakli tedaviler de bu tedaviler kadar énemli
gorulmektedir. Bunlara ornek asil ve plantar fasya germe egzersizleri, duz ayakkabi
giymekten kaginma, c¢iplak ayakla yurimekten kaginma, etkilenen bdlgeye kriyoterapi
uygulamasi, ark destekleri ve uzun sureli fiziksel aktivitelerden kaginmak verilebilir.
Hastalar bu tedavilere 6 hafta icinde klinik olarak cevap verir. Eger gelisme kaydedilirse
semptomlar ¢o6zllene kadar birinci basamak tedavilere devam edilir. Eger

semptomlarda iyilesme az veya yoksa ikinci basamak tedavilere gegilir.

Kanta dayali tp agisindan birinci basamak tedaviler asagidaki gibi

siralanmistir.
o Ayagin pedlenmesi ve bandajlanmasi ( Duzey B )
o Terapdtik ortotik tabanliklar ( Dizey B )
o Oral inflamatuar ilaglar ( Dizey | )
o Kortizon enjeksiyonlari ( Duzey B )
o Asil ve plantar fasya germe egzersizleri ( Dlzey B )

lkinci basamak tedaviler birinci basamak tedavilere ek olarak ortotik cihazlar,
gece splintleri, kortikosteroid ve botulinum toxin enjeksiyonunun tekrarlanmasi, fizik
tedavi gormek, alcllama ve kisa bcak yurume botlar kullanimasi sayilabilir. Bu
hastalarin %85-90 ‘inda 2-3 ay igerisinde bu tedavilere cevap olugur. Gelisme yok veya

cok az ise diger etiyolojik nedenler gézden gegiriimelidir.
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Kanita dayal tip agisindan 2. basamak tedaviler asagidaki gibi siralanmistir.

o Ortotik cihazlar ( Dizey B )

o Gece splintleri ( Dizey B )

o Steroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi ( Duzey B )
o Botulinum toxin enjeksiyonu ( Duzey | )

o Fizik tedavi ( Dizey |)

o Algllama veya ortopedik botla immobilizasyon ( Duzey C )

Uclincti basamak tedavide 1. ve 2. basamak tedavilere devam edilirken cerrahi
tedaviler dusundlir. ESWT cerrahi yaklagimlara alternatif bir tedavi yéntemidir
(Thomas vd 2010).

Kanita dayal tip agisindan 3. basamak tedaviler agagidaki gibi siralanmistir.
o Plantar fasyotomi ( Dizey B )
o ESWT ( Duzey B )

2.5.4.1. Yagsam Tarzi Modifikasyonu ve istirahat

istirahatin daha fazla yumusak doku yaralanmasini dnleyerek, enflamasyonu ve
agriyl azaltip daha c¢abuk iyilesme saglar (Puttaswamaiah vd 2007). Meslegi geregi
ayakta c¢ok fazla vakit geciren veya c¢ok aktif kigiler i¢in bircok spor hekimi tedaviyi
etkileyen semptomlari arttiran aktiviteleri ayiklayip yerine alternatif formlarin segilmesi

esasina dayanan ‘goéreceli dinlenmeyi ‘tavsiye eder (Young vd 2001).

Yapilan bir arastirmada istirahatin tedavi olarak %25 oraninda basari sagladigi
belirtiimigtir (Wolgin vd 1994).

Ayrica PFs gelisiminde risk faktorleri arasinda sayllan obezitenin subkalkaneal
alanda ve yag yastiginda baskiyi arttirmasi sebebiyle tedaviyi olumsuz yonde etkiledigi
blidirilmistir (Irving vd 2007).
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2.5.4.2. Egzersiz

Germe egzersizleri kolay uygulanabilir bir tedavi segenegdi oldugu igin plantar
fasiit tedavisinin temel tasi olmaya devam etmektedir (Bartold 2003, Cutts vd 2012).
Germe egzersizleri plantar fasya ve asil tendon uzunlugunu ve butinligund arttirmak
ve korumak i¢in yapilir (Puttaswamaiah 2007). Germe icgin yaygin éneri semptomlarin
surekliliginde ve plantar fasya tahrigsinde payi olan gastrocnemius-soleus kompleksinin
gece kontraktlrii hipotezine dayanmaktadir. PFs icin tedavi kontrolsiz germeler
olamadan hasarli ligamenti anatomik uzunlukta yerlestirmeye yoneliktir (Barry vd
2002).

Plantar fasya germe protokolinin 6nemli hedefi windlass mekanizmasini
canlandirmak ve wuzun sureli hareketsizlik sonrasi veya sabah ilk adim oncesi
egzersizleri yaparak tekrarlayan mikrotravmalari ve iligkili kronik inflamasyonu
sinirlamaktir (DiGiovanni vd 2003). Plantar fasya germesi ise MTP eklemlerin pasif
ekstansiyonu ile yapilir (DiGiovanni vd 2003, Guijosa vd 2007). Ayrica silindir seklinde
bir sise veya tenis topu Uzerinde ayak arki yuvarlanarak dinamik germe egzersizleri de
yapilabilir (Young vd 2001). Gastro germeleri duvarda 6ne egilme, basamakta ayak
ucunda durma, egik pano Uzerinde durma veya havlu yardmi ile germe seklinde
uygulanabilir (Tisdel vd 1999, Bartold 2004).

DiGiovanni vd (2003), yaptiklari randomize prospektif calismada en az 10 aydir
kronik agris1 olan PFs’li 82 hastayi iki gruba ayirmistir. Birinci gruba sadece plantar
fasya germe egzersizi, ikinci gruba sadece asil tendonu germe egzersizi her defasinda
10 sn tutulmasi belirtilerek 10 tekrarl olacak sekilde 8 hafta boyunca verilmistir. Her iki
grupta da yapilan agri ve fonksiyonda anlamh diuzelmeler saptadiklarini belirtseler de
gruplar arasi yapilan kargilastirmada plantar fasya germe egzersizinin daha etkili
oldugunu; ¢ikrik mekanizmasinin kontroltyle doku gerginligini optimize ederek sabah
ilk adim, uzun oturma ve inaktiviteyi takiben ortaya ¢ikan mikro travma ve inflamasyonu

sinirlandirdigint bildirmiglerdir.

Egzersiz programlarinin ¢ogunlugu agil tendonu ve plantar fasya germe
egzersizlerinin kombinasyonunu igerse de bazilari ayak kas glgsuzIigu ve asil tendon
zayifligr gibi fonksiyonel faktorleri dizeltmeye yardimci ayagin intrinsik kaslari igin
guclendirme egzersizlerini de igerir. Bunun igin havlu toplama, yerden bozuk para alma
ve parmak vurma egzersizleri yapilabilir (Young vd 2001, Dyck vd 2004).
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2.5.4.3. Gece Ateli Kullanimi

Gece ateli kullanimi plantar fasiit tedavisine yardimci diger bir basarili tedavi
yontemidir. Gece atelleri plantar fasya kontraktirini gece uyku saati boyunca ayak
plantar fleksiyonunu, ayak ve ayak bilegine 90° nétral pozisyonda veya hafifice dorsi
fleksiyonda tutarak engeller (Barry vd 2002, Goff vd 2011, Covey vd 2013). Bu sayede
gece boyunca plantar fasyanin fonksiyonel uzunlukta tutulmasi saglanarak sabahki
semptomlarin hafifletimesine yardimci olur ve semptomatik rahatlama saglanir (Batt vd
1995, Cutts vd 2012). Anterior splintler posterior splintlere gore daha iyi tolere edilse de
hastanin uyumu, konforu, uyku bozuklugu ve ayak rahatsizligi bunlarin kullaniminda
sinrlayici faktor olarak uzun sureli kullanimi limitlemektedir (Goff vd 2011, Covey vd
2013).

Beyzadeoglu vd (2007), PFs tanisi konan ortalama 33 ay takip ettikleri 44
hastada diger konservatif yontemlere eklenen gece atelinin erken dénemde topuk

agrisinin azalmasini sagladigini bildirmiglerdir.

2.5.4.4. Dogru Ayakkabi Secgimi

Hastalarda uygun ayakkabi segimi yapmak faydali olabilir. Alt ekstremite
uzmanlar hastalari i¢in yiksek kaliteli ayakkabi ihtiyacini fark ederler. Bu faktor
hastalarin kendileri tarafindan gézden kagar ve yaralanmalara neden olabilir veya
varolan durumun daha da kotuye gitmesi potansiyeline sahiptir. Ayakkabi
degerlendirmesi gbézlemci deneyimine dayanrr ve ylrUyls sirasinda ayak
fonksiyonlarinin nasil olduguyla birlikte bilgi saglayan lokomotor sistemin tamamlayicisi
olmalidir. Uygun olamayan ayakkabi tedavinin etkinligini etkileyebilir ve bu durumu
uzatabilir (Rajput vd 2004).

Hastalara sert ylzeyler Uzerinde ¢iplak ayakla yurimemeleri tavsiye edilmelidir.
Ayakkabi ark destekli ve topugu yastik destekli olmalidir. Yipranmis ayakkabilarda
yastik destek eksikligi nedeniyle plantar fasiit siddetlenebilir. Bagcikli spor ayakkabilar
da acglk sandaletlere gbre daha iyidir (Singh 1997).

Okgu vd (2000) tarafindan yapilan bir calismada ayakkabi aligkanliklarini

degistiren kisilerde agrinin digerlerine gore daha hizli geriledigi bildiriimistir.
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2.5.4.5. Ark Destegi ve Ortezler

Plantar fasiitin ortez ile tedavisi ayakta durma ve ylrime sirasinda doku stresini
azaltma prensibine dayanmaktadir (Bartold 2004). Ortez kullanminin amaci, medial
longitudinal arka destek vererek plantar fasya Uzerinde ki gerginligi azaltmak, ayagin
asir pronasyonunu 6nlemek ve ayagin normal dizilimini korumaktir. Bu sayede ayagin
plantar yuzeyindeki agri 6zellikle plantar fasyanin kalkaneal insersiyosundaki agri

hafifletilir ve ayak fonksiyonlarinin iyilesmesi saglanir (Lee vd 2009).

PFs icin kullanilan ayak ortezleri rijid, semirijid, ve yumugak olmak Uzere Ug
cesittir. Rijid ortezlerin amaci, ayagin biyomekanik yapisini korumak ve ayak
eklemlerinin hareketini kontrol etmektir. Yumusak ortezlerin fonksiyonu ise ayagi
korumaktir. Sok absorbe eder ve agrinin azaltimasinda etkindir. Semirijid tipleri ise

hem dinamik kontrol hem de koruma saglar (Singh vd 1997, Puttaswamaiah 2007).

Kigiye 6zel ismarlama ortezler PFs ile iligkili agriy1 azaltmak igin klinikte etkili bir
yontemdir. Kanitlar bu faydanin 12 haftaya kadar surebildigini gostermistir (Anderson
ve Stanek 2013).

Ark destegi ve topuk yastigi plantar fasyayi destekler ve kalkaneusteki baskiyi
azaltr. Topuk pedlerinin kontrol veya plasebo ile karsilastiridigi caligmalar

bulunmamaktadir (Guijosa vd 2007).

Drake vd (2011) tarafindan yapilan calismada, 15 PFs hastasina 2 hafta
boyunca gegici 6zel ayak ortezi uygulanmistir. Bulgular kisa donemde ve 12 haftaya
kadar ki surecte agrida azalmanin oldugunu ve hastalarda ayak ve ayak bilegi

fonksiyonlarinda artigin oldugunu gostermektedir.

Landorf vd (2006) tarafindan yapilan c¢alismada hazir ve kisiye 6zel ortez
kullanminin kisa dénemde fonksiyon Uzerine istatistiksel olarak anlamli gelismeler

sagladigi ve agriyl azalttigi bildirilmistir.
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2.5.4.6. VKI ‘si Yiiksek Hastalara Kilo Verdirilmesi

Zayf ayaklarda asiri kilo plantar fasya asin gerinime ve dusuk Oolcekli

enflamatuar suirecin topuk dikeni olusumuna ve agriya neden olur (DuVries 1957).

Yapllan bir calismada artan yas ve vucut agrhigr ile ark yuksekliginin
azalabilecegini ve bunun plantar fasyada daha fazla gerime sebep olarak plantar
fasiitis riskini arttirdigi bildirimistir (Kose vd 1998).

Riddle vd (2003), tarafindan yapilan ¢alismada viicutkitle indeksi 30 kg/m?®den
yiksek kisilerde viicut kitle indeksi 25 kg/m?nin altin olan kigilere oranla daha sk PFs
gelistigi belirtilmistir.

2.5.4.7. Anti inflamatuar ilaglar

Oral anti inflamatuar ilaglar akut durumlarda agriyi kesmek ve inflamasyonu
azaltmak icin kullanilir (Singh vd 1997). inflamasyonu azaltmak igin ayrica buz terapisi

de tedavi segenekleri arasindadir (Puttaswamaiah 2007).

