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1. GIRIS

Topuk dikeni terimi ilk defa 1900 yilinda Alman cerrah Plettner tarafindan anatomik
bir terim olarak kullanilmistir. Siklikla medial kalkaneal tuberositas {izerinde plantar
fasyanin insersiyosunda olusur. Hastalar genellikle 40 yasin iizerindedirler. Topuk
dikeninin boyutu ve semptomlarin siddeti arasinda bir korelasyon goriilmemistir.
Topugun altindan kimi zaman alt bacaga dogru yayilan yanici ve bazen de siddetli
agr1 ile karakterize semptomlar goriiliir. Yiirliylis ve mobilite belirgin olarak
etkilenmistir (1). Sabah kalkinca agn fazladir, uzun siireli ayakta durma ve yiiriime
ile artar (2). Kalkaneal tiiberkiiliin medial ve distalinde lokalize agn klasik
bulgusudur.

Patogenezde tekrarlayan incinmelerin yol actig1, kiigiik ayak kaslar1 ve plantar
aponevrozun insersiyosundaki kronik hasar ve yineleyen mikrotravmalar 6nemli rol
oynar. Ayak deformiteleri, obezite ve asir1 sportif egzersizler de bu incinmeyi artirir.
Olusan kronik hasar insersiyonel kartilajin elastisitesinde azalma takip eder. Hasarli
olan kartilajdaki yariklar skar dokusundaki mezengimal hiicrelerce doldurulur. Yeni
kan damarlarinin gelismesiyle skar giderek kemiksi dikeni olusturmak tizere ossifiye
olur.

Tedavide osteoartritin temel prensipleri izlenir. Ortopedik ayakkabi, tabanlik
veya topukluk ile tasinan yiikii azaltma, Non-steroid antiinflamatuvarlar (NSAII),
lokal kortikosteroid ve anestezik enjeksiyonlari, iyontoforez, mikrodalga ve ultrason
uygulamalan gibi fizik tedavi modaliteleri yaygin uygulanan tedavi yontemleridir
(1).

Ekstrakorporal sok dalgalari, viicut disinda iiretildikten sonra viicudun icinde
herhangi bir bélgeye odaklanabilen ve tedavi amaci ile kullanilabilen basing
dalgalardir. Ekstrakorporal sok dalga tedavisi (Extracorporeal Shock Wave Therapy:
ESWT), wuzun yillardir iiroloji alaminda, nefrokalsinozis tedavisinde
kullanilmaktadir. Bunun disinda mesane, safra ve parotis taglar1 da bu yolla
parcalanabilmektedir. Bu tedavi yonteminin gecikmis ya da zor kaynayan kiriklarin
tedavisinde ve Peyronie hastaliginda kullanimi ile ilgili ¢caligmalar da yapilmistir

(3,4).



Son donemde bu metodunun c¢esitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda da
kullanilabilegi diislincesi bu konuda pek cok arastirmanin yapilmasina neden
olmustur. Bunlar arasinda rotator mansetin kalsifik tendinopatileri, kronik plantar
fasiit, lateral ve medial epikondilit, asil tendinopatileri, agrili topuk dikenleri ve
psodoartroz sayilabilir (5,6,7,8,9).

Biz, bu tek merkezli, prospektif, kontrollii, tek kor, randomize ¢alismada plantar
fasiit egzersizleri ile birlikte verilen Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
(Radial Extracorporeal Shockwave Therapy: rESWT) diisik ve orta doz
uygulamalarinin agr1 ve ayak fonksiyonu iizerine etkisini sadece egzersiz alan
hastalarla karsilastirmayr ve iki doz arasindaki olasi etkinlik farkliliklarini

degerlendirilmeyi amagladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Ayak Agrilari ve Topuk Dikeni

Ayak yakimalar1 toplumlarda sik rastlanan saglik problemidir. Populasyon
calismalarinda ayak agrilar1 geng yas gruplarinda %17-22, ileri yaslarda ise %42
gibi daha yiiksek oranlarda goriiliir; bu agrinin hastalarin yarisinda 6ziirliiliige neden
olabildigi belirlenmistir (10-13). Kas-iskelet sistemi yakinmasi ile saglik kurumuna
bagvuranlarin  %8’inde yakinmalarin ayak ve ayak bilegi ile ilgili oldugu,
sikayetlerin %79 unun travmaya bagl olmadigi, 45-65 yas grubunda yakinmalarin
en fazla oldugu saptanmistir. Travmatik olmayan yakinmalarda ayak bilegi ve topuk
agrilar1 en sik saptanan yakinmadir (13,14).

Ayak problemleri ile ilgili faktorler degerlendirildiginde ileri yas yaninda kadin
cinsiyetin, obesitenin ya da osteoartrit, romatoid artrit ve diyabet gibi kronik
hastaliklarin varlig1 éne ¢ikmaktadir. Ileri yaslarda ayak problemleri giinliik yasam
aktivitelerini etkilemekte, denge ve yiiriime problemlerine, diisme riskinin artigina
neden olarak yasam kalitesini diisiirmektedir (13,15,16,17,18). Oziirliiliik yaratan
ayak agrisi olan kisilerin en fazla agr1 yakinmasi olan ayak bolgeleri, ayak orta/arka
bolimii (9%25.6), metatars baslar1 (9%20.2), basparmak (%15.9) ve topugun plantar
yiizii (%15.5) olarak belirlenmistir (13).

Plantar topuk agris1 sik rastlanan bir durum olarak eriskin populasyonun
%10’unda hayatlarinin bir déoneminde ortaya ¢ikar (19). Plantar fasiit, kalkaneal
spur, kalkaneal fraktiir, Achille tendiniti, bursit, plantar fasya riiptiirii ve 6zellikle
yash ve kilolu kisilerde topuk yag yastigi atrofisi gibi durumlar plantar topuk
agrisina neden olurlar.

Topuk dikeni (kalkaneal spur,epin kalkanei) plantar topuk agrilar1 i¢inde sik
gozlenen nedenler arasindadir. Radyolojik olarak genel popiilasyonun %11-16'sinda
topuk dikeni bulunur. Varlig1 her zaman topuk agrisina neden olmaz. Cogunlukla
tamamen asemptomatiktirler. Agrinin eslik eden plantar fasiite bagli gelistigi
diisiiniilmektedir. Topuk dikeni fazla kilolularda, yaslilarda, osteoartritte, kadinlarda
ve daha Once veya mevcut topuk agrist olan bireylerde daha sik goriiliir. Ayagin

postiiriine bagl degildir ve plantar fasiitin patognomonik bulgusu degildir (Sekil 1).



Sekil 1: Kalkaneal spur 3 boyutlu goriintiisii(20).

Kadavra c¢alismalarinda abdiiktér hallusis kasinin, spur apeksini dogrudan
etkiledigi ve spur olusumunu tesvik etmede etkisi olabilecegi gdsterilmistir (21). Bu
nedenle spur olusumu ile plantar fasiit arasindaki iliski, medial kalkaneal tiiberkiil
ile intrensek kas sistemi arasindaki siirekli etkilesime bagli olarak ortaya g¢ikan
diisiik dereceli bir inflamatuar siire¢ olarak oOne siiriilmiistir (22). Kalkaneusta
olusan bu yapilar 2mm’yi astiktan sonra kalkaneal spur olarak adlandirilir(23).
Zamanla daha da biiyliyerek 4-6 mm’e kadar uzayabildikleri fakat boyutu ile
semptomlarin siddeti arasinda bir korelasyon olmadigi bildirilmistir (24). Zamanla

daha da biiyiiyerek kirik olusumu bile gézlenebilir.