2.5.4.8. Lokal Steroid Enjeksiyonu

Lokal steroid enjeksiyonu kisa donemde etkilidir. Fasyal rlptir ve yag yastigi
atrofisine neden olabilir. Diger konservatif tedavi yontemleri basarisiz oldugunda tercih
edilmelidir (Puttaswamaiah 2007, Cutts vd 2012).

2.5.4.9. Ultrason

Ultrason, tendon ve ligamentler icin yuksek frekansli bir ses dalgasidir. Ultrason
bu dokulari isttir, dokular enerjiyi absorbe eder ve bu durum doku sicaklijinda,

metabolizmasinda ve dolasiminda artisla sonuclanir (Stuber vd 2006).

Crawford ve Snaith (1996) bir calismalarinda terapatik US ve sham US'yi
karsillastirmiglar ve 4 haftanin Gzerinde siren 8 seanslik terapatik US’nin sham US’ye

gore 6nemli bir Gstinligindn olmadigini bildirmislerdir.
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2.5.4.10. Bantlama

Bantlama, MLAyiI destekleyerek plantar fasyadaki gerginligi azaltp agri ve
diger semptomlari rahatlatmak icin bagvurulan bir tedavi yontemidir (Hunt vd 2004).
Bantlamanin ayak tabaninda neden oldugu basing degisikliklerini pedobarografi
kullanarak inceleyen bir c¢alisma, yUrime parametrelerinin objektif olgimlerinde
istatistiksel anlamli degisiklikler oldugunu ve bunun plantar fasya Uzerindeki gerilmeyi
hafifleten bantlamanin ayaga biyomekanik 6zelliklerini yeniden kazandirarak yaptigini
bildirmigtir (Saxelby vd 1997).

Radford vd (2006) low-dye bantlama ve ultrasonu Kkarsilastirdiklari
calismalarinda kisa vadede bantlamanin sabah ilk adim agrisinin azalmasini

sagladigini belirtmiglerdir.
2.5.4.11. Laser

Laser isinlama hicresel metabolizmayi, protein sentezini, yara iyilesmesini ve
bagisiklk yanitini agri duzeylerini azaltmak ve yumusak doku yaralanmalarinin

iyilesme hizini arttirarak etkiler (Stuber vd 2006).

Kiritsi vd (2010) tarafindan yapillan calismada, dusik yogdunluklu lazer
tedavisinin agri Uzerine olan etkisi incelenmistir. Plasebo kontrolli ¢aligmada 6 hafta
boyunca dusuk yodunluklu lazer tedavisi alan grubun agr dizeyinde %59 oraninda
disus gozlendigi belirtiimigstir.

2.5.4.12. ESWT

Elektromanyetik dalgasinin fiziksel 6zellikleri ilk olarak Eisenmenger tarafindan
1959'da tanimlanmigtir. 1980°'de Miinih Universitesinde bobrek tasi kirma amaciyla ilk
defa insana uygulanmistir. Haupt tarafindan 1986’da ilk kez sok dalgalarinin kemikler
Uzerindeki etkisi denemis ve 1993 vyiinda ilk ESWT cihazi Isvigre'de piyasaya
sUrtlmustir (Bulut ve Eroglu 2002). Gunimuzde sok dalgalar plantar fasiit, lateral
epikondilit, gecikmis kaynama ve kaynamama, omuz kalsifiye tendiniti, patellar tendinit
ve asil tendiniti femur basi avaskiler nekrozunda ve osteokondritis dissekans
tedavilerinde kullanimaktadir (Baloglu vd 2005).
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Ekstrakorporeal sok dalgalari akustik basing dalgalari olarak tanimlanir. $Sok
dalgalarinda basing 10 nanosn gibi kisa bir strede maksimum degere (500-1000 bar)
ulasir ve bunu takiben ani bir digis ve negatif basin¢ meydana gelir. 16-20 MHz
arasinda frekans spektrumu vardir (Ogden vd 2001, Wang 2003). Sok dalgalarinda
verilen enerji dokunun akustik empedansina gore farkl sekillerde etki etmektedir. Sok
dalgasi farkl dokulardan gecgerken enerjisinin bir kismi dokuya gecer, bir kismi ise
yansir. Dokuya gecisi iletken jellerle saglantr.

Sok dalgalari etkilerini iki gsekilde gosterirler. Birincil etki, atim enerjisinin
maksimum seviyede yogdunlagsmasiyla olusan mekanik kuvvetlerin dogrudan
Uretiimesidir. Bdylece hiicre membran gegirgenliginde artis saglanarak tedavi edilen
dokunun dolagimi ve metabolizmasi arttirilir. ikincil etki ise, negatif basinca bagl
olusan kavitasyon sonucu gelisen indirekt etkisidir. Sok dalgasinin arkasinda
kavitasyon baloncuklari olusur. Mikrojet diye adlandirlan bu kiguk kabarciklari
yumusak dokulardaki kalsifikasyon birikimlerini ylkmaya yetecek kadar kuvvet
olustururlar (Ogden vd 2001, Wang 2003).

Sok dalga tedavisinin iki tart vardir:

o Focused shockwave therapy (FSWT) ‘de basing alani, viicut dokularinda
secilen derinlikte ayarlanabilir odakla ortak bir noktaya dogru yakinlagarak olusur.
FSWTde odakli sok dalgalari 3 farkli mekanizma ile elde edilirler. U¢ sistemde
de dalgalar aplikator icinde suda olusturulur. CUnkid su ve biyolojik dokularin
akustik empedansi benzerdir. Elektrohidrolik sistemde, elektriksel desarj yapan
yuksek voltajli elektrotlar kiviicim olusturarak aplikator igindeki suyu isitir ve su
buharlasarak gaz kabarciklari meydana getirir. Olusan kabarciklar kavitasyon
meydana getirerek tedavi bagldindaki oval ylizeyden yansir ve sok dalgasini
olusturur. Elektromanyetik sistemde, metal plaka Gzerinde hizlh kuvvetli bir
manyetik ve hareket olusturan bir elektromanyetik bobin kullanilir. Bu hareket ile
olusan sok dalgalari bir lensle toplanarak tedavi bdlgesine yonlendirilir.
Piezoelektrik sistemde, jenerator icinde bulunan ve hizla elektriksel desar]
olabilen piezokristaller kullanilir. Elektriksel yuklenme kristalde daralma ve
genislemeye yol agarak sok dalgalarini olugturur (Ogden vd 2001, Bulut vd 2002,
Romeo vd 2014, Van der Worp vd 2013, Yurik ve Kirdi 2014).
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) Radial shockwave therapy ( RSWT )'de radyal dalgalari olusturmak igin
pndmatik mekanizma kullaniir. Hizlandinlan basin¢gli hava silindir i¢indeki
mermiyi hareket ettirir. Mermi aplikatore carpar ve sok dalgasina donusturdlir.
Aplikator olusturulan basing dalgalarini derin dokulara vucut igine iletir (Van der
Worp vd 2013, Romeo vd 2014).

ESWT’de ‘enerji yogunlugu’ ve ‘total enerji miktar’ tedavinin dozajini belirlemek
agisindan oénemlidir. Enerji yogunlugu, her sok dalgasinda 1mm? alana iletilen
maksimum akustik enerji miktaridir. Total enerji miktari ise, her dalga tarafindan ortaya

¢lkarilan enerjinin kullanilan sok dalga sayisi ile garpimina esittir (Baloglu vd 2005).

Literatirde sok dalga tedavileri dusUk, orta ve ylksek enerjili olarak
sinflandirilir ancak kesin bir fikir birligi yoktur. Disiik enerji yogunlugu 0,27 mJ/mm?
den az, 0,27-0,59 mJ/mm? arasi orta enerji ve 0,60 mJ/mm? iizeri yiiksek enerji olarak
kabul edilir (Speed 2004).

ESWT’nin biyolojik etkileri hakkinda birgok ¢calisma yapimigtir. Van der Worp vd
(2013) yaptklari derlemede ESWTnin biyolojik etkilerini agri kesme, doku
rejenerasyonu ve kalsifikasyon yikimi olarak 3 baglk altinda toplamiglardir.

o AJri kesme etkisi hiperstimulasyon analjezisi ile saglanir. Tedavi
bolgesindeki asiri uyarima beyin sapi sinyal akigini ve inen yollarin inhibitor
kontrolinu arttirir ve bdylece hiperstimulasyon analjezisi saglanir.

. Doku rejenerasyonu doku Uzerinde olusturulan mekanik yiklenme ve
gerilim kuvveti dokunun daha iyi kanlanmasiyla ve hlcrelerde protein sentezinin
artmasinin saglanmasiyla gergeklesir.

. Kalsifikasyon yikkimi kavitasyon baloncuklarinin etkisi ile bdbrek taslarini

kirmada kullanilan litotripsi yontemine benzer.

Rompe vd (2002) yaptiklari randomize kontrolli klinik ¢galismada 112 hastaya
uygulanan 2 farklil ESWT protokolunt kiyaslamiglar. 2 hafta igerisinde 1. gruba 1000
atimlk 3 uygulama, 2. gruba ise 10 atmlik 3 uygulama yapmiglar. 6 hafta sonraki VAS
skorunda 1. grupta 77°den 19'a digsme gozlemlenirken, 2. grupta anlamali bir dusus

g6zlemlenmemigtir.
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Cosentino vd (2001) 60 hasta Uzerinde yaptiklari randomize tek kor calismada
ESWTnin etkinligini arastirmiglar ve tedaviden 1 ay ve 3 ay sonra istirahat ve aktivite
sonrasi VAS ile agri skorlarinda anlamh disUs g6zlemlemislerdir.

Ogden vd (2002) meta-analizlerinde kronik plantar fasiitis icin basari oranini
%88 gibi yuksek bir deger olarak belirtmigler ve kortikosteroid enjeksiyonuna gére daha

guvenli bir alternatif olarak 6énermislerdir.

Kaplan vd. (2012) plantar fasiitis tanili hastalarda ESWT tedavisinin, agri siddeti
Uzerine olan kisa ve orta donem etkilerini arastirdiklar galigmalarinda 41 hastaya 15
Hz frekans, 2.0 bar yodunluk ve 2000 atim/seans olmak Uzere birer hafta ara ile toplam
3 seans ESWT tedavisi uygulamiglar. Tedavi sonrasi 1. haftadan itibaren tim VAS

skoru degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha dusuk saptanmigtir.

Schmitz vd (2013) yaptiklari derlemede hem radial ESWT’nin hem de focus
ESWT'nin plantar fasiitisin tedavisinde guvenilir, etkili ve teknik olarak uygulamasi
kolay bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica radial ESWT’nin fokal ESWT’ye en
temel avantajinin tedavi uygulamasi sirasinda lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmadigi ve
uzun doénem tedavinin basarisi gosterdigi eklenmigtir. Arastirmacilar, sonyilarda
yapilan calismalarin kronik plantar fasiitisin tedavinde uygulanan radial ve focus
ESWTnin tedavi sonuglarinn sadece c¢alisma dizayniyla iligkili olmadigini ayni
zamanda prosedur, enerji duzeyi ve sok dalganin yaylmasiyla da iligkili oldugunu

bildirmiglerdir.

Thomson vd (2005) bir meta-analizinde ise ESWT’nin plantar fasiitis tedavisinde
plaseboya gore ustlin bulundugu fakat bu verinin istatistiksel giicinin anlaml olmakla

beraber diguk oldugu bildirilmistir.

ESWT'nin plantar fasiitis tedavisinde etkinligini arastiran farkli yontemleri olan
calismalar ve meta-analizler vardir ve sonuglar celigkilidir. Protokoller géz o6nlne
alindiginda birinin digerine Ustin olmadigi belirtiimistir (Kaplan vd 2012). Bazi
calismalarda ESWT'nin diger tedavi modaliteleriyle arasinda anlamli fark bulunmadigi
belirtimistir (Rompe vd 1996). Bundan dolayr bu calismalar her ne kadar basarili
sonuglar bildirseler de calismalarin kanit glcuniun disuk olmasi ESWT'nin tedavi

etkinligi hakkinda net bir fikre varimasini engellemektedir (Béddeker 2001).
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Kudo vd (2006) bu durumun teknik farklilik (makine, sok yodunlugu, frekans,
seans sayisl), hasta populasyonundaki farklilklar, hastaligin siddetinin farkl olabilmesi
ve calisma seklindeki farkliliklarda kaynaklanmig olabilecegdini belirtiyor. Literatlrde 10
atim/seanstan 3000 atim/seansa, tek seans uygulamadan 6 seans uygulamaya, birer
hafta ara ile uygulamadan ayda bir uygulamaya kadar cesitlilik gosteren standart

olmayan degisik tedavi protokolleri bulunmaktadir.

2.6. Hipotez

Calismamizin hipotezleri sunlardir:
H:: ESWT tedavisi plantar fasiitisli hastalarin agrisini azaltir.
H,: Egzersizle kombine ESWT tedavisi alan plantar fasiitisli hastalarda agr tek

basina ESWT tedavisi alan hastalardan daha fazla azalacaktir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galismanin Yapildigi Yer

Bu galisma, Denizli Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi'nde
gerceklestirilmistir.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24 Ocak 2013 tarih ve 02 sayili kurul karariyla onaylanmistir (Ek-1)
ve Pamukkale Universitesi Bilimsel Aragtrma Projeleri Koordinasyon Birimi
(2014SBEO006 nolu proje) tarafindan desteklenmistir.

3.2. Caligma Siresi

Bu ¢alisma Eylil 2012 — Haziran 2015 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Denizli Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitas yon Poliklinigine
topuk agrisi ile basvuran ve Plantar Fasiitis tanili, Eylil 2012 ve Ocak 2013 tarihleri
arasinda ESWT ve egzersiz ile tedavi edilmis yas ortalamasi 47,27+7,94 yil olan 28-60
yas araliinda 40 hasta dahil edilmistir.

Galismaya dahil edilme kriterleri;

o 18 yas Uzeri olma

o Sabah uyandiktan sonra ilk adimda topukta siddetli agri hikayesi

° 6 haftadan uzun slren semptom siresi

o Medial kalkaneal tlberkile basi ve pasif dorsi fleksiyon ile agri olusumu

. Radyolojik olarak topuk dikeni bulunmamasi
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Haric tutulma kriterleri;

. Kalkaneal kiriga bagh topuk agrisi olanlar

. Posterior topuk agrisi olanlar

o Norolojik defisit ve tuzak ndropatisi olan olgular
o Romatolojik hastalg! bulunanalar

° Radyolojik olarak topuk dikeni olan hastalar

Eylal 2012 ve Ocak 2013 tarikleri arasinda ESWT ile tedavi edilen 54 hasta
iIncelenmistir. Ancak calismanin dahil edilme ve haric tutulma kriterlerine uyan 40
hasta calismaya dahil edilmistir. Sadece ESWT ile tedavi edilen 20 hasta Grup 1’i,
ESWT ve egzersizle tedavi edilen 20 hasta Grup 2'i olusturmustur. Toplam 40

katlimcinin sonuglari degerlendirilmistir.

3.4. Degerlendirme

Hastalarin dosyalarindan c¢alismaya katlan olgularin  demografik Dbilgileri
kaydedilmistir. Yapilmis olan dederlendirmelerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6

hafta sonraki verileri alinmistir (Ek-2).

3.4.1. Veri Toplama Araglari

3.4.1.1. Agri Degerlendirmesi

Agr1 siddetinin degerlendiriimesi icin Visuel Analog Skalasi (VAS) kullanimistir.
Bu skala 10cm’lik bir gizgiden olusur ve baglangic noktasinin ‘0’ hi¢ agri olmamasi
durumunu, ‘10’ bitis noktasinin ise hissedilen en siddetli agri durumunu ifade eder
(Guzeldemir 1995). Hastalardan bu ¢izgiyi hissettikleri agri siddeti odl¢lsunde
isaretlemeleri istenmistir. isaretlenen deger cetvel yardmiyla élgiiliip ¢cikan sonug VAS
skoru olarak kaydedilmistir. Bu degerlendirme hastalarin ilk adim, aktivite ve istirahat

sirasindaki agri siddeti olmak Uzere u¢ durum icin yapimistir.

Roles ve Maudles (RM) dlgegi normal gunlik aktivitelere iliskin hastanin agrisini
degerlendirmek icin kullanimistir. RM dlgegi sok dalga tedavisi sonuglarini raporlama
yaparken birgok arastirmaci tarafindan kullanilan subjektif 4 noktali derecelendirme

Olcegidir.
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Olgekte ‘1’ puan yasam kalitesi milkkemmel, sinirsiz yiiriiyebilen, hicbir belirtisi
olmayan hastada mukemmel sonug i¢in kullanilir; 2° puan agri olmadan bir saatten
fazla ydrlyebilen, semptomlarda buylk oOlgide azalma olan tedavi sonucundan
memnun hasta igin kullanilir; ‘3’ puan kabul edilebilir yasam kalitesi, agri olmadan bir
saatten fazla yuriumede yetersizlik, tedavi 6ncesi durumundan biraz gelistirilmis ve
tedavi sonuglari ile kismen memnun hasta olarak tanimlanir; ‘4’ puan agri olmadan
yurimede yetersizlik, tedavi 6ncesi duruma gore ve tedavi sonrasi memnuniyetsizlik ile

ayni veya daha kot semptomlari gésterir (Furia 2006, Ibrahim vd 2010).

3.5. Tedavi Yontemleri

Calismaya alinan 40 hasta Grup 1 (n=20) ve Grup 2 (n=20) olmak Uzere iki
gruba ayrimistir.

Grup 1’deki 20 kisi 3 hafta boyunca haftada bir olmak Uzere 3 seans tedaviye
alinmigtir. Calismamizda Electro Medical System SA (EMS) firmasina ait Swiss
Dolorclast ® Master marka cihaz kullanildi (Resim 3.1, Resim 3.2). Uygulama hastalar
yuzUstl yatar pozisyonda iken yapilmistir ve rahat pozisyonda olabilmeleri i¢in ayak
bilegi yastikkla desteklenmistir. Tedavi sirasinda baslik ile deri arasinda iletkenligi
saglamak igin ultrason jeli kullanildi. Bireylere her seans i¢in 3.0 bar siddetinde, 10 Hz

frekansinda 2000 atim yapimistir (Resim 3.3).

Resim 3.1 ESWT cihazi



Resim 3.2 ESWT cihaziuygulama bagslgi
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Resim 3.3 ESWT uygulanigi
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Grup 2'deki 20 kisiye de ESWT tedavisine ilaveten plantar fasya germe

egzersizi, asil tendon germe egzersizi, top veya silindir yuvarlama egzersizi, toe tap

egzersizi ve ayak intrinsik kaslarina yonelik havlu toplama egzersizleri verildi.

Egzersizler on tekrar olmak Gzere glinde U¢ kere yapilmasi gerektigi belirtildi.
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Plantar fasya germe egzersizi yapilirken oturma pozisyonunda etkilenen taraf
karsi taraf bacagin Uzerine konulur. Ayak dorsi fleksiyona, parmaklar ekstansiyona
getirilir ve 10 sn bu pozisyonda tutulur (DiGiovanni vd 2003) (Resim 3.4).

Resim 3.4 Plantar fasya germe egzersizi

Asil tendon germe egzersizi, uzun oturma pozisyonunda ayak dorsi fleksiyona
getirilip 10 sn bu durumda beklenerek yapilir ve harekete yardimci olmasi i¢in haviu da
kullanilabilir (Young vd 2001, Bartold 2004, Covey vd 2013) (Resim 3.5)

K. 3

Resim 3.5 Asil tendon germe egzersizi
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Gastrocnemius kasi germesi, duvara dayanarak One eg@ilme, bacaklari diz

tutarak topuklari algaltip basamakta ayak ucunda durma seklinde yapilir (Tisdel vd
1999, Dyck vd 2004) (Resim 3.6).

Resim 3.6 Gastroknemius kasi germesi

Ayak intrinsik kaslarina yonelik kuvvetlendirme egzersizi oturur pozisyonda
ayak altinda havlu toplama seklinde yapilir (Young vd 2001, Dyck vd 2004) (Resim
3.7).

Resim 3.7 Ayak intrinsik kaslarini gu¢lendirme
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Yuvarlama egzersizi i¢in silindir seklinde bir cisim ayak altinda 6ne arkaya
dogru hareket ettirilerek 10 dakika boyunca uygulanir (Young vd 2001) (Resim 3.8)

Resim 3.8 Yuvarlama egzersizi

Toe tap egzersizinde topuk yerde tutulurken butin parmaklar havadadir ve ayak
basparmag: tekrarli sekilde yere vurup sonrasinda bagparmak havadayken diger dort
parmak yere vurularak yapilir (Young vd 2001, Dyck vd 2004) (Resim 3.9).

Resim 3.9 Toe tap egzersizi
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3.6. istatistiksel Analiz

Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 6. haftada elde edilen veriler SPSS programi
kullanilarak analiz edildi. Tum verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrow
Smirnow testi kullanilarak incelendi. Normal dagilima uygunluk gosteren verilerin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi sonuglarini kargilastirmak igin bagimh gruplarda t- testi,
normal dagilima uygunluk gdstermeyenler igcin Wilcoxon Signed Rank testi kullanild.
Gruplar arasi karsilastirmalarda iki grubu karsilastirmak icin, normal dagilima uygunluk
gosteren veriler student t testi, normal dagihma uygunluk gostermeyenler ise Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. Bunun yani sira hasta dosyalarindan elde edilen
tanimlayici ve klinik veriler icin tanimlayici istatistikler (yuzde, ortalama vs.) kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin

Karsilagtiriimasi

Grup 1'deki 20 katlimcinin yaglari 46,45+9,06 yil, boylari 1,67+0,11 m, kilolari
78,45+7,80 kg, vicut kitle indeksleri (VKIi) 28,27+3,73 kg/mz’dir. Grup 2'deki 20
katlimcinin yaslari 48,11£6,78 yil, boylar 1,67+0,1 m, kilolari 82,3+9,67 kg ve VKTleri
29,5+3,85 kg/m”dir. Calismamizda Grup 1 ve Grup 2'deki katlimcilarin demografik
verilerinde istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik dzelliklerinin karsilastirimasi

Grup 1 Grup 2

n=20 n=20

Degigsken ( ) ( )

min-max X*SD min-max X+SD z p*

Yas(yll) 28-60 46,45+9,06 37-59 48,1+6,78 -0,447 0,665
Kilo(kg) 67-95 78,45+7,8 62-98 82,319,67 -0,1399 0,162
Boy(m) 1,45-1,90 1,67+0,11 1,45-1,82 1,67+0,1 -0,177 0,860
VKIi (kg/mz) 23,8- 39,5 28,27+3,73  23,1-38,3  29,5+3,85 -1,421 0,155

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
VKI: Viicut Kitle indeksi
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Grup 1'i olugturan katlimcilarin 10'u (%50) kadin, 10°'u (%50) erkektir. Bu
gruptaki katlimcilarin egitim duzeyleri incelendiginde katlimcilarin 12’si (%60) ilkokul
mezunu, 2'si (%10) ortaokul mezunu, 5i (%25) lise mezunu, 1'i (%5) Universite
mezunudur. Katiimcilarin 3'G (%15) memur, 7’si (%35) isci, 1'i (%5) emekli, 9'u (%45)
ev hanimidir. Grup 2’yi olusturan katiimcilarin 10'u (%50) kadin, 10°'u (%50) erkektir.
Bu gruptaki katlimcilarin egitim duzeyleri incelendiginde katlimcilarin 8’i (%40) ilkokul
mezunu, 51 (%25) ortaokul mezunu, 3’0 (%15) lise mezunu, 4’U (%20) Universite
mezunudur. Katlimcilarin 3'G (%15) memur, 7’si (%35) isci, 3'U (%15) emekli, 7’si
(%35) ev hanmidir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Katlimcilarin cinsiyet, egitim ve meslek dagilimlari

Grup 1 Grup 2
Degigken
n(%) n (%)
o Erkek 10(%50) 10(%50)
Cinsiyet
Kadin 10(%50) 10(%50)
ilkokul 12(60) 8(40)
- Ortaokul 2(10) 5(25)
Egitim
Lise 5(25) 3(15)
Universite 1(5) 4(20)
Memur 3(15) 3(15)
isci 7(35 7(35
Meslek $¢ (35) 35)
Emekli 1(5) 3(15)

Ev Hanimi 9(45) 7(35)
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Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin tedavi dncesinde aktivite, ilk adim ve istirahat
agn icin elde edilen veriler istatistiksel olarak kargilastirimig, istirahat halindeki agri
degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmustur (p<0,05). Grup 1’deki hastalarin
istirahat halindeki agri degerleri daha ylksek bulunmustur. Aktivite ve ilk adim agri
degerleri arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3). Tedavi Oncesi
gruplardaki hastalarin sabah ilk adim, aktivite ve istirahat agrilar Sekil 4.1'de de
gorulmektedir.

Tablo 4.3 Tedavi 6ncesi gruplarda agri kargilastirimasi

Grup 1 Grup 2
Degisken (n=20) (n=20)
min-maks X¥SD min-maks X+SD t p*
TO VAS SABAH
ILKADIM (cm) 5-10 8,54+1,30 4,10-9,90 7,82+1,80 -0,76 0,44

TO VAS
AKTIVITE (cm) 1,10-9,80 7,41£2,27  4,20-9,80 7,56+1,71 -0,22 0,82

min-maks median min-maks median z p**

TO VAS

o 0,20-9,60 3,00 0,00-7,70 1,70 2,003 0,045
ISTIRAHAT (cm)

*p<0,05, Bagimsiz gruplarda t testi
**p<0,05, Mann-Whitney U Test
TO: Tedavi Oncesi

VAS: Visuel Analog Skala
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Sekil 4.1 Tedavi 6ncesi gruplarda agri karsilastirimasi
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Her iki grupta da sabah ilk adim, aktivite ve istirahat agr degerleri arasinda

tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirdiginda tedavi sonrasi lehine fark bulundu

(p<0,05). Benzer sekilde, her iki grubun tedavi 6ncesi ve 6. Hafta de@erleri arasinda 6.