2.1.1 Anatomi

Kalkaneus

Kalkaneus, arka yarisinda kismen daha kalin olan, tasidig1 yiik ile kiyaslandiginda
goreceli olarak ince bir korteks ile cevrili, yogun kanselléz kemik dokusu
yapisindadir. Kemik bir¢ok eklem yiiziiniin yam sira, bag ve tendonlar igin origo
veya insersiyo olan kemik ¢ikintilar igerir. Eklem ytizleri kemigin 6n yarisinda yer
alir (25). Kemigin arka yarisini; govde, Asil tendonu ve plantar fasiyanin yapistiklari
kalkaneus tiiberkiili olusturur. Klinik agidan en 6nemli yapi olan ve talusla eklem
yapan arka eklem yiizii (posterior faset) kalkaneusun {ist yiiziiniin arkasinda yer alir.
Ust yiizden bakildiginda gériilebilen diger onemli yapilar, ‘sustentakulum tali’
olarak adlandirilan biiyiik i¢ ¢ikint1 ve {lizerindeki i¢ eklem yiizii (medial faset) ve 6n
eklem yiizlidiir (anterior faset). Arka eklem yiizii {ist ylizde yer alan diger eklem
ylizeylerinden, kalkaneal oluk olarak adlandirilan yapiyla ayrilir. Talus bu olugun
iist yliziinli kapatarak siniis tarsiyi olusturur. Yan ylizde arka eklem yiizliniin yan
kenar1 6nemli bir klinik yap1 olarak yer alir (Sekil 2). Bu yap1 eklem i¢i kiriklarin
acik rediiksiyon ve internal tespiti sirasinda kaldirilip yeniden yerine tespit edilen bir
bolgedir (26). Yan yiizde yer alan iki ¢ikint1 olan peroneal ¢ikint1 ve tiiberkiiliin yan
¢ikintis1 bazen kirilarak eklem dis1 kirik tiplerinin nadir goriilen tiplerini olusturur.
Kalkaneusun i¢ yiizinde yer alan en 6nemli yap1 sustentakulum tali, iizerinde i¢
eklem yiizii ve bu yapmin alt tarafinda yakin komsulugunda yer alan fleksor

tendonlar, i¢ plantar sinir ve damarlardir (Sekil 3)

- Facies arlicularis lalaris media
Facies articularis talaris posterior — —— £

~ Suleus calcanei
-

——— Facies articularis talaris anterior

Trochlea fibularis —— —{

—=—— Facigs articularis cuboidea

-
™~ Sulcus fendinis museuli

Tuber calcanei — fibularis longi

Proc. lateralis tubens calcanei

Sekil 2: Kalkaneus lateral yiizii (27)
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Sekil 3: Kalkaneus medial yiizii (27)

Plantar Fascia

Plantar fasya, ayak plantar yiizii bag doku elemanlarindandir. Medial kalkaneal
tiilberositadan baglayip metatarsofalangeal eklemleri gegerek, orta falankslar hizasina
kadar uzanir (28). Ayak plantar yiizeyinde, kalkaneus medial kenar ile birinci ve
besinci metatars baglar1 arasina gerilmis durumdadir. Saglikli yetiskinlerde plantar
fasyanin dorsoplantar yondeki kalinligi yaklasik 3mm kadardir (29). Plantar fasya
¢ok katmanli, lateral, medial ve santral olmak iizere ii¢ banttan olusan kuvvetli bir
fibroz yapidir (30). Santral bant metatars baslarinin hemen altinda 5 parcaya

ayrilarak parmaklarin proksimal falanklarina yapisir (Sekil 4).

Sekil 4:Plantar fasyanin goriiniimii (31)



Ayakta bulunan kemik yapilar ile onlar1 destekleyen ligamentler ve kaslar, iki
adet longitudinal, iki adet de transvers kemer olustururlar. Bu kemerler agirlik
tagimaya bagli olarak ayaga binen kuvvetlerin dengeli bir big¢imde dagitilmasin1 ve
ylirime esnasinda ayak elastikiyetini saglarlar (32). Ayak tabanina bakildig1 zaman,
ciplak gozle yalnizca medial longitudinal arki (MLA) gorebiliriz. Medial kemerin 6n
tarafin1 navikula, kiineiform ve ilk {ic metatars, arka tarafimi ise kalkaneus ve talus
olusturur. Diger kemerlere oranla daha biiyiik ve fonksiyonel olan MLA, ayagin en
onemli arkidir. Plantar fasya, MLA boyunca uzanarak, statik destek ve dinamik sok
absorbsiyonu saglayan en 6nemli yapidir (33). MLA ile plantar fasya lateralden
bakildiginda ii¢gen seklinde goriiliir (Sekil 5). Yapilan bir¢ok kadavra ¢aligmasinda,
plantar fasyanin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin ark yiiksekligini azalttig1 goriilmiistiir.
Daly ve arkadaslarinin fasyotomi yapilmis 16 hastanin takip edildigi ¢alismalarinda,
zamanla ark yiiksekliginin ve yiiriirken kullanilan itici giic veriminin azaldigim

gostermiglerdir (34).

Sekil 5: Medial longitiidinal ark ve plantar fasyanin olusturdugu temsili iicgen (35)



Plantar fasya, yiirlime sirasinda ayagimm on ve arka kisimlar arasinda yiik
transferi yapar. Plantar fasya, kalkaneus ile metatarsal eklemler arasina gerilmis bir
kablo gibi islev gordiigiinden, ayak dorsifleksiyonu basladiginda metatars baglarina
dogru sarilmaya baglar. “Cikrik mekanizmasi” olarak adlandirilan bu sarilma,
kalkaneus ile metatarslar arasindaki mesafeyi azaltarak MLA’nin ylikselmesini ve

ayagin itme fazi i¢in bir gerilme giicii kazanmasimi saglar (Sekil 6) (35).

Sekil 6 : “Cikrik” mekanizmasi (35)

Plantar fasya mekanik islevinin yani sira, enerji ile ilgili bir takim kazanclar da
saglar. Simkin ve arkadaslarinin bilgisayar destekli olarak yaptiklar1 ¢aligmada,
plantar fasyanin ayakta enerji deposu oldugunu ve gii¢ tasarrufu sagladigim
gostermiglerdir (36). Yiriimenin salinma fazinda iken plantar fasya normal sekline
donerek ayagi basma fazina hazirlar. Basma fazina gelindiginde ise yiizeyle ayak
taban1 uyumuna yardimer olur ve yerden gelen sokun biiyiik bir kismin1 absorbe
eder. Yapilan bir calismada plantar fasya iizerindeki yiikiin, yliriirken viicut
agirhigmin 1.8 kati, kosarkense 3.7 kat1 oldugu saptanmistir (37).