Hafta lehine fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4). Grup 1’deki hastalarin tedavi 6ncesi,

tedavi sonrasi ve 6. haftadaki agrilari Sekil 4.2’de, Grup 2'deki hastalarin tedavi éncesi,

tedavi sonrasi ve 6. haftadaki agrilari Sekil 4.3'de gorilmektedir..



Tablo 4.4 Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. hafta; katlimcilarin agri degerleri sonuglarinin kargilastirimasi

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

Degisken
TO TS TO-TS TS6 TO-TS6 TO TS TO-TS TS6 TO-TS6
X*SD X*SD t p X*SD t p X*SD X+SD t p X+SD t p
Sabah ilk g 54+0,29 411+0,60 6,76 0,00 2,89¥2,31 9,83 0,00 | 7,82+1,80  4,25+2,03 7,38 0,00 3,26%x1,90 10,40 0,00
adim agrisi
(VAS) (cm)*
Aktivite 7413227  4,01+1,98 535 0,00 291#1,78 730 0,00 7,56+1,71  4,32+1,60 9,01 0,00 3,00¢+1,58 10,91 0,00
agrisi
(VAS) (cm)*
TO TS TO-TS TS6 TO-TS6 TO TS TO-TS TS6 TO-TS6
median median z p median z p median median z p median z p
istirahat 3,00 1,00 3,78 0,00 0,65 3,50 0,00 1,70 0,80 2,98 0,003 0,65 3,41 0,001
agrisi
(VAS)
(Cm)**

*p<0,05, Bagimli gruplarda t testi

** p< 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test
TO: Tedavi Oncesi

TS: Tedavi Sonrasi

TS6: Tedavi Sonrasi 6. Hafta

8¢
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Tedavi etkinligini karsillastirmak icin her iki grupta agri deg@iskenleri igin tedavi
oncesi ve sonrasi fark degerleri (A) degeri hesaplanmig ve gruplar agri degiskenlerinde
olusan farklar agisindan karsilastiridiginda; ik adim ve aktivite VAS degerlerinde
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi ve Tedavi oncesi-Tedavi sonrasi 6. hafta farklar i¢in
istatistiksel fark bulunmamistir. (p>0,05). istirahat VAS degeri igin ise Tedavi éncesi-
Tedavi sonrasi ve Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi 6. hafta fark degerlerinde istatiksel
fark vardir (p<0,05). ESWT tedavisi alan Grup 1'deki degisim farki egzersizle kombine
ESWT tedavisi alan Grup 2'ye gore fazladir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. hafta gruplarda fark (A)

degerlerinin karsilagtirimasi

Grup 1 Grup 2
(n=20) (n=20)
Degisken
min-max median min-max median

TO-TS VAS SABAH ILK ADIM  -1,5-9,90 385 090900 275 -1,17 0,23
(cm)

TO-TS6 VAS SABAH ILK 0,60-9,90 4,70 1,10-9,00 4,65 -1,13 0,25
ADIM (cm)

TO-TS VAS AKTIVITE (cm) -2,00-9,10 3,30 0,80-6,70 3,00 -0,27 0,78

TO-TS6 VASAKTIVITE (cm) -0,70-9,20 4,00 1,10-7,90 4,35 -0,29 0,76

TO-TS VAS ISTIRAHAT (cm) 010880 185  -0,70-460 040 -218 0,02

TO-TS6 VAS ISTIRAHAT (cm) -2,60-8,30 3,00 -0,20-5,40 0,35 -2,20 0,02

TO: Tedavi dncesi
TS6: Tedavi sonrasi 6. hafta
VAS: Visuel Analog Skala
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Her iki gruptaki hastalarin Roles Maudsley (RM) skorlamasi ile degerlendirilen
agrilari karsilastiriidiginda; Grup 1'de tedavi 6ncesi sabah ilk adim agrisini hastalardan
14’0 (%70) kota, 5'i (%25) orta, 1'i (%5) iyi; tedavi sonrasinda 1'i (%5) kotu, 7’si (%35)
orta, 8'i (%40) iyi, 4’0 (%20) mukemmel; 6. hafta takibinde ise 7’si (%35) orta, 8'i (%40)
iyi, 5 (%25) mukemmel olarak agrilarini tanmlamigtir. Grup 2’de ise tedavi 6ncesi
hastalardan 10'u (%50) koétu, 8'i (%40) orta, 2’'si (%10) iyi; tedavi sonrasinda 1'i (%5)
kotl, 3'U (%15) orta, 13'i (%65) iyi, 3'U (%15) mikemmel; 6. hafta takibinde ise 1'i (%5)
kotl, 3'U (%15) orta, 13'U (%65) iyi, 3'U (%15) mukemmel olarak agrisini tanimlamigtir
(Tablo 4.6).

RM skorlamasina goére tedavi 6ncesi aktivite agrisini Grup 1'deki hastalardan
6’s1 (%30) kétl, 13’0 (%65) orta, 1'i (%5) mukemmel; tedavi sonrasinda 5'i (%25) orta,
13'U (%65) iyi, 2'si (%10) mukemmel; 6. hafta takibinde ise 1’i (%5) kotu, 5'i (%25) orta,
12’si (%60) iyi, 2’si (%10) mukemmel olarak agrilarini tanmlamigtir. Grup 2’de de
tedavi 6ncesi aktivite agrisini hastalardan 7’si (%35) kétu, 12’si (%60) orta, 1'i (%5) iyi;
tedavi sonrasinda 1'i (%5) kétu, 4’G (%20) orta, 15'i (%75) iyi; 6. hafta takibinde ise 5'i
(%25) kotu, 5'i (%25) orta, 13'U (%65) iyi, 2'si (%10) mukemmel olarak agrilarini
tanimlamigtir (Tablo 4.6).

RM skorlamasina goére tedavi 6ncesi istirahat agrisini Grup 1’deki hastalardan
2'si (%10) kotu, 4’4 (%20) orta, 10’u (%50) iyi, 4’G (%20) mukemmel; tedavi sonrasinda
1'i (%5) orta, 5'i (%25) iyi, 14’0 (%70) mukemmel; 6. hafta takibinde ise 5'i (%25) iyi,
15’1 (%75) mukemmel olarak agrilarini tanmlamistir. Grup 2'de de istirahat agrisini
tedavi 6ncesi hastalardan 1'i (%5) kétu, 3’0 (%15) orta, 6's1 (%30) orta, 10'u (%50)
mukemmel; tedavi sonrasinda 1'i (%5) orta, 5'i (%25) iyi, 14’4 (%70) mukemmel; 6.
hafta takibinde ise 7’si (%35) iyi, 13’0 (%65) mukemmel olarak agrilarini tanmlamigtir
(Tablo 4.6).



Tablo 4.6 Gruplarin Roles Maudsley verilerinin kargilagtirimasi

Grup 1 Grup 2
(n=20) (n=20)
Degisken TO-RM TS-RM TS6-RM TO-RM TS-RM TS6-RM
n(%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%)
mukemmel 0(0) 4(20) 5(25) 0(0) 3(15) 3(15)
Sabah ik adim lyi 1(5) 8(40) 8(40) 2(10) 13(65) 13(65)
orta 5(25) 7(35) 7(35) 8(40) 3(15) 3(15)
kotd 14(70) 1(5) 0(0) 10(50) 1(5) 1(5)
mikemmel 1(5) 2(10) 2(10) 0(0) 0(0) 2(10)
Aktivite Iyl 0(0) 13(65) 12(60) 1(5) 15(75) 13(65)
orta 13(65) 5(25) 5(25) 12(60) 4(20) 5(25)
kot 6(30) 0(0) 1(5) 7(35) 1(5) 5(25)
mikemmel 4(20) 14(70) 15(75) 10(50) 14(70) 13(65)
istirahat Iyl 10(50) 5(25) 5(25) 6(30) 5(25) 7(35)
orta 4(20) 1(5) 0(0) 3(15) 1(5) 0(0)
kot 2(10) 0(0) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)

TO-RM: Tedavi Oncesi Roles Maudsley,
TS-RM: Tedavi Sonrasi Roles Maudsley,

TS6-RM: Tedavi Sonrasi 6.hafta Roles Maudsley

914



Roles-Maudles skorunda zamana gore olusan degisimleri karsilastirdigimizda;
hem Grup 1'de hem de Grup 2’de Roles-Maudles skorunun baslangica gore tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 6. haftada istatistiksel olarak anlaml dizeyde azaldigi

belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Gruplarin Roles Maudsley verilerinin zamana gore degisimi

Grup 1 Grup 2
(n=20) (n=20)
Degisken
TO-RM TS-RM TS6-RM  p* TO-RM TS-RM TS6-RM p*
Sabah ilk
g 3,65+0.58 2,25+0,85 2,10+0,78 0,000| 3,40+0,68 2,10+0,71 2,10+0,71 0,000
adaim
Aktivite 3,20+0,69 2,15+0,58 2,25+0,71 0,000| 3,30+0,57 2,30+0,57 2,15+0,58 0,000
istirahat ~ 2,20+0,89 1,35%0,58 1,25+0,44 0,000 1,75+0,91 1,35%0,58 1,35x0,48 0,002

*p<0,005;Friedman Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda ESWT'nin Plantar Fasiitis tanili hastalarda topuk agrisina ve
ekstremitedeki agrinin aktiviteyle iligkisine olan etkisini inceledik ve ESWT’nin etkinligini
egzersizle kombine olarak uygulanan ESWT ile karsilastirdk. Caligmamizin
sonucunda hem tek basina uygulanan ESWT'nin hem de egzersizle kombine olarak
uygulanan ESWT'nin plantar fasiitis tanili hastalarda akut donem ve erken donemde
agri duzeyini gelistirdigi goérulmuastir. Bunun yani sira ESWT tedavisi ile kombine
uygulanan egzersizin tedavini etkinligini tek basina uygulanan ESWT’ye gore daha
fazla arttirmadidi saptanmistir. Bu sonuglar ESWT'nin plantar fasiitisin tedavisinde

kullanilabilir bir ydéntem oldugunu gdstermigtir.

Plantar fasiitisin konservatif tedavisinde, bozuklugu Ureten biyomekanik
faktorleri ve rahatsizliga neden olan inflamatuar bileseni ele almalidir (Barrett vd 1999).
Genel olarak tedaviyle agri, inflamasyon ve doku gerginligini azaltmaya, kas kuvveti ve
dokunun esnekligini arttrmaya odaklanimalidir (Gautham 2014). Amerika Ayak ve
Ayak Bilegi Cerrahlari Akademisi 2010 klinik uygulama ydnergesine godre NSAIDs,
kortikosteroid enjeksiyonu, lazer, egzersiz, ESWT, ortotik destekler, silikon topuk
yasti§i, medial ark destedi, dodru ayakkabi secimi ve termal modaliteler uygulanan
tedaviler arasindadir (Thomas vd 2010).

Literatlrde birbirinden farkli tedavi yontemlerinin uygulandigi birgok c¢alismalar
vardir. Ancak hangi tedavi yonteminin daha etkin oldugu konusunda ortak gorus
saglanamamistir (Singh vd 1997).

Davis vd (1994) topuk agrisi olan 105 bireyle yaptiklari caligmalarinda NSAIDs,
topuk yastigi, asil germe egzersizleri, istirahat ve zaman zaman enjeksiyon
uygulamalarinin  bir arada kullanmlari i¢in basar oranini %89,5 olarak rapor
etmislerdir. Wolgin vd (1994) 100 bireyle yaptiklari ¢alismalarinda NSAIDs, enjeksiyon,
istirahat, asil tendon germesi, ayakkabi modifikasyonu, sicak-soguk uygulama ve gece



46

splinti uygulamalarindan bir veya daha fazlasini igceren tedavi sonuglarinin

degerlendirmesinde %82 basari orani bildirmiglerdir.

Germe egzersizleri kolay uygulanabilir bir tedavi segcenegdi oldugu icin plantar
fasiitis tedavisinin temel tasidir (Bartold 2004, Cutts vd 2012). Literaturde germe
egzersizlerinin etkinligini inceleyen ve diger tedavi yontemleriyle kargilastiran ¢ok
sayida calisma mevcuttur.

Almubarak ve Foster (2012) yaptiklar sistematik derlemede plantar topuk
agrisinin  tedavisinde egzersiz terapisinin etkinligi hakkinda kanitlari 6zetlemeyi
amagclamiglardir. Bu sistematik derlemeyle agri ve fonksiyon kaybi agisindan egzersiz
terapisini farkli egzersiz formlariyla, placeboyla, sham terapiyle, hic tedavi gormeyen
kontrol grubuyla ve diger konservatif tedavi yontemleriyle karsilastirmislardir. Bu
derlemenin sonuglari akut veya kronik plantar topuk agrisinda egzersiz terapisinin
kontrol/sham tedaviden, tekrarll ESWT tedavisinden, NSAIDs’tan ve ortotik cihazlardan
daha ustun oldugunu ve konservatif tedavilerle kombine edilen egzersizin tek basina
uygulanan egzersiz tedavisinden daha etkili oldugunu desteklemektedir. Bu
derlemedeki calismalar sadece germe egzersizlerini kullanmistir. Bununla birlikte agri
ve fonksiyon kaybiyla ilgili olarak germe egzersizlerinin sonucunun egzersiz tedavisinin
parametrelerine gore degiskenlik gosterdigi belirtiimistir. Calismalar klinikte veya evde
uygulanan agirlk aktarmadan yapilan egzersizlerin sabah ilk adim agrisini ve tUm
agriyr azaltarak anlaml gelismeler sagladigini ve agrlk aktarilarak yapilan
egzersizlerin daha az etkili oldugu veya hi¢ etkili olmadigi gostermistir. Bu durumun
yuklenmeyle ilgili olarak agirlik aktarma pozisyonunda agriyi ve egzersizin faydalarini
zayfflatabilecegi belirtiimistir. Bunlara ek olarak, agrrlk aktarilarak yapilan germe
egzersizleriyle asil tendonuna veya baldir kaslarina odaklanip plantar fasyaya
odaklanimadigi icin bu dokulari germenin daha az etkili oldugunu veya hi¢ etkili
olmadigi da belirtiimistir. Derlemeye dahil edilen calismalar spesifik plantar fasya
germe egzersizlerinin agri ve fonksiyon kaybina kisa ve uzun dénemde faydal
etkilerinin oldugunu gostermistir. Klinikte supervisdr esliginde uygulanan egzersizin ev
programi olarak verilen egzersizden daha etkili oldugu ve konservatif tedaviye eklenen
germe egzersizlerinin kontrol veya sham tedaviden daha etkili oldugu konusunda sinirh
kanita ulasidigi belirtiimistir. Arastrmacilar gelecekteki c¢aligmalarin germenin ve
egzersizin diger formlarinin uzun dénem sonuglarini arastrmak igin daha genis

kapsamli galigmalar yapiimasi gerektigini belirtmiglerdir.
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Hyland vd (2006) plantar fasiitis tanili hastalarda yaptiklari randomize kontrollu
bir caligmada plantar fasya germe egzersizleri verilen hastalar, kalkaneal bantlama
yapllan hastalar, plasebo bantlama grubu ve higbir midahale yapilmayan kontrol grubu
arasinda karsilastirmalardir. Hastalarin sabah ilk adim agrilari tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi (tedaviden 1 hafta sonra) Visuel Analog Skala (VAS) kullanilarak dlgulmustar.
Egzersiz grubuna plantar fasyayl ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarini pasif germe,
soleus ve gastrocnemius kaslarini germe ve plantar fasya germesini dahil etmek igin
ayak basparmagi fleksorlerine germe egzersizleri verilmistir. Egzersizler ayni
arastrmaci tarafindan Ug¢ tekrarli ve her defasinda otuz saniye tutularak yapimigtir.
Calismanin sonuglari germe egzersizleriyle tedavi edilen grupta iyilesme yodnunde
degisim oldugunu ve germe egzersizlerinin plasebo bantlamadan daha etkili oldugunu
ortaya ¢ikarmistir. Germe egzersizleriyle higbir miudahale yapimayan kontrol grubu

arasinda anlamh farklliklar ortaya ¢ikmamistir.

Radford vd (2007) plantar topuk agrisi tedavisinde bir gruba baldir kaslarini
germe ve sham ultrason, diger gruba sadece sham ultrason uygulamislardir. Germe
grubunda 2 haftalik takipte ilk adim agrisi ve ayak agrisinda gelisme oldugu, ancak
kontrol grubuyla kargilastiridiginda istatistiksel olarak anlamli farklik ¢ikmadigi
belirtiimigtir.

Sweeting vd (2011) yaptklari sistematik derlemede plantar topuk agrili
hastalarda germenin agri ve fonksiyon Uzerine olan etkisini degerlendirmeyi
amaclamiglardrr. Bu sistematik derlemede germeyle kontrol grubunu, alternatif
uygulamalari, farkl germe tekniklerini ve surelerini karsilastiran 6 galisma incelenmistir.
Degerlendirilen calismalarin ¢gogunda hastalar tedavi boyunca gelisme goéstermis,
ancak alternatif veya kontrol mudahaleleriyle karsilastirildigi zaman germenin, baldir
kaslariyla plantar fasya germe egzersizlerinin kombinasyonunu kullanan sadece bir
calismada istatistiksel anlamlliga ulastigr bildirilmistir. Farkli germe tekniklerini
karsilastiran bagka bir calismada da kisa dénemde plantar fasya germe egzersizlerinin
agriy! azaltmada istatistiksel olarak anlaml azalma saglamasi acisindan baldir kaslari
germe egzersizleri Uzerine Ustin oldugu belirtilmis. Arastrmaciar kisa donemde
plantar fasya germe egzersizlerinin tek basina uygulanan asil tendon germe
egzersizlerinden daha etkili oldugunu belirten kanitlarin oldugunu, ayrica germenin
etkinligini degerlendiren daha glcli randomize c¢alismalara ve uzun donem takiplere

ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.
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Jha vd (2013) yaptiklari randomize calismada plantar fasiitis tanih hastalara 8
hafta boyunca uygulanan spesifik plantar fasya germe egzersizlerinin standart agil
tendon germe egzersizlerinden daha iyi fonksiyonel sonug¢ verip vermeyecegini
arastirmiglardir. Calismaya dahil edilen 61 hastanin baslangi¢ verileri arasinda anlamli
farkllik bulunmamigtir. Her iki gruptaki hastalar germe egzersizlerini 10 sn tutarak 10
tekrarli ve her gin yapmiglardir. Agirlk aktarmadan yapilan spesifik plantar fasya
germe grubunda agri, aktivite limitasyonu ve hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel
olarak anlaml gelismeler saptanmistir ve plantar fasya germe egzersizi agirlik

aktarilarak yapilan asil tendon germe egzersizine Ustun bulunmustur.

DiGiovanni vd (2003) yaptiklari randomize prospektif calismada en az 10 aydir
kronik agris1 olan PFs’li 82 hastayi iki gruba ayirmistir. Birinci gruba sadece plantar
fasya germe egzersizi, ikinci gruba sadece asil tendonu germe egzersizi her defasinda
10 sn tutulmasi belirtilerek 10 tekrarh olacak sekilde 8 hafta boyunca verilmistir. 8 hafta
sonunda yapllan degerlendirmelerde her iki grubun agri ve fonksiyon degerlerinde
anlamh duzelmeler saptadiklarini belirtseler de gruplar arasi yapilan karsilastirmada
plantar fasya germe egzersizinin daha etkili oldugunu belirtmislerdir. DiGiovanni vd
(2006) ayni arastirmanin uzun dénem sonuglarini arastirdiklar! diger ¢calismalarinda ise
66 hastanin tamamlanmis verilerine ulagsmislar ve iki yillik takibin sonunda elde ettikleri
verileri degerlendirmislerdir. 8 haftalik sonuglarin aksine iki yillik sonuglar, her iki grupta
da baslangica gore benzer oranda gelisme oldugunu ve iki grup arasinda anlamli

farkllik olmadigini géstermistir.

Rathleff vd (2014) yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada plantar fasiitisli
hastalarda ayakkabi destedi ve agirlik aktarilarak yapilan guglendirme egzersizlerinin
ayakkabi destegi ve spesifik plantar fasya germe egzersizlerine kargi etkinligini
incelemislerdir. Plantar fasiitis varligi ultrasonografi ile dogrulanmigs 48 hasta
degerlendirmeye alinmistir. AJirlik aktarilarak yapilan guglendirme egzersizi ayak
parmaklari altina yerlestirilen havlu Uzerinde tek tarafli topuk ylkseltme olarak
verilmistir. Ayak parmaklari maksimum dorsi fleksiyondayken her topuk yikseltme 3 sn
konsentrik fazi, 3 sn eksentrik fazi ve konsentrik ve eksentrik fazlarin son noktasinda 2
sn izometrik fazi igerir. Egzersize 12 tekrarla 3 set halinde baslanmis 2 hafta sonra set
sayisi 4’e ¢ikarilip tekrar sayisi 10’a duguralmaustur. 4 haftadan sonra da 5 set 8 tekrarli
olarak yaptirimistir. Hastalar egzersizleri iki ginde bir yaparak 3 ay devam etmislerdir.
Plantar fasya spesifik germe egzersizi hasta oturma pozisyonundayken bacak
kontralateral bacak Uzerinde iken ayak parmaklarini metatarsofalangeal eklemin

distalinden tutarak ark veya plantar fasyada gerginlik hissedilene kadar geriye ¢ekilerek
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uygulanmistir. Her germe egzersizi 10 sn tutularak 10 tekrarli ginde 3 kere yapimistir.
Degerlendirme Ayak Fonksiyon indeksi (AFI) kullanilarak 3. ayda yapimistir. Ayrica 1.
ay, 6. ay ve 12. ayda hastalar takip edilmistir. Degerlendirme sonuglar 3. ayda
kuvvetlendirme grubunun FFPnin germe grubuna gére 29 puan daha az bulundugunu
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermistir. Ancak 1. ay, 6. ay, 12. ay
takiplerinde gruplar arasinda anlamh farklihk bulunamamigtir. Calismanin sonuglari iki
ginde bir yapilan basit ilerleyici egzersiz protokolinin plantar fasya spesifik germe
egzersizleriyle karsilastiridiinda 3. aydan sonra Ustin bulundugunu gdstermistir.
Bununla birlikte agriyi azaltmada ve fonksiyonu gelistirmede daha hizli yardimci

olabilecegi belirtilmisgtir.

Rompe vd’nin (2010) tek tarafli plantar fasiopatili hastalarda yapmis olduklari
randomize galigmada tekrarl plantar fasya spesifik germe egzersizleriyle dusuk enerjili
sok dalga tedavisinin etkinligini karsilastirmiglardir. Toplam 102 hastanin
degerlendirildigi calismada birinci gruptaki hastalarin plantar fasya germe egzersizlerini
gunde 3 kez 8 hafta boyunca yapmasi istenilmistir. Diger gruba ise 3 seans ESWT
tedavisi her seans 4 bar basingla (0,16 mJ/mm? enerji diizeyine esit) 2000 atim olarak
uygulanmistir. Hastalara Ayak Fonsiyon indeksinin Agri Skalasi yapimistr. Tedavi
baslangicindan itibaren 2 ay sonra, 4 ay sonra ve 15 ay sonra tedavi sonrasi
degerlendirmeler yapimistir. Baslangigtan 2 ay sonra ve 4 ay sonra yapian
degerlendirmede plantar fasya germe egzersizlerinin sok dalga tedavisinden daha etkili
oldugunu ortaya c¢ikarmigtir. Baglangictan 15 ay sonra degerlendirmede ise gruplar
arasi anlamh farklik ortaya c¢ikmamistir. Calismanin sonuglari, proksimal plantar
fasyopatinin akut semptomlarinin tedavisi icin manuel germe egzersiz programinin

tekrarll diislk enerijili radial ESWT’den daha Ustln oldugunu ortaya ¢ikarmistir

Galismamizin sonucunda da sabah ilk adim ve aktivite agrilarinda hem ESWT
grubunda hem de egzersizle kombine ESWT grubunda iyilesme ydnunde gelisime
oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ ¢aligmamizin ilk hipotezini dogrulamistir. Ancak iki grup
karsilastiridiginda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamistir. Rompe vd'nin
(2010) c¢aligmasinin  sonuglarlyla gelismektedir. Bunun nedeninin  ¢alisma
metadolojilerindekideki farkliliktan kaynaklanabilecedini digunmekteyiz. Calismamizda
kronik plantar fasiitisli hastalar tedavi edilmis ve ¢alismamizdaki her iki gruba da ESWT
tedavisi uygulanmistir. Oysa Rompe vdnin (2010) calismasinda hastalar akut
doénemdeki hastalardir ve bir gruba sadece ESWT, diger gruba ise sadece egzersiz

tedavisi uygulanmistir.
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Calismamizda ESWT tedavisinin plantar fasiitiste agriyr olumlu yonde etkiledigi
saptanmistir. ESWT’nin kas-iskelet sistemi bozukluklarinda agrinin, inflamasyonun ya
da ligament yaralanmasinin tedavisinde etkili oldugu bilinmektedir. ESWT dejenere
dokunun rejenerasyonu, neovaskularizayon ve kalsiyum depolarinin rezorbsiyonu gibi
mekanik etkiler ve ayrica epitel hicre permabilitesinde degisiklikler, serbest radikal
formasyon, hicre membrani permabilitesinde degisiklik, Nitrik Oksit formasyonu ve
cesitli bayuime faktéri formasyonu gibi fizyolojik cevaplar Uretir (Sohn vd 2011).
ESWTde mantk agri reseptorlerinin inhibisyonu, Kkalsifikasyonun azaltimasi,
neovaskularisazyon ve lokal hiperemi yoluyla yumusak doku iyiles mesinin uyarimasina
dayanmaktadir (Yin vd 2014). Plantar fasiitis tedavisinde kullanilan sok dalgalarinin
doku onarimi ve yenilenmesi yoluyla anjiogenez ve neovaskularizasyona neden olan

hicre disi1 yanitlarin destegiyle agriyi gelistirdigi 6ne surtimustur (Martinelli vd 2014).