Elektromiyografik arastirmalar, ayagin longitudinal arkusunun temel yapisinin
kaslardan cok, ligament ve kemiklerden olustugunu gostermektedir (37). Plantar
fasya, longitudinal arkusun ana stabilizatoriidiir (38). Bu nedenle, ayagin normal
biyomekanigini bozan pes planus, pes kavus, subtalar hareketin kisith olmasi,
yetersiz dorsifleksiyon (Asil gerginligi) ve plantar fleksor kaslarin zayiflig1 gibi
nedenler plantar fasyada gerginligi artirir (39).

2.1.2. Patofizyoloji

Topuk dikeninin patofizyolojisi heniiz kesin olarak agikliga kavusturulamamigtir
(40,41). Gilinlimiizde iki hipotez {izerinde durulmaktadir. Longitudinal traksiyon
hipotezi, plantar fasyamin tekrarlayici traksiyona ugramasi sonucu kalkaneusa
yapistigi noktada inflamasyon ve reaktif ossifikasyon gelismesi goriisiine dayanir.
Bu hipotezi destekleyen goriisler medial longitudinal arkin azalmasinin plantar
fasyada gerginligi artmasina ve plantar fasiitli kisilerin ¢cogu zaman pes planusa da
sahip olmalaridir. Bu hipotezin giivenilirligi su verilerle azalmistir:

(i) epinlerin g¢ogu plantar fasyadan derinde olusur (tipik olarak fleksor
digitorum brevis, quadratus plante ve abduktor hallusis kasi ve fibrokartilaj ve
gevsek konnektif dokunun i¢inde)

(i) cerrahi olarak ¢ikartilan fasyanin histolojik incelemesinde inflamasyon
bulgusu saptanmamistir

(iii)) epinlerin trabekiiler yapis1 yumusak dokunun traksiyon yoniinde
yapilanmamigtir
(iv) eksize edilen epinler plantar fasya cerrahi olarak gevsetilse de tekrar

olusmaktadirlar.

Vertikal kompresyon hipotezi topuk dikeninin traksiyondan ziyade tekrarlayici
vertikal yiiklenmeler sonucu gelistiklerini savunur. Spesifik olarak spurlarin
kalkaneal stres kiriklarina yanit olarak gelisen fibrokartilajindz biiyiimeler oldugunu
ileri siirer. Topuk dikenlerinin sigmanlarda, yaslilar gibi plantar yag yastik¢iginin
elastisitesi azalmis olanlarda daha sik goriilmesi bu hipotezi desteklemektedir.
Dahasi, spurlarin trabekiiler yapisi vertikal yliklenme sonucu olustuklarini destekler

tarzda vertikal olarak yapilanmaktadirlar (40,42).



2.1.3. Semptomlar

Temel yakinma, topuk i¢i boyunca duyulan ve gittik¢ce artan agridir (43,44). Agri,
sabah kalkinca ve ilk adim atilinca daha siddetlidir. Ozellikle topuk medialinde
yanict ve baticidir. Birkag adimdan sonra hafifler, ancak yiiklenme ile aktiviteye
baglh olarak giin sonuna dogru siddetlenir. Siddetli oldugunda, hasta topuga yiik
veremez. Dinlenme agriy1 azaltir ve rahatlama saglar; ancak oturmanin ardindan ilk
adimda yeniden duyulur. Bazen hafif sislik ve eritem goriilebilir. Semptomlarin
siiresi, birkag¢ hafta ile uzun yillar arasinda degisebilir. Lateral plantar sinirin ilk dali
da etkilenirse, ayagm proksimal ve distaline yayilan daha kuvvetli bir agr1 duyulur
(45).

2.1.4. Fizik Muayene

Duyarli bélgeninin tam olarak saptanmasi 6nemlidir. Agrili topukta, genellikle
kalkaneusun medial ¢ikintis1 boyunca duyarlilik vardir. Muayenede, plantar fasyanin
stres altinda kalmas1 agriy1 artirabileceginden parmaklar ile ayak bilegi, ektansiyon
ve fleksiyon pozisyonunda iken kontrol edilmelidir. Parmaklarin dorsifleksiyonu
semptomlar1 artirir. Bunun nedeni ¢ikrik mekanizmasi ile orta fasyal liflerin
kasilmasidir. Boylece, ayakta plantar fasyada asir1 gerginlik, agrinin ve duyarliligin
artmasina, agrinin siddetlenmesine neden olur (45). Topuk dikeninde, genellikle
hareketin baslangicinda, zaman iginde azalan agr1 yakinmasi vardir. Ozellikle kosma

ve ziplama, rahatsizlik duygusunu artirir.

2.1.5. Tanmisal Testler

Topuk dikeni tanisi iyi bir hikaye alimmasi ve klinik muayane ile biiyiik oranda
konulabilmektedir. Taniy1 kesinlestirmek igin genellikle lateral diiz ayak grafisi
yeterlidir (Sekil 7). Grafide spurun boyutlart degerlendirilebilmekle birlikte
cogunlukla boyut ile klinik arasinda korelasyon yoktur. Ultrason ile eslik eden
plantar fasiit gdzlenebilir. Manyetik rezonans gibi diger goriintiileme yontemlerine

nadiren ihtiya¢ duyulur.
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calcaneal spur

Sekil 7:Lateral direk grafide topuk dikeni goriintiisii

2.1.6. Tedavi

Pek ¢ok konservatif tedavi secenegi iginde en etkili olanlardan biri istirahat ve
plantar fasyaya yiiklenmeyi arttiracak aktivitelerden kacinilmasidir. Anti-
inflamatuvar etki saglamak iizere buz ve NSAII kullanilabilir. Kortikosteroid
enjeksiyonlart kronik durumlarda, diger tedavilere yanitsiz kalan olgularda
diistiniilmelidir; yan etkisi fasya riiptiirii ve topuk yag yastig1 atrofisi olabilir. Son
yillarda plantar fasyaya trombositten zengin plazma ve botilinum toksin
enjeksiyonlarida denenmekte sonuglarin olumlu oldugu bildirilmektedir. Bu
hastalarda ayakkabi secimi ve tabanlik diizenlenmesi, arklarin desteklenmesi ve
topuk yastigi kullanilmas1 onemlidir (46-48). Viskoelastik topuk yastig1 ve
kortikosteroid enjeksiyonu ile kiyaslandiginda arklarin mekanik olarak bantla veya
rijit ortezle desteklenmesinin tedavide daha etkin oldugu belirlenmistir (49-51).
Germe ve gliglendirme programlar asil tendon kisaligi, ayak intrensek kaslarindaki
zaaf gibi fonksiyonel risk faktorlerinin diizenlenmesinde yarar saglar, en sik
gastroknemius ve soleus kaslarinin, asil tendonu ve plantar fasyanin gerilmesine
yonelik duvarda, basamakta germeler seklinde uygulanir. Plantar fasya germenin asil
germeye kiyasla agrinin azalmasi i¢in daha yararh oldugu ancak her iki germeninde

genel anlamda agrilarin azalmasini sagladigi bildirilmistir (52). Ayak altinda kiigiik
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bir top veya rulo yuvarlanmasi plantar fasyanin gerilmesine, friksiyon masaji
ylirlime Oncesi fasyanin gerilmesi ve 1sinmasia yardimci olur. Ayagin intrensek
kaslarmin giiclendirilmesi icin farkli yap1 ve agirliklardaki cisimler parmaklarla
yakalanmaya c¢aligilir. Plantar fasyanin fonksiyonel uzunlugunda iyilesmesi i¢in
plantar fasyanin ve gastro soleus kas grubunun pasif olarak gerilmesi dnemlidir.
Gece splintleri ile gece boyunca ayak bilegi notral pozisyonda tutulur; hastalarin
%80’in de 1iyilesme bildiren c¢aligmalar yaninda tedavi edilmeyen grupla
kiyaslandiginda hicbir yarar saglanamadigr bildirilen caligmalarda gbze
carpmaktadir (53,54).