Sok dalgalari lokal agri faktorlerini etkileyerek aksonun asir uyarimasina
neden olur. Bdylece miyelinsiz duyu liflerini tahrip ederek agriyi azaltir ve refleksif
analjezik etki Uretir. Ayrica buyume faktorleri ve Nitrik Oksit salglama yoluyla
inflamatuar cevap ile durumun semptomlarini iyilestirmekte ve neovaskilarizasyonun
destegiyle iyilesme sirecini stimule etmektedir (Theodore vd 2004, Lee vd 2013,
Krishnan vd 2012).

Dastgir (2014) yaptigi prospektif calismada konservatif tedaviyle iyilesme
saglanamayan kronik plantar fasiitisli hastalarda ESWT'nin etkinligini arastirmayi
amaglamigtir. Calismaya plantar fasiitis tanili 62 hastanin 72 topugu dahil edilmistir.
Her hasta 3 hafta boyunca 3 seans 2500-3000 atmlik ESWT tedavisi almigtir. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi suUbjektif ve objektif skorlama sistemi kullanilarak
degerlendirmeler yapilmistir. Tedavi sonrasi VAS’ta, agri skorunda ve fonksiyonel
skorda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu bildirilmigtir. Dastgir (2014) ESWT’nin
kronik plantar fasiitisli hastalarda memnun edici klinik sonuglar veren ve agri kesici

Ozelligi olan yeni bir yontem oldugunu belirtmistir.

Ozkut vd (2011) kronik plantar fasiitise bagl topuk agrisi olan hastalarda ESWT
tedavisinin etkinligini arastrmiglardir. Plantar fasiitis tanili ve diger konservatif tedavi
yontemlerinden sonug alamayan 16 hastanin 22 ayagi calismaya dahil edilmigtir.
Hastalara birer hafta arayla 3 seans 1200 atim ESWT tedavisi uygulanmistir. Hastalar
tedavi sonrasi 3. ve 6. ayda VAS ve Roles-Maudsley skoru kullanilarak
degerlendiriimistir. Hastalarin tedavi sonrasi VAS ve Roles — Maudsley skoru tedavi
oncesinden istatistiksel olarak anlaml derecede dusik bulunmus. Arastrmacilar
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ESWT tedavisinin plantar fasiitis tedavisinde Onerilebilecek guvenli bir yontem

oldugunu bildirmiglerdir.

Vural vd (2013) yaptiklari calismalarinda plantar fasiitis tanili hastalarda ESWT
tedavisinin etkinligini degerlendirmeyi amagclamiglardir. ESWT tedavisi plantar fasiitis
tanih 31 hastaya birer hafta arayla 3 seans, 12-15 Hz frekans, 2-3 bar ve 2500 atim
olarak uygulanmigtir. Hastalarin agri dizeylerini degerlendirmek igin VAS kullanimistir.
Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1. ay sabah ve aktivite VAS agri skorlarinda anlamli
farklliklar varken istirahat VAS agri de@erleri arasinda anlaml farkliik bulunmamigtir.
Aragtirmacilar ESWT'nin plantar fasiitis tedavisinde guvenilir ve etkin oldugunu,
komplikasyon oranlarinin diguk ve 6énemsiz oldugunu bununla birlite daha fazla hasta
sayisi iceren ve ESWT’nin uzun dénem sonuglarini degerlendiren daha ¢ok ¢alisma

yaplimasi gerektigini bildirmiglerdir.

Hyer vd (2005) yaptiklar prospektif galigmada plantar fasiitis tanili 30 hastanin
39 topugunu ultrason esliginde ESWT tedavisinin basarisini belirlemek igin
degerlendirmislerdir. Calismaya dahil edilen tim hastalara 6 aydan uzun slredir
plantar fasiitis tedavi uygulanmistir ve hastalarda son 3 konservatif tedaviyle gelisme
saglanamamistir. Her hastaya toplamda yaklasik 1300 mJ/mm? enerji diizeyinde 3800
atm ESWT uygulanmistir. Hastalarin ortalama takip suresinin 124 gun oldugu
calismada agri VAS kullanllarak tedavi 6nce ve tedavi sonrasi degerlendirilmistir.
Calismanin sonuglart agri degerinin tedavi 6ncesi 8,51’den tedavi sonrasi 4,76’ya
distigunu ve tedavi Oncesiyle tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkllik oldugunu goéstermistir. Arastrmacilar %56 oraninda tedavi sonrasi gelisme
sagladiklarini ve ESWTnin plantar fasiitis i¢in bir tedavi secenegi olarak
kullanilabilecegini ancak bu tedavinin tam olarak basarisini degerlendirebilmek icin

uzun dénem etkilerini aragtiran ¢ift kor caligmalara ihtiyag oldugunu belirtmislerdir.

Androsoni vd (2013) konservatif tedaviye direngli plantar fasiitis tanili hastalarda
uygulanan ESWT tedavisinin sonuglarini analiz etmislerdir. 30 plantar fasiitis tanili
hastanin degerlendirildigi calismada hastalara birer hafta arayla 4 seans 0,18 mJ/mm?
enerji dizeyinde 2000 atim radial ESWT uygulanmigtir. Hastalar AOFAS skalasi ve
Roles-Maudsley skalasi kullanilarak tedaviden once, tedaviden 1 ay, 3 ay ve 6 ay
sonra deg@erlendirilmistir. Ayrica ultrason kullanilarak plantar fasya kalinligi dlgtlmusttr.
Plantar fasya kalnliginn zamana badl degisimi incelendiginde plantar fasya
kalinhdinin zamanla azaldigi ve degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
oldugu belirtilmigtir. AOFAS ve Roles-Maudsley skorlarinin zamana bagh degisim
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sonuglari da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve sonug¢ degerleri zamanla
iylesme gostermistir. Arastirmacilar, istatistiksel analiz sonucunu dikkate alarak
ESWT’nin plantar fasiitis tedavisinde birincil veya konservatif tedavilere ek guvenli,
non-invaziv, erken rehabilitasyon ve dizenli faaliyetlere geri dénis saglayan bir ydntem

olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Chuckpaiwong vd (2009) 225 plantar fasiitis tanil hasta ile yaptiklari ¢calismada
sok dalga tedavisinin kisa ve uzun ddénem etkilerini incelemislerdir. Hastalara 0,36
mJ/mm? enerji diizeyinde 3800 atim tek seans uygulanmistir. Hastalar 6. hafta, 3. ay,
6.ay ve 12. ayda VAS, Roles-Maudsley skoru ve AOFAS skoru kullanilarak
deg@erlendiriimigtir. Calismanin sonuglarina gére sok dalga tedavisinin basarisi 3. ayda
% 70,7 oraninda, 12. ayda ise % 77,2 oranindadir. Ayrica arastirmacilar onceki
kortizon uygulamalarinin, BMI'in, semptom surelerinin, semptomlarin bilateral varliginin
ve plantar fasya kalinliginin ESWT'nin sonuglarini etkilemedigini ancak diyabet
varliginin, psikolojik problemlerin ve ilerlemis yasin ESWT’nin sonuglari Gzerine negatif
etkisi oldugunu bildirmiglerdir.

Aqil vd (2013) yaptiklari meta-anailizde ESWT ve plasebo ile tedavi edilen
plantar fasiitis tanil hastalarin baglangica gére VAS ve Roles-Maudsley skorlarindaki
degisiminde o6nemli bir fark olup olmadigini arastirmiglardir. Meta-analizde o6zellikle
baslangictan itibaren VAS'taki gelisme, %60 oraninda gelisen genel VAS'In basari
orani ve %60 oraninda gelisen sabah ilk adim, aktivite ve agri basing dlger uygulamasi
sirasindaki basari orani karsilastrimigtir. Ayrica agri ve aktivite kisitlamasini
degerlendiren Roles ve Maudsley skoru da analiz edilmigtir. Meta-analize dahil edilen 7
prospektif randomize kontrolli calisamada ESWT ve plasebo tedavilerinin sonuglari
kargilagstirimigtir. Sok dalgalarinin  tipi, uygulanan enerji dizeyi ve tedavi suresi
acisindan calismalar ayni olmasa da kronik plantar fasiitisin tedavisinde ESWT
uygulanmasi konusunda ve kullanilan sok dalgalarinin tipinin ve uygulanan tedavi
rejiminin semptomlarin gelistirimesi icin en 6énemli faktorler olmadigi konusunda fikir
birligi oldugu belirtiimistir. Calismanin sonuclari ESWT’den sonra hastalarin daha iyi
VAS skorlarinin oldugunu, plasebo ile karsilastirididinda VAS skorlarinda azalmanin
daha fazla oldugunu, sabah ilk adim ve aktivite sirasinda topuk agrisinda %60
oraninda gelisme oldugunu ve Roles-Maudsley skorunda ‘mikemmel — iyi’ ye dogru
degisiminde anlamli farlilik oldugunu gdstermistir. Arastrmacilar ESWT'nin kronik
plantar fasiitis tedavisinde guvenli ve etkili bir yontem oldugunu, ESWT kullanimi ile

gelisen agri skorlarinin tedaviden 12 hafta sonra belirgin olup 12 aya kadar
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surebildigini ve Onemli derecede topuk agrisi olan hastalarda konservatif tedavinin

minimum 3 ay olmasina ragmen ESWT kullanimini énerdiklerini bildirmiglerdir

Malay vd (2006) sok dalga tedavisinin etkinligini arastirdiklari calismalarinda
172 hastay takip etmislerdir. Prospektif, ¢ift kor yapilan ¢alismada 3 ay sonunda, VAS
ile yapilan agri degerlendirmesinde tedavi grubunda VAS degerlerinin ortalama 2.51;
plasebo grubunda ise ortalama 1.57 azaldigini belirtmislerdir. Arastirmacilar bu farkin
istatistiksel olarak anlamh odugunu ve ESWT'nin kapsamli tedaviye cevap vermeyen

kronik plantar fasiitisli hastalarda guvenli ve etkili oldugunu bildirmislerdir.

Gerdesmeyer vd (2008) randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii galismada kronik
plantar fasiitisin tedavisinde radial ESWT'nin etkinligini plasebo ile kargilastrmayi
amaclamiglardir. 254 hastayl degerlendirdikleri ¢alismalarinda birinci gruba 0,16
mJ/mm? enerji diizeyinde 2000 atim radial ESWT 3 seans uygulanmistrr. ikinci gruba
da plasebo uygulamasi yapilmistir. Radial ESWT grubunda VAS’taki azalmanin %72.1
iken plasebo grubunda %44.7 oldugunu ve radial ESWT nin plasebodan anlamli olarak
Ustliin oldugunu kanitladigini bildirmislerdir. Ayrica 12. haftada basari orani tedavi
grubu igin %61 olarak belirtiimistir. Aragtirmacilar radial ESWT’nin inatgi plantar fasiitis
tanih hastalarda, plasebo ile kargilastiridiginda; agr, fonksiyon ve yasam Kkalitesi

Uzerine etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Haupt vd (2002) yaptiklari prospektif randomize plasebo kontrolli ¢alismada
radial sok dalga tedavisinin plantar fasiitis Uzerine olan etkisini incelemislerdir. 103
katlimcinin dahil edildigi ¢caligmada 55 plantar fasiitis tanili hasta tedavi grubunu ve 48
plantar fasiitis tanii hasta kontrol grubunu olusturmustur. Tedavi grubu 4 bar basing
dizeyinde 2000 atm 3 seans tedavi gormustir. Kontrol grubuna da ayni tedavi
uygulanmistir; ancak cihaz dalgalari transfer etmeyecek sekilde modifiye edilmigstir.
Tedavi sonrasi 1 hafta, 4. Hafta, 12. Hafta agri dederlendirmesi yapimigtir ve tedavi
grubunda anlamli dizelmeler saptanmistir. Ancak kontrol grubunda tedavi oncesi ve
sonrasi arasinda o6nemli bir degisim saptanmamistir. Sonu¢ olarak arastrmacilar,
ESWTnin en azindan dider tedavilere es deger etkinlik saglarken maliyetin
azaltimasini sagladigi ve bu durumun bu tedaviyi hem hastalar hem de maliyet
acisindan konservatif ve 6zellikle cerrahi girisimler ile kargilastiridiginda cazip kildigi

gOrusuna bildirmislerdir.
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Rompe vd (2003) prospektif, randomize plassebo kontrolli ¢alismalarinda sok
dalga tedavisinin plantar fasiitis tanili kosucu atletlerde etkisini incelemiglerdir. 12
aydan fazladir plantar topuk agrisi sikayeti olan 45 hastanin yarisi 3 seans 2100 atim
dusuk enerjili eswt tedavisi ve yarisi ise sham ESWT ile plasebo tedavisi géormustir. 6
ay sonra tedavi grubundaki hastalarin %60'Inda sabah ilk adim agrisindaki gelisme
%50’'den fazla gorllmustir. 12 ay sonra ise hastalarin %72’sinde %50’den fazla
gelisme gordlmastir. Arastirmacilar sok dalga uygulamasinin  uzun mesafe
kosucularinda kronik plantar fasciitis tedavisi icin guvenli ve etkili bir yontem oldugunu

bildirmislerdir.