Tiim tedavi yontemlerinin etkisiz kaldig1 hastalarda cerrahi tedavi s6z konusu
edilebilir. Cerrahi tedavi Oncesi en az alti aylik bir konservatif tedavi programi
uygulanmalidir. NSAII kullanimi ve kortikosteroid enjeksiyonlari ile inflamasyonun
baskilanmasi ve ortez kullanimu ile de belirli derecede sok absorbsiyonu ile ayagi
mekanik olarak desteklemek amaclanir. Cerrahi tedavide spur rezeksiyonu, plantar
fasia gevsetilmesi tek tek veya kombine olarak yapilabilir. Du Vries sadece
kalkaneal diken rezeksiyonu yaptigi 37 hastada %100 basar1 bildirirken takip
stiresini bildirmemigtir (55). Ali ise tek basma fasial gevsetme ile %74 iyilesme,
fasial gevsetme ile spur rezeksiyonu kombinasyonuyla ise %86 iyilesme bildirmigtir
(56). Medial kalkaneal sinir norektomisi kimi otorlerce tavsiye edilse de (57), Gok
ve arkadaglarimin yaptiklar1 anatomik caligmaya gore topuk agrilarinda sikisma
noropatilerinin  literatiirde  bahsedildigi kadar o6nemli rol oynamadigin
diistindiiklerini belirtmislerdir (58).

ESWT hasarli dokuya yiiksek basingli ses dalgalari gondererek agrinin
giderilmesi i¢in uygulanan bir tedavi yontemidir. Kan akimini arttirarak, dokuda
iyilesme cevabii stimule ederek etkili oldugu, bazi yazarlarcada néronal yollara etki
ile agriy1 azalttig1 belirtilmektedir. Son donemde topuk dikeni tedavisinde siklikla

kullanilmaktadir ve elde edilen sonuclar oldukca basarilidir.
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2.2 EKSTRA KORPOREAL SOK DALGA TEDAVISI

Ekstrakorporeal sok dalgalari, viicut disinda iiretildikten sonra viicudun iginde
herhangi bir bélgeye odaklanabilen ve tedavi amaci ile kullanilabilen basing
dalgalardir. Ekstrakorporal sok dalga tedavisi, uzun yillardir iiroloji alaninda,
nefrokalsinozis tedavisinde kullanilmaktadir. 11k kez 1980 yilinda bébrek taslarinin
parcalanmasinda kullanilan bu ydntemle belirli ¢ap ve lokalizasyondaki bobrek
taglar1 parcalanabilmekte ve alt {iriner sistem yoluyla atilabilmektedir(59). Bunun
disinda mesane, safra ve parotis taslar1 da bu yolla pargalanabilmektedir. Bu tedavi
yonteminin gecikmis ya da zor kaynayan kiriklarin tedavisinde ve Peyronie
hastalifinda kullanim ile ilgili ¢alismalar da yapilmistir (4,60). Son dénemde bu
metodunun cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda da kullanilabilecegi diisiincesi
bu konuda pek ¢ok arastirmanin yapilmasina neden olmustur.

Amerika’da Food and Drug Administration (FDA) 2000 yilinda plantar fasiit,
2003 yilinda da lateral epikondilit icin ESWT kullanimini onaylamastir.

2.2.1 Sok Dalgas1 Nedir?

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 mikrosaniye diizeyinde siiren odaklanmis basing
pulslaridir (61). Sok dalgalar1 100 Megapascal (Mpa)’dan (atmosferik basmcin 100
kat1) -5, -10 MPa’ya kadar olan araliktaki yiiksek pozitif basing ile karakterizedir.
Pik yapma zamanlar1 30-100 nanosaniye, puls siireleri 5 mikrosaniyedir (Sekil
8)(62). Uygulanan enerjinin birimi milijjoule (mJ)’dur ve birim alanda uygulanan
basing-zaman fonksiyonunu gosterir. Sok dalgalar1 tibbi kullanimda terapdtik
etkilerini optimize etmek ve diger dokulardaki etkilerini en aza indirmek icin 2-8
mm ¢apindaki kiiciik bir alana uygulanir. Dalgalar bir akustik lens ve yansitici
sistem yardimiyla fokuslanabilir (63). Odak alan1 maksimum pozitif akustik basing
piki uygulanan bolge olarak tanimlanabilir. Birim alana yogunlastirilan sok dalga
enerjisi, olusum yoniine dik olarak yansitilan sok dalga akimini gosteren enerji
degisim dansitesi (Energy Flux Density, EFD) ile ifade edilir ve bu terim sok
dalgalarinin dozajin1 gosterir (61). Saniyede gegen dalga sayisi sok dalgalarinin

frekansidir ve tedavinin dozajini belirleyen diger onemli bir parametredir (64).
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Sekil 8: Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisinde kullanilan sok dalgasi

2.2.2. Etki Mekanizmasi

Basing dalgalart sivi ve yumusak dokulari gecerler ve kemik-yumusak doku
arayiizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini gosterirler. Sok
dalgalar degisik akustik impedanslara sahip dokularin sinir bolgelerinde yansima ya
da kirilmalara ugrarlar. Bu sekilde bileskelerdeki kinetik enerji salinimi dokularda
degisime yol agar. Sok dalgalar1 akcigerler ya da bagirsak gibi gaz dolu kavitelere
uygulanmamalidir. Ciinkii havanin akustik impedans1 yumusak dokulardan carpici
sekilde azdir (Tablo 1). Buna bagli olarak bu bdlgelere uygulama yapildiginda
hemen tiim akustik enerji siir bolgelerden yansiyacaktir. Bu sekilde olusan
maksimum basing doku hasarma neden olabilir. Sok dalgas1 farkli impedansdaki
yapilarla karsilagtiginda olusan basing gaz kabarciklarinin  olusumuna ve
kavitasyona neden olabilir. Gaz kabarciklariin kollapsi da dokuyu etkileyebilecek

bir jet akimi olugmasina neden olabilir (63).

Doku Akustik impedans (10° Ns/m®)
Hava 429

Akciger 260-460

Yag dokusu 1380

Su 1480

Babrek 1630

Kas 1650-1740

Kemik 3200-7400

Babrek tast 5600-14400

Tablo 1: Cesitli dokularin akustik impedans degerleri
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Bu dalgalarin mekanik etkilerinin yaninda hiicresel diizeyde etkileri de soz
konusudur. Bu etkiler i¢inde en 6nemlisi néron hiicre membraninda gecici hasar ya
da permeabilite artisidir. Bu mekanizma ile ESWT’nin analjezik etkileri
aciklanabilir. ESWT ile tedavi alaninda artmis kan akimi ve hidroksiprolin artisi
saptanmistir (65). Ayrica dokuda neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu
hizlanir. Ozellikle kalsifik tendinitlerde patolojik vaskiilarizasyon bulunur. ESWT
uygulamasinda ise amag¢ normal vaskiilarizasyonu saglamaktir.

Kavitasyon sivida onceden bulunan ya da yeni olusan gaz kabarciklarinin
hareketiyle olusur ve kalkiil parcalanmasinda 6nemli bir rol oynar. Bu kabarciklar
birka¢ mikrosaniyede genisler ve genellikle 100 mikrosaniyede kiiresel sekonder bir
sok dalga olusturarak kollapsa ugrar. Dalgalarin mekanik parcalayici etkilerinin
disindaki kimyasal etkilerinin daha ¢ok serbest radikaller yoluyla oldugu iddia
edilmektedir (66). Sok dalgalar1 serbest radikaller yoluyla hiicreleri hizli bir sekilde
harap edebilirler. Sitoplazma ve mitokondride 0.5 mJ/mm”’lik EFD enerjisi ile
ortaya cikan yapisal degisiklikler elektron mikroskopik caligsmalarla ortaya
konmustur. Hiicre membraninda permeabilite degisikligi i¢in ise 0.12 mJ/mm?
dozlar yeterlidir (61).

ESWT’nin analjezik etkileri pek cok klinik aragtirma ile ortaya konmustur.
Fakat bu etkinin olusum mekanizmas: tam olarak bilinmemektedir. Sinir
hiicrelerinde membran hasarinin disinda, nosiseptor blokaji, duysal inputun merkezi
kontrolii gibi teoriler ortaya atilsa bile hicbiri tam olarak kanitlanmis degildir. In
vitro olarak kurbaga preparatlarinda sok dalgalarinin siyatik sinir {izerine direkt
etkileri gosterilmistir (67). Sok dalgalarinin tekrarlayan aksiyon potansiyellerini
siniri direkt uyarmasiyla degil, ¢cevre dokuda olusturdugu gaz kabarciklar1 yoluyla

meydana getirdigi iddia edilmektedir (Tablo 2).

Potansiyel istenmeyen etki Olasi yararli etki
Direkt doku travmasi ve/veya kavitasyon Kanama Doku iyilesmesinin stimulasyonu
Serbest radikal olusumu Kalsiyum parcalanmast
Mekanik parcalayic etki Gegici inflamatuar cevap
Yapisal hasar
Noronal hiicre membran permeabilite degigikligi Hiicre 6liimi Agr transmisyonunun stipresyonu
Nosiseptorler lizerine direkt etki Denervasyon: Antinosiseptif etki
Periferik sinir stimiilasyonu Aritmiler, periferal parestezi Hiperstimulasyon, kapt kontrol

mekanizmasi ile blokaj

Tablo 2. ESWT’nin potansiyel faydalh ve zararh etkileri
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ESWT’nin analjezik etkileriyle ilgili bir diger mekanizma da néropeptitlerin
azaltilmas1 yoludur. Substans P ve kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP) kii¢iik ¢caplh
afferent liflerde bulunurlar. Bu lifler agr1 duyusunun olusumuna ve inflamatuvar
cevaba katkida bulunan impulslar tagirlar. Substans P ve CGRP periferal dokularla
proenflamatuvar etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif primer afferent sinir
sonlanmalarindan salinabilirler. Primer afferent liflerin eleminasyonu agri ve
inflamatuvar cevabi azaltir. Substans P ve CGRP periosteumda ve eklem kapsiiliinde
tesbit edilebilir (61).

ESWT’nin diger bir analjezi mekanizmasi ise kapit kontrol teorisi iledir.
Krischek ve arkadaglart ESWT’nin kiigiik capli lifleri ve seratonerjik sistemi aktive
ederek arka boynuzlara olan transmisyonu modiile ettigini diistinmektedir (68).

Haake ve arkadaglariin yaptig1 hayvan calismalarinda endojen opiat sisteminin
ESWT ile aktive olmasinin antinosiseptik etkilerden sorumlu olabilecegi goriisii
vardir. 0.11 mj/mm2 den daha yiiksek dozlarda ESWT uygulamalarimin farelerde
endojen opiat sistemini ¢alistirdigini géstermislerdir (69).

ESWT’nin kemik korteksinin derin tabakalarina etki ederek osteogenezi stimule
edebilecegi sdylenmektedir (70).

Bunlarin disinda  ESWT’nin biyolojik etkileri arasinda spesifik biiylime
faktorleri iizerine etki ve inflamatuvar siire¢ lizerine etki sayilabilir (65). Genellikle

termal etki goriilmez.

2.2.3. Hayvan Deneyleri

Bazi caligmalarda sok dalga tedavisinin eklem kikirdag: ve kirik iyilesmesi iizerine
olan etkisi incelenmistir. Haupt ve ark. sok dalgasinin farelerde kirik iyilesmesinde
pozitif etkisi oldugunu bildirmislerdir (71). Johannes ve ark. ise yiiksek enerjili sok
dalgasinin kemik kaynamasini uyardigini gostermislerdir (72). Bunlarin aksine
Forriol ve ark. sok dalga tedavisinin kirik iyilesmesini geciktirdigini iddia etmistir
(73). Celiskili sonuglarin nedeni olarak sok dalga dozlarinin ve ¢aligmalarda

kullanilan hayvanlarin farkli olmas1 gosterilmektedir.
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2.2.4. Sok Dalga Diizenekleri

Sok dalgasi olusturmak i¢in farkli diizenek ve aletler kullanilabilir(Sekil 9).
Kullanilan aletin tipine gore sok dalgalarmin karekteristikleri de degisebilir.
Dalgalar elektroakustik transdiiserler yoluyla birbirinin ardisira degigsken yiiksek
voltajla doldurulup hizla bosaltilan bir elektrik yiik kapasitorii tarafindan
olusturulurlar. Jeneratorler elektrohidrolik, elektromanyetik ve piazoelektrik
mekanizmalar igerebilirler. Sok dalgalari olusum mekanizmasi ne olursa olsun fokal

yansiticilar vasitasiyla hedef alanda yogunlastiriimalidirlar (61).

Sekil 9. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilan cesitli ESWT diizenekleri

ESWT elde etmek icin i¢in kullanilan diizenekler {ige ayrilarak incelenebilir:
1- Piazoelektrik sistem: Sok dalgasi olusturmak igin yiiksek voltajli elektrik ile
stimiile edildiginde daralip genisleyebilen bir kristal materyal kullanilir.
2- Elektromanyetik mekanizmada ise elektrik akimi uygulandiginda karsit manyetik
alanlar olusturmak {izere bir makara sistemi kullanilir. Boylece su icindeki

membranlar yardimiyla basing dalgasi olusturulur.
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3- Elektrohidrolik metodda, yiliksek voltajla olusturulan bir kiviletm kullanilir.
Kivileim bir
plazma kabarcigi olusturur. Bu kabarcik siviya basing uygular ve basing dalgasi
ortaya cikar.

Her ti¢ metodla da karakteristik dalga formu ve enerji yogunlugu elde edilebilir
(Sekil 10). Tablo 3’de bu iic mekanizmay:1 kullanan diizeneklerin 6zelliklerinin

karsilastirilmasi verilmistir.