Vahdatpour vd (2012) ultrasonografik ve subjektif degerlendirmeler agisindan
ESWTnin plantar fasiitis Uzerindeki etkisini incelemiglerdir. Randomize plasebo
kontrollii galismada 20 hasta 0,2 mJ/mm? enerji diizeyinde 2000 radial atim ve 2000
fokal atim olmak Uzere toplamda haftalk 4000 atim 3 seans tedavi gérmustur ve 20
hastaya da plasebo uygulamasi yapilmistir. Her iki grubunda temel karakteristik
Ozellikleri benzer olarak belirtiimistir. Her iki grubun g¢aligma boyunca agrida belirgin
iylesme gosterdigi ancak agri skorlarinin kontrol grubuna gére ESWT grubunda
anlamh olarak daha fazla iyilesme gosterdigi belirtiimigtir. Arastirmacilar ESWT’nin
plantar fasiitis tedavisinde agriyr azaltigini ve iyilesmeye katki sagladigini
belirtmislerdir.

Wang vd (2006) yaptiklari prospektif randomize kontrolli ¢alismada plantar
fasiitis tedavisi igin uygulanan ESWT’nin uzun dénem sonuglarini degerlendirmislerdir.
Calismaya dahil edilen 149 hastanin (168 topuk) 79'una (85 topuk) 0,32 mJ/mm? enerji
dizeyinde 1500 atm ESWT tedavisi ve 70’ine (83 topuk) NSAIDs, ortotik destekler,
fizik tedavi, egzersiz programi ve/veya lokal steroid enjeksiyonundan olugsan
konservatif tedavi uygulanmigtr. ESWT grubundaki hastalar 60 ile 72 ay arasinda ve
kontrol grubundaki hastalar 34 ile 64 ay arasinda 70 puanin agriyi ve 30 puanin
fonksiyonu degerlendirdigi 100 point scoring system ile degerlendiriimistir. Klinik
sonuclar mikemmel, iyi, orta ve kotl olarak degerlendirilmistir. Tedavi dncesi gruplar
aras| deg@erlendirmede agri ve fonksiyon skorlarinda anlamli farliliklar bulunamazken
tedavi sonrasi ESWT grubunda kontrol grubuna goére agr ve fonksiyon skorlarinda
onemli dlgtide gelisme goralmusttr. Calismanin sonuglart ESWT grubundaki hastalarin
%69,17’inin mikemmel, %13,6’sinin iyi, %6,2’sinin orta ve %11,1’inin kdétl oldugunu
gosterirken, kontrol grubundaki hastalarin %0’inin mikemmel, %55’inin iyi, %36’sIinin
orta ve % 3'Unln koétd oldugunu gdstermistir. Ayrica ESWT grubu icin hastalgn
tekrarlama orani %11 iken, kontrol grubu igin bu oran %55tir. Aragtirmacilar, kronik
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plantar fasiitis tanili hastalar icin ESWT tedavisinin uzun donemde etkili bir yontem
oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizin sonucunda VAS ile yapilan istirahat agri degerlendirmesinde
ESWT tedavisi alan gruptaki hastalarin tedavi dncesi-tedavi sonrasi ile tedavi 6ncesi-
tedavi sonrasi 6. hafta fark degerlerinin egzersizle kombine ESWT tedavisi alan
gruptakilere goére degisim farkinin daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir. Bu sonucun nedeni tedavi 6ncesinde gruplarin istirahat agrisinin
istatistiksel acgidan farkli olmasi olabilir. Sadece ESWT tedavisi alan Grup 1’deki
hastalarin istirahat agri ortalamalari diger gruba gére daha yUksekti. Tedavi sonrasinda
sabah ilk adim ve aktivite agrisinda olusan azalmaya bakildiginda ise gruplar arasinda

fark bulunmamistir.

Literatirde ESWT'nin plantar fasiitiste etkili oldugunu agiklayan galigmalarin

yani sira etkisiz bulan galigmalarda yer almaktadir.

Marks vd (2008) yaptiklar cift kér randomize g¢alismada ESWT'nin etkinligini
incelemislerdir. Plantar fasiitis tanili 25 hasta ESWT grubu ve sham ESWT ile plasebo
uygulamasi yapilan kontrol grubu olarak ikiye ayrimistr. Hastalar VAS ve Roles-
Maudsley Skorlamasi ile tedavi oncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 6 ay
sonra degerlendirimislerdir. Tedavi grubu 0,16mJ/mm? enerji diizeyinde 2,5 bar
siddetinde ilk seans 500 atim sonraki 2 seans 3 gun arayla 2000 atm tedavi
gormustir. Tedavi sonrasi her iki grupta da VAS’ta %50'nin Uzerinde gelisme gorulse
de gruplar arasinda anlamli farkllik bulunamamigtir. Ayni sekilde RM skorunda da
gruplar arasinda erken ve ge¢ donemde istatistiksel olarak fark bulunamamistir.
Arastrmacilar tedavi sonrasi 1. ay ve 6. ay VAS degerleri arasinda anlaml fark
bulunmasinin plasebo etkisinin 6 ay sonra nihai sonucu etkileyen en 6énemli bagimsiz
faktor oldugunu belirtseler de ESWT'nin plaseboyla karsilastiridiginda dustk kanit

duzeyine sahip oldugunu bildirmiglerdir.

Haake vd (2003) de yaptigi randomize kor ¢calismada 272 kronik plantar fasiitisli
hastay! incelemiglerdir. ki gruba ayrilan hastalardan tedavi grubuna ESWT tedavisi
uygulanirken kontrol grubuna plasebo uygulamasi yapimigtr. ESWT grubunda
tedaviden 12 hafta sonraki basari orani %34 iken plasebo grubunda %30 olarak
belirtiimistir. Arastirmacilar ESWT tedavisi’'nin kronik plantar fasiitisli hastalarda etkili bir

tedavi yontemi olmadigi sonucuna varmiglardir.
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Greve vd (2009) yaptklari randomize prospektif ¢alismada plantar fasiitis
tedavisinde radial ESWT ve konvansiyonel fizyoterapiyi karsilastirmayi
amaclamiglardir. Calismaya dahil edilen 32 hasta randomize olarak iki gruba
ayrimistir. 16 hastadan olusan birinci grup ultrason, kinezyoterapi ve ev egzersiz
programi olarak germe egzersizlerinden olusan 10 seans fizyoterapi programina
alinmistir. 16 hastadan olusan ikinci grup da 3 seans ESWT tedavisi gormustir, ayrica
ev egzersiz programi olarak germe egzersizleri verilmistir. Adri, fonksiyonel yeterlilik
degerlendirmeleri tedavi 6ncesi, tedaviden sonra ve 3. ayda yapilmistir. Arastirmacilar
her iki tedavi yonteminin plantar fasiitis tanili hastalarda fonksiyonel yetenegi
gelistirmekte ve agriy1 azaltmakta etkili oldugunu ve tedavinin baglangicindan sonra
sok dalga etkisinin fizyoterapiden daha c¢abuk belli oldugunu belirtseler de sok dalga
tedavisinin  konvansiyonel fizyoterapiyle karsilastridiginda daha etkili olmadigini

bildirmiglerdir.

Speed vd (2003) yaptiklari ¢ift kdor randomize galismada ESWT tedavisinin
plaseboya Ustunlugind arastirmiglardir. Calismaya dahil edilen 88 plantar fasiitis tanih
hastanin 46’'st ESWT grubunu, 42’'si ise sham ESWT ile plasebo uygulamasi yapilan
kontrol grubunu olusturmustur. ESWT grubundaki hastalara 0,12 mJ/mm? enerii
duzeyinde 1500 atim tedavi birer ay arayla 3 ay uygulanmigtir. Sabah ilk adm agrisi,
aktivite agrisi ve gece agrisi ilk degerlendirmede, her tedaviden 6nce ve tedavi bittikten
1 ve 3 ay sonra VAS kullanilarak degerlendiriimistir. Calismanin sonuglari her ik
grubunda anlamli gelismeler gosterdigini ancak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadigini goéstermistir. Arastrmacilar sok dalga tedavisinin etkinliginin
kullanilan makine tipine ve tedavi protokolune gore degisebilecegini gdstermistir.

ESWT'nin plantar fasiitiste etkinligini uygulanan ESWT tedavi protokollerinden
kaynaklanabilecegi dusunulmektedir. ESWT'nin uygun doz ve tedavi protokolleri
konusunda gorUs birligi yoktur. Genel goéris daha az yan etkileri olan bir tedavi
protokolinin uygulanmasi yonundedir. Teknidin yaygin olarak guvenli oldugu
bildirimesine ragmen kavitasyon yoluyla lokal yumusak doku hasari ve kanama
potansiyeli oldugu belirtiimistir (Vahdatpour vd 2012). Ayrica Wang (2012) yaptidi
derlemede calismalardaki celigkili sonuclarin hasta secim kriterleri, farkli cihazlarin
kullanimi, farkli enerji seviyeleri ve toplam enerji seviyeleri ve farkli sonug élgimleri gibi
calismanin metodolojisindeki farkliliklardan olusabilecegini belirtmektedir. Zhu vd
(2005) yaptiklari ¢alismalarinda sok dalga tedavisinin etkinligini arttirmak icin tedavide
her hastaya ayri degerler kullaniimasi gerektigini ve bunun MR bulgulariyla belirlemek
gerektigini bildirmisleridir.
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Lee vd (2013) plantar fasiitis tanili 60 hasta Uzerinde yaptiklar ¢alismalarinda
doza bagh ESWT'nin plantar fasiitis tedavisinde etkinligini incelemislerdir. DlsUk eneriji
grubundaki 30 hastaya 0,08 mJ/mm? enerji diizeyinde 1000 atim ve orta eneriji diizeyi
grubundaki 30 hastaya da 0,16 mJmm?® enerji diizeyinde 1000 atm tedavi
uygulanmistir. VAS, Roles-Maudsley skoru ve plantar fasya kalinligi tedavi dncesi, 3.ve
6. seanslardan 1 hafta sonra ve tedaviden sonra 1. ve 3. ayda degerlendirilmigtir.
Batln hastalar 3 seans ESWT tedavisi gordukten sonra dusuk enerji duzeyinde ESWT
tedavisi alan gruba ilaveten 3 seans daha tedavi ilave edilerek, orta enerji dlizeyinde
ESWT tedavisi alan grupla agri, fonksiyon ve plantar fasya kalinligi agisindan
deg@erlendirilmigtir. Arastirmacilar VAS ve Roles—Maudsley skorunda anlamli gelismeler
gozlemlemiglerdir. 3 seans ESWT’den sonra, orta enerji duzeyli gruptaki VAS ve RM
skorlarindaki gelisme dusik eneriji dizeyli gruba gore anlamli bulunmustur. Ancak ilave
3 seans eklenen dusuk enerji duzeyli grupla orta enerji duzeyli grup kargilastiridiginda
anlamh farkllik bulunmadigi belirtiimistir. Aragtirmacilar terapatik etkinin tedavinin dozu
ile iligkilendirilebilecegini bu nedenle enerji yogunlugu ve seans sayilarinin ESWT ile
tedavi ederken dnemli faktorler oldugunu bildirmiglerdir.