Avantajlar Dezavantajlar
Piazoelektrik Uzun émiirli cihazlardur. Diisiik giic etkisiz kalabilir yada tedavinin tekrarini

Fokuslama yetenedi yitksektir. gerektirebilir.

Anestezi yapilmadan tedavi uygulanabilir. X-smh lokalizasyon sistemlerine kurlumu zordur.
Elektrohidrolik Pik basmng dizisi olusturulabilir. Biiyiik basing fluktuasyonlar olugabilir.

Servis 6mrii suurhdir.

Elektromanyetik Pik basmc dizisi olusturulabilir. Maliyeti yitksektir.

Basing dalgalarinim derin penetrasyonu

miimktindiir.

Fokal odaklar net olarak belirlenebilir.

Tablo 3. ESWT’nin elde edildigi yonteme gore avantaj ve dezavantajlar

Son zamanlarda ESWT’ye alternatif olarak Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisi (rESWT) giindeme gelmistir. rESWT, basing dalgalarini stimule etmek i¢in
bir roket mekanizmasi kullanir. Sistem pnomatik olarak calistirilan bir basing
jeneratorii ile calisir. Kinetik enerji komprese hava tarafindan roketleme ile elastik
bir sarsint1 olarak eldeki proba iletilir. Tedavi boyunca prop hastanin cildi ile temas
halindedir ve bu yolla hastanin cilt ve cilt alt1 derin dokularia basing dalgalarini
iletir. Bu mekanizma ile olusturulan basing dalgalar1 1smsal olarak iletilir (74).
ESWT odaklanma yoluyla derin dokulara iner ve tek bir noktaya yogunlasir.
rESWT ise, tek noktaya odaklanmadigindan genis viicut bolgelerinin tedavisinde
kolaylikla kullanilir, 6zellikle tendinopatiler gibi yiizeyel dokularda daha etkili
oldugu belirtilmistir (75,76).

18



Elektrohidrolik Piazoelektrik Elektromagnetik Pnomatik
L _i_ |
 focused > __radial
=» sert sok dalgasi = hafif sok dalgasi

Sekil 10:Sok dalgasi elde etmek icin kullanilan diizenekler

ESWT uygulanan enerji miktarina gére siniflandirilabilir. Buna gore 0.08-0.27
mJ/mm2 arasinda diisiik enerji yogunluklu ESWT den, 0.28-0.60 mJ/mm2 arasinda
orta enerji yogunluklu ESWT’den ve 0.60 mJ/mm2’°nin iizerindeki degerlerde ise
yiiksek enerji yogunluklu ESWT den bahsedilir. Baz1 yazarlara gore ise 0.2 mJ/mm?2
‘nin alt1 diisiik enerji yogunlugu, 0.2 mJ/mm2 ‘nin iizeri ise yiliksek enerji yogunlugu
olarak kabul edilir (63). ESWT’de enerji dansitesi disinda uygulanan puls miktar1 ve

soklarin frekansi da onemlidir.

2.2.5. Uygulama Yontemleri

Tendinopati tedavisinde iki farkli ESWT tipi kullanilmaktadir: Fokuslanmis ESWT
(fESWT) ve radial ESWT (rESWT) (Sekil 11). fESWT’de en yiiksek basing
istenilen derinlikte toplanabilir. TESWT’de ise enerji dokuya dagitilarak uygulanir,
etkisi yiizeyel dokuda belirgindir. {1k kullanilan ve siklikla tercih edilen fESWT dir.
Bu yiizden bir¢ok calismada fESWT’ nin etkisi arastirilmistir. Son donemde ise
rESWT ile ilgili calisma sayisinda artis izlenmektedir. fESWT ile tESWT’nin
karsilastirildigr bir calismada her iki teknigin plantar fasiit {izerine olan etkisi
incelenmis ve fESWT nin kismen daha etkili oldugu goriilmiistiir (77). Bunun
nedeni olarak plantar fasyanin derin yerlesimli bir yap1 olmast ve fESWT’nin daha

derine etki edebilmesi gosterilmektedir.
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Fokuslanmig ESWT:
Sok dalgasi viicut
disinda olusturulur
ve hedef dokuya
odaklanir

Radial ESWT: Basing
dalgasi dogrusal
olarak iletilir

HEDEF BOLGE

Sekil 11: Fokuslanmis ESWT ve Radial ESWT

ESWT’de uygulama bdlgesini belirlemek &nemlidir. Ug¢  farkli  sekilde
uygulama yapilabilir. Bunlar; anatomik odaklanma, goriintileme yontemleri ile
birlikte odaklanma ve klinik odaklanmadir. Anatomik odaklanmada, tedavi edilecek
bolgenin palpasyonu ile uygulama alami saptamir. Goriintiileme yontemleri ile
birlikte odaklanmada ultrason, fluoroskopi veya bilgisayarl tomografi ile problemli
bolge belirlenerek uygulama yapilir. Ancak agr1 her zaman patolojinin goriildiigii
bolgeden kaynaklanmayabilir. Bu nedenle tedavide agrili bolgeler de ele alinmalidir.
Ucgiincii yontem ise, klinik odaklanmadir. Bu ydntemde hastaya agrili bolgeleri
sorularak uygulama yapilir. Giivenilir bir yoldur, ancak anestezi
kullanilmamaldir.

Kullanma amacina ve alanina gdre uygun aplikatdr se¢imi optimum tedavinin
saglanmasi i¢in Onemlidir. Klinik kullanimda genellikle 3 farkli aplikator tipi

mevceuttur:

9 mm’lik aplikator: Akapunktur noktalarina veya daha kiiciik alanlara(el

eklemleri vs.) uygulama igin
15 mm’lik aplikator: Tiim uygulamalarda kullanilan standart aplikator

Fokuslanmis 15 mm’lik aplikatér: Tedavi alanina daha hassas

odaklanilmasi1 gereken durumlarda (derin tetik noktalar vs.)
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2.2.6. ESWT’nin Klinik Kullanim Alanlar

ESWT’nin kronik yumusak doku hastaliklarinda kullanimi 1990’11 yillarda
Almanya’da baglamigtir ve bu alandaki aragtirmalarin ¢ogu bu iilkeden ¢ikmustir.
Cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT’nin kullanimi ile ilgili gerek in
vitro gerekse in vivo olarak pek ¢ok aragtirma mevcuttur. Bunlar arasinda rotator
mangetin kalsifik tendinopatileri, kronik plantar fasiit, lateral ve medial epikondilit,
asil tendinopatileri, agrili topuk dikenleri ve psddoartroz sayilabilir (5,78-81).

Heller ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir metaanalizde kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda ESWT’nin etkilerini inceleyen 105 arastirma incelenmistir. 1585
vakadan olusan 24  arastirma, Dbilimsel kriterlere uygun  bulunarak
degerlendirildiginde 6zellikle kalsifik tendinitler ve agrili topuklarda ESWT basarili
olarak bulunmustur. Ps6doartroz vakalarindaki kanitlar ise sinirlidir (71).