Rompe vd (2002) sok dalga tedavisinde uygulanan toplam dalga sayisinin
tedavideki etkisini arastirdiklari prospektif randomize kontrolli g¢aligmalarinda 112
plantar fasiitis tanili hastay! incelemislerdir. ki gruba ayrdiklari hastalardan birinci
gruba 0,08 mJ/mm? enerji diizeyinde 1000 atim tedavi, diger gruba da ayni enerji
dizeyinde 10 atim tedavi birer hafta arayla 3 seans uygulanmigtir. Arastirmacilar
tedavi sonrasi 6. ay takibinde toplamda 3000 atim tedavi almig grubun 30 atim tedavi
almis gruba gore %47 oraninda daha basarili sonuca ulastigini bildirmislerdir.

lbrahim vd (2010) radial sok dalga tedavisinde uygulanan tedavi seans
sayisinin tedavideki etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda 50 plantar fasiitis tanih
hastay! incelemislerdir. iki gruba ayirdiklar hastalardan bir gruba bir hafta arayla 2
seans 0,16 mJ/mm?” enerji diizeyinde 2000 atim tedavi uygulamislar. Diger gruba ise
plasebo tedavi uygulamiglar. Hastalar VAS ve modifiye Roles-Maudsley skoru
kullanilarak 4. hafta, 12. hafta ve 24. Haftada degerlendiriimigtir. Aragtirmacilar tedavi
grubunun VAS ve RM skorlarinda istatistiksel olarak anlamli dizelmeler oldugunu,
sadece 2 seans RSWT’nin agrinin azaltimasinda ve yagsam kalitesinin gelistiriimesinde
kisa donemde % 92, uzun dénemde %100 basari sagladigini ancak plasebo grubunda

benzer degisiklikler olmadigini bildirmiglerdir.
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Buchbinder vd (2002) cift kér, randomize, plasebo kontrolli ¢aligmalarinda
toplam dozun tedavinin etkinligini Gzerine olan etkisini incelemislerdir. Hastalar VAS,
SF-36, Maryland Ayak Skoru, Problem Elicitation Technique Skoru kullanilarak 6. ve
12. haftada degerlendiriimistir. Hastalar ESWT grubu ve sham ESWT ile plasebo
uygulamasi yaplilan kontrol grubu olarak ikiye ayrimigtir. ESWT grubundaki 81 plantar
fasiitis tanili hastaya 3 seans toplam 1000 mJ/mm? enerji diizeyinde, plasebo
grubundaki 85 plantar fasiitisi tanili hastaya da 3 seans toplam 6 mJ/mm? ener;ji
dizeyinde ESWT uygulanmistir. Arastirmacilar 6 ve 12 haftalik takipler sonrasinda her
iki grupta da duzelmeler oldugunu belirtseler de agri, fonksiyon ve yasam Kkalitesi
acisindan ESWT tedavisinin plasebo Uzerine Ustinluguni destekleyen kanitlar

bulmadiklarini bildirmiglerdir.

Theodore vd (2004) yaptiklari arastrmada tek bir tedavi seansinda plantar
fasiitis tedavisi icin yuksek enerjili sok dalga tedavisinin etkinligini incelemislerdir.
Randomize, plasebo kontrolll, prospektif, cift kor calismada plantar fasiitis tanili 150
hasta secilmistir. Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde yas ve semptom seviyesinde
farkllik bulunamamistir. Hastalar ESWT grubu ve sham ESWT ile plasebo uygulamasi
yapllan kontrol grubu olarak ikiye ayrimistr. ESWT grubu 0,36 mJ/mm?® ener;ji
dizeyinde 3800 atim ile tedavi gérmustir. Kontrol grubu da prone pozisyonda yatirilip
ayni slregten gegcirilmistir ancak sok dalgalarinin ayak igine penetre olmasini dnlemek
icin tedavi bashdina ince bir hava yastigi yerlestiriimistir. Batin hastalar VAS, SF36,
Roles-Maudsley Skoru ve AOFAS ile degerlendirilmigtir. Tedavi grubunda 3. ayda %56,
12. ayda %94 basari saglanmistir. Sonug¢ olarak arastrmacilar ESWT'nin plantar
fasiitis icin guvenli bir tedavi yontemi oldugunu ve US egliginde tek seans ylksek

enerjili sok dalga uygulamasinin guvenli olarak klinik gelisme sagladigini belirtmiglerdir.

Biz de ¢alismamizda literatirle uyumlu paralel olarak haftada 1 kez olmak Gzere
3 seans, 3 hafta silreyle, frekans ayari 10 Hz, 3 bar ve 2000 atim seklinde ESWT
uyguladik. Uygulanan sok dalga tedavisinin kisiye 6zel parametrelerden ¢ok standart

protokollere dayandirimasinin tedavinin basarisini etkileyebilecedi dislincesizdeyiz.

Literatirde ESWT’nin cerrahhi yontemlerle de karsilastinldigi ¢alismalar da yer
almaktadir.

Saxena vd (2012) yaptiklari ¢alismayla kronik plantar fasiitis tanili atletlerde
ESWT ile endoskopik plantar fasyatominin (EPF) tedavi sonuglarini kargilastirmayi
amaglamiglardir. Plantar fasiitis tanilh 37 hastanin incelendigi calismada hastalar
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ESWT grubu, plasebo ESWT (P-ESWT) grubu ve cerrahi grup (EPF) olarak Uce
ayriimis ve VAS ve Roles-Maudsley skoru kullanilarak tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeler yapimistr. ESWT tedavi 0,24 mJ/mm? enrji dizeyinde 2000 atm
olarak ortalama 7+3 gun arayla 3 seans uygulanmistir. Plasebo grubuna uygulama
yapilirken cihaz uygulama bagldina ayrica bir parga takilarak sok dalgalarinin tedavi
bolgesine iletiimesi engellenmistir. Cerrahi gruba da endoskopik plantar fasyatomi
uygulamasi genel anestezi altinda uygulanmis ve 4 hafta immobilizayon siresi verilmis
ancak hasta tolere edebilirse 2. haftada adirlik aktarmasina izin verilmistir. Calismanin
sonuglari EPF ve ESWT grubundaki hastalarin VAS ve RM degerlerinde istatistiksel
gelisme oldugunu ve EPF grubundaki hastalarin tedavi sonuglarinin ESWT ve P-ESWT
grubundakilerden anlaml olarak daha iyi oldugunu gdstermistir. Ayrica tedavi sonrasi
ESWT ve P-ESWT gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamigtir. Arastirmacilar
ESWT ve EPF'nin plantar fasiitis tedavisinde etkili ayrica ESWT’nin cerrahi tedaviye

gecmeden dnce onerilebilir bir yontem oldugunu bildirmiglerdir.

Weil vd (2002) yaptiklari ¢alismada ESWTnin etkinligini arastrmiglardir. 36
hastanin 40 ayagina 21 kV enerji yogunluunda 2 Hz frekansinda 1500-3000 atim
ESWT uygulanmigtir. 9 hastaya da plantar fasya gevsetme cerrahisi yapimigtir. Adri
degerlendirmesinde VAS kullanimistir. Ortalama 8,4 aylk takipte ESWT’nin basarisi
%82 ve cerrahi olarak plantar fasya gevsetiimesinin basarisi %83 bulunmustur.
Arastirmacilar her iki gruptaki olgular arasinda farklilik tespit etmemiglerdir ve
ESWT'nin plantar fasiitisin semptomlarinin gegirilmesinde etkili bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica ESWT'nin cerrahi tedaviye gecmeden &6nce uygulanabilecegi

yorumunu yapmiglardir.

Bu c¢aligmanin en o6nemli limitasyonu caligmanin retrospektif bir ¢alisma
olmasidir. Gelecekte ESWT tedavisinin tek bagina uygulanmasi ve ESWT ile kombine
egzersiz tedavisin uygulanmasinin etkinliginin karsilastirilabilmesi i¢cin randomize
kontrolli caligma yapimasini onermekteyiz. Bunun yani sira ileri ¢calismalarda tek
basina egzersiz tedavisi alan hasta grubuyla da karsilastirima yapilmasi ile egzersiz
tedavisinin etkinligini daha net gorebilecedi dusunulmektedir. Diger 6nemli bir
limitasyonumuz c¢alismamizda ESWT ve egzersiz tedavisinin sadece agriya olan
etkisini incelenmesidir. Oysa plantar fasiitiste agri sikayetinin yani sira kas kuvveti,
normal eklem hareketi ve fonksiyonel durum da etkilenmektedir (Gautham 2014).
Calismamizda ESWT ile kombine uygulanan grupta gorulen agrida azalma sadece
ESWT ile tedavi edilen gruptan daha fazla olmamigtir. Dolayisiyla ¢alismamizin ikinci
hipotezi dogrulanmamistir. Ancak buglne kadar yapillan c¢alismalarda egzersizin
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plantar fasiitisteki olumlu etkileri (Bartold 2004, Rompe 2010, Sweeting 2011,Cutts vd
2012, Jha vd 2013, Rathleff vd 2014) disunildiguinde ¢alismamizda agri digindaki
belirtilere ve fonksiyonel duruma bakilsaydi ESWT ile uygulanan egzersizin tedavivnin
etkinligini arttirp arttrmadigi daha net gorulebilcekti. ESWT ile kombine uygulanan
egzersizin agr1 digindaki belirtilere ve fonksiyonel duruma etkisinin uzun dénem takipli
ileri calismalarla incelenmesi gerekmektedir. Bunun yanisira calismamizda ev
programi olarak verilen egzersizin duzenli olarak yaplilip yapimadigi takip ediimemistir.
leri calismalarda ev programi ile egzersizin etkinliginin incelendigi calismalarda

egzersize uyumun takip edilmesini 6nermekteyiz.
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6.SONUGCLAR

Bu calismanin sonuglari ESWT'nin plantar fasiitisli hastalarda iyilesme
sagladigini gostermistir. Calismanin limitasyonlarina ragmen ESWT'nin plantar fasiitis
tani hastalarda tedavi igin segilebilecek bir yaklasim oldugu sonucuna ulagiimigtir.
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Enstitisu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal’'nda ylksek lisans egitimine
bagladi. 2011 yilinda Van Kadin Dogum ve Cocuk Hastalklari Hastanesine atandi. 6
ay sonra Denizli Devlet Hastanesine atandi. Halen Denizli Devlet Hastanesinde

gorevine devam etmektedir. Evli ve bir cocuk annesidir.



9. EKLER

9.1. Ek-1. T.C. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Komisyon Karari

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Say1 :2013/ | 25.01.2013
Konu :
Sayin;

Do¢.Dr.Ummuhan BAS ASLAN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Ogretim Uyesi

Tigi: 14.01.2013 tarihli dilekgeniz.

Igi dilekge ile basvurmus cldugunuz “Plantar Fasiftis Tamli Hastalarda Ekstracorporal Shockpwave
Terapi Uygulamasmnin Etkinligi: Retrospektif bir ¢aligma” konulu galismaniz 24.01.2013 tarih ve 02 sayalt kuryl
toplantimizda g8riisilmils obup,

Ya Llan gorlismelerden sonra, sz konusu ¢abgmanm yapilmasinda ETIK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alt ayda bir galigma hakkmda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim. ’

Prof. Dr. ettim ACAR
Bagkan



9.2. Ek-2. Calismada Kullanilan Degerlendirme Formu

PLANTAR FASIITIS HASTA DEGERLENDIRME FORMU

AD-SOYAD: TANI:
YAS:

CINSIYET:

BOY: KiLO: BMI:

EGITIM DURUMU:

MESLEK:

HIKAYE:

OZGEGMIs:

SOYGEGMIS:

INSPEKSIYON: SiSLIK | EKIMOZ 1

PALPASYON: ( AGRILI BOLGE LOKALIZASYONU ) MEDIAL KALKANEAL TUBERKUL |
TOPUKTAHASSASIYET 7

WINDLASS TESTI: BAS PARMAGA PASIF DORSI FLEKSIYON YAPTIRINCATOPUKTAAGRI
POZITIF: NEGATIF:



ROLES VE MAUDLES AGRI DEGERLENDIRMES:

SABAH ILK ADIM AKTIVITE ISTIRAHAT

TEDAVI ONCESI

TEDAVIDEN 1 HAFTA SONRA

TEDAVIDEN 2 HAFTA SONRA

TEDAVIDEN 3 HAFTA SONRA

SON TEDAVIDEN 6 HAFTA SONRA

1. Miikemmel agn yok, tam hareket acikhg1 ve aktivite
2. Iyi, bazen rahatsizik (+), tam hareket acikhg ve aktivite
3. Orta, uzun siireli aktivite sonrasi biraz agn

4. Aktiviteleri kisitlayan agn




VISUEL ANALOG SKALA
Agri siddetinizi agagidaki dlgek Uzerinde isaretleyin;
TEDAVi ONCESI

ISTIRAHATTE: AKTIVITEDE: SABAH ILK ADIM:

Dayanilmaz derecede agri Dayanilmaz derecede agri Dayanilmaz derecede agri

10 10 10
0 0 0

Hi¢ agrinin olmamasi Hi¢ agrinin olmamasi Hi¢ agrinin olmamasi



TEDAVI SONRASI

iISTIRAHATTE: AKTIVITEDE: SABAH iLK ADIM:
Dayanilmaz derecede agri Dayanilmaz derecede agri Dayaniimaz derecede agri

10 10 10
0 0 0

Hi¢ agrinin olmamasi Hi¢ agrinin olmamasi Hig agrinin olmamasi



TEDAViI SONRASI 6. HAFTA

ISTIRAHATTE: AKTIVITEDE: SABAH ILK ADIM:
Dayanilmaz derecede agri Dayanilmaz derecede agri Dayanilmaz derecede agri

10 10 10
0 0 0

Hi¢ agrinin olmamasi Hi¢ agrinin olmamasi Hi¢ agrinin olmamasi