Bu kanitlara ragmen ESWT’nin plaseboya iistiin olmadigimi sdyleyen bazi
kaliteli arastirmalar da mevcuttur (72). Ancak arastirmalardaki enerji dansitesi
diizeyi, puls miktari, seans sayisi ve sok frekansi gibi degiskenler bu sonuglar

uzerinde etkili olabilmektedir.

Kemik doku iizerine ESWT

ESWT’nin ortopedide ilk kullanimi kemik doku iizerinde baslatilmistir. Ozellikle
kaynamas1 geciken kiriklarda ve avaskiiler kemik nekrozunda kullanilmaktadir.
ESWT’nin “’Bone Morphogenic Protein 2 (BMP-2)’’ ad1 verilen kemik sentezi ve
onarimini saglayan mediatori, nitrik oksit sentezini ve anjiogenezde Onemli rol
oynayan ‘’Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)’’ adi verilen mitojenik
faktorii artirdigi  gosterilmistir. Gecikmis kirik kaynamasinda genel olarak; 2000-
6000 atim, 0.3-0.6 mJ/mm?’ dozajinda, 1-4 seans, diagnostik ultrason kullanilarak
uygulamalar yapilmigtir. Calismalarin  sonuglari, ESWT’nin gecikmis kaynama
iizerinde etkili oldugu ve yan etkilerinin de az oldugunu gostermektedir. Kronik
stres kiriklarinda ise ESWT ile ilgili randomize Kkontrollii ¢alismalar
bulunmamaktadir. Ancak vaka raporlart ESWT’nin etkili oldugunu ifade etmektedir
(82).
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Avaskiiler kemik nekrozu en sik kalga ekleminde femur basinda goriilmektedir.
Sebebi bilinmemekte, ancak agri ve hareket kisithligina yol agmaktadir. Erken
donemde medikal tedavi, manyetik alan tedavisi ve ESWT kullanilirken; ge¢
donemde ise cerrahi uygulanmaktadir. Wang ve arkadaslari, ESWT’nin
rejenerasyonu arttirarak, cerrahiye gore daha etkili oldugunu savunmaktadir (83).
Van der Jagt ve arkadaslari, ratlarda deneysel olarak olusturulan osteoporozda 1
seans, 0,16 mJ/mm? 2000 atim uygulanan ESWT’nin osteopeni ve osteoporoz igin

etkili olabilecegini belirtmislerdir (84).

Rotator Mansetin Kalsifik Tendinopatileri

Omuzun kalsifik tendinitleri rotator manseti etkileyen reaktif kalsifikasyonlarla
karekterizedir. Kalsifik tendinitli hastalarin yaklasik %50’si omuz agris1 ve geceleri
artan rahatsizliktan sikayetcidir. Kalsifik tendinitli pek ¢ok hasta omuz eklemindeki
asirt yiiklenmeleri ya da incinmeleri takiben ortaya cikan, subakut va akut ataklarla
seyreden kronik bir agrili omuz sendromu gosterirler (6).

Rotator mansetin kalsifik tendinopatilerinin olusumu 4 fazda incelenebilir. Pre-
kalsifik faz, kalsifik (formatif) faz, rezorpsiyon fazi ve postkalsifik faz. Ancak bu
fazlar her zaman bu dogrultuda ilerlemez. Semptomatik depozitler kalici olabilir ve
post-kalsifik tendinit gelisebilir. Tedavi rejimi diizenlenirken hastaligin kalsifik
depozitlerin spontan rezorpsiyonu ile sonlanan dogal gidisi de dikkate alinmalidir.
Hastaligin hangi fazda oldugu degerlendirilmeli, agr1 hikayesi, rontgen ve ultrason
ile depozitlerin morfolojisi incelenmelidir. Tedavi yaklasimi hastaligin fazina
baglidir. Rezorpsiyon fazi boyunca konservatif tedavi dnerilmektedir. Ancak rezorbe
olmayan semptomatik depozitler varliginda ESWT ya da enjeksiyon ya da
artroskopik cerrahi tedavi yontemleri tercih edilebilir (85). Yiiksek ve orta enerjili
sok dalgalar1 supraspinatus tendonundaki kalsifik depozitler gibi sert yiizeylerde
direkt, mekanik bir parcalayici etki gosterirken, diisiik enerjili sok dalgalar1 bir gesit
hiperstimulasyon analjezisi ile etki gosterirler (86).

Yiiksek enerji dansiteli ESWT’nin rotator mansetin kalsifik tendinopatilerinde
kalsifik depozitler {izerine iyi odaklama yapildiginda etkili oldugu kaliteli
caligmalarla kanitlanmigtir (63). Bu etki klinigin yanisira radyolojik olarak da

gosterilebilir. Kalsifikasyonlarin dagilmasinin anlik bir olay olmadigi uzun dénem
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takiplerle gosterilmistir (86). Kalsifikasyon iizerine etki enerji dansite diizeyi ile de
yakindan iligkilidir. Kalsifik rotator manset tendinitlerinde yliksek enerji dansitesi,
goriintiileme rehberliginde ve genellikle lokal anestezi kullanilarak uygulanirken,
non-kalsifik rotator manset tendinitlerinde diisiik enerji dansitesi ve anestezisiz
uygulama tercih edilmektedir (63). Diisiik enerjili ESWT kronik non-kalsifik rotator
manset tendinopatilerinde etkili gorinmemektedir. Ancak bu endikasyon icin
hiicresel ve mekanik etkilerin incelendigi genis capli ve uzun donem takipli
arastirmalara ihtiyac vardir.

Rotator mansetin kalsifik tendinitlerinde konservatif tedavi NSAIil’ler, egzersiz,
fizik tedavi ve kortikosteroid enjeksiyonlaridir. Bu konservatif tedavilere yanit
alinamayan hastalarda genellikle bir sonraki tedavi basamagi cerrahi tedavi
olmaktadir. ESWT, cerrahi endikasyon konan hastalarda bir tedavi alternatifi
olabilir. Homojen olmayan kalsifikasyonlarda ESWT’nin cerrahiye gore her zaman

daha basarili oldugu sdylenmektedir (65).

Kronik Plantar Fasiit ve Epin Kalkanei

Theodore ve arkadaslarinin 150 plantar fasiitli hasta {izerinde yaptiklar ¢ift kor,
randomize, plasebo kontrollii, prospektif ve ¢ok merkezli ¢aligmada tek seans
uygulanan ESWT’nin bir yillik kontrollerde etkin bir tedavi yontemi oldugu ortaya
konmustur (87).

Lee ve arkadaslar1 yaptiklari caligmada 283’linde kalkaneal spur bulunan
kronik plantar fasiitli toplam 435 hastaya yiiksek enerjili ESWT ile plasebo
uygulamiglar ve tedavi sonrasinda radyolojik olarak herhangi bir degisim tesbit
edilememislerdir. Ancak 12 aylik klinik sonuglar incelendiginde kalkaneal spur
bulunan hastalarda ESWT uygulamas1 ile %82 oraninda tatmin edici degisiklik
tesbit edilirken bu oran kalkaneal spuru bulunmayan hastalarda %79 olarak
bulunmustur. Bu bulgulara bakilarak kronik plantar fasiitli hastalarda kalkaneal spur
varlig1 ya da yoklugunun tedavi sonuglarini etkilemedigi diistiniilebilir (88).

Ogden ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir metaanalizde kronik proksimal plantar
fasiitte ESWT’nin cerrahi tedaviye bir alternatif olup-olamayacagini aragtirmislardir.
Bu konudaki 20 c¢alismadan arastirma kalitesi acisindan uygun olan 8’1

degerlendirildiginde, plantar fasyanin inferior kalkaneal bolgesine uygulanan sok
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dalgalarinin diger tedavilerle sonu¢ alinamayan refrakter topuk agrisinda giivenli ve
efektif bir konservatif tedavi metodu oldugu ortaya konmustur. Bu nedenle bu tedavi
yoOnteminin steroid enjeksiyonundan ve cerrahi tedaviden 6nce mutlaka akla gelmesi
gerektigi diigtiniilmiistiir (89).

Amerikan gida ve ilag biirosu FDA, 2000 yilinda kronik proksimal plantar
fasiitte ESWT uygulamasini onaylamistir (61).

Lateral ve Medial Epikondilit
ESWT’nin lateral epikondilitteki etkinligi ile ilgili pek ¢ok arastirma mevcuttur.
Perlick ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir arastirmada lateral epikondilit tanis1 olan
ve konservatif tedaviye yanit vermeyen 30 hasta cerrahi yolla, 30 hasta ise iki seans
orta enerji dansiteli ESWT yontemi ile tedavi edilmistir. Cerrahi tedavi grubunda
%79 oraninda miikemmel ve iyi sonuglar alinirken, ESWT grubunda ise bu oran
%43 olarak bulunmustur (90). Hammer ve arkadaslarinin benzer bir ¢alismasinda ise
ESWT’nin basar1 oran1 %63 ’ler diizeyinde tesbit edilmistir (91)
Yapilan diger arastirmalarda bir yillik kontrollerde medial epikondiliti olan
hastalarda ESWT’nin lateral epikondilitte oldugu kadar basarili olmadigi
bildirilmistir (8,68)

Asil Tendinopatileri

Perlick ve arkadaslarimin asil tendinopatilerinde cerrahi tedavi ve ESWT’nin klinik
etkilerini karsilagtirmiglar ve ESWT’ nin asil tendonu iizerindeki mekanik etkilerini
in-vitro model iizerinde incelemislerdir. 0.42-0.54 mJ)/mm® enerji dansitesi
araliginda uygulanan ESWT ile in-vitro olarak asil tendon lezyonu olusturabilmistir.
Diger taraftan bir yillik takiplerde cerrahi tedavi uygulanan grupta iyi ve milkemmel
olarak yorumlanan sonuglarin orant %69, yeterli bulunanlarin oran1 %15 iken bu
oranlar ESWT grubunda sirasiyla %29 ve %43 olarak tesbit edilmistir. Konservatif
tedaviye yanitsiz agil tendinopatilerinde cerrahi tedavi halen ESWT’ye iistiin olarak

goriinmektedir (5).
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Osteokondritis Dissekans

Artikiiler kartilajin ve subkondral kemigin eklem yiizeyinden kismen veya tamamen
ayrilarak avaskiiler hale gelmesi durumu osteokondritis dissekanstir. Moretti ve
arkadaslari, osteokondritis dissekans tanisi alan 14 yagindaki bir olguda diisiik
enerjili ESWT nin kartilaj ve subkondral kemik iyilesmesini hizlandirdigini ve

cerrahiye alternatif olabilecegini bildirmislerdir (92).

Osteoartrit (OA)

Dorsal kok ganglionlarinda bulunan ndéropeptid yapidaki <’Calcitonin gene-related
peptide (CGRP)*’ diizeyindeki artigin agri iletiminde ve artrit patogenezinde rol
oynadigi disiliniilmektedir. Bir c¢alismada ESWT uygulanan diz osteoartritli
sicanlarda CGRP diizeylerinde kisa siireli azalma oldugu gosterilmistir (93).
Atlarda deneysel olarak olusturulan osteoartritte ESWT, plasebo ESWT ve
polisiilfat glikozaminoglikan tedavilerini karsilagtiran  bir ¢aligmada, ESWT
uygulanan grupta klinik bulgularda gelisme goriilmiistiir (94). Mueller ve
arkadaslari, kalga osteoartriti olan 18 kopekte rESWT uygulamiglardir. Tedavi
oncesi, tedaviden 4 hafta ve 6 ay sonrasinda kosu bandinda kuvvet plaginda analiz
yapilmistir. Tedavi grubunda vertikal gii¢, simetri ve yer ¢ekimine karsi koyma
kuvvetlerinde gelisme goriiliirken, higbir uygulama yapilmayan 8 kontrolde yalnizca
vertikal giicte gelisme olmustur (95). Osteoartrit tedavisinde ESWT heniiz deneysel

asamadadir.

Trokanterik agr1 sendromu

Trokanterik agri sendromu (TAS)’nda konvansiyonel tedaviler etkili olmakla
birlikte, tekrarlayici kronik durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir.
ESWT’nin son yillarda bazi durumlarda cerrahiye alternatif olmasiyla birlikte,
kronik TAS tedavisinde de kullanilmaya baslanmistir. Furia ve arkadaglari, kronik
TAS tanist alan 33 olguya 1 seans, 2000 atim, 0.18 mJ/mm?® yogunlukta, anestezi
kullanilmadan rESWT uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, konvansiyonel tedavi goren
kontrol grubuna goére agri ve semptomlarda 1 yil siiresince dnemli diizeyde

azalma oldugunu belirtmislerdir (82).
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Yara lyilesmesi

ESWT’nin hiicresel boélinmeyi, savunma hiicrelerini ve nitrik oksit iiretimini
arttirdig1, vaskiilarizasyonu hizlandirdig1r ve antibakteriyel etkisi olduguna yonelik
kanitlar mevcuttur. Diyabetik ayak yaralarinda ESWT nin hiperbarik oksijen
tedavisine gore daha etkili oldugu goriilmiistiir (96). Zins ve arkadaslan ise,
siganlarda iyilesmesi gecikmis diyabetik yaralarin tedavisinde 200 atim, 0.1 mJ/mm”
siddetinde ESWT ve plasebo uygulamay:r karsilastirdiklar1 calismalarinda
ESWT’nin etkili olmadigmi belirtmislerdir (97). Dekiibit {ilserinde yapilan bir
caligmada 4 seans, yara lizerine iletken jel ile tam temasla, 300 atim, 0.1mJ/mm’
yogunlukta uygulanan ESWT’nin plasebo uygulamaya gore etkili oldugu
goriilmiistiir (98). Viicut yiizeyi %5’in altindaki akut derin yanik yaralarinda 2 seans,
diisiik enerjili (500 atim, 0.15 mJ/mm?®) ESWT’nin etkili oldugu ve cerrahiye

alternatif olabilecegi gosterilmistir (99).

Spastisite

ESWT son yillarda spastisite tedavisinde yeni bir yaklasim olarak denenmektedir.
Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte sok dalgalarinin
norotransmisyon, hafiza ve sinaptik plastisite gibi merkezi sinir sistemi
fonksiyonlarinda etkin olan nitrik oksit sentezini arttirarak etki  ettigi
diisiiniilmektedir. ~ Ayrica  spastik  kaslar  iizerinde mekanik bir uyaran
olusturmaktadir. Sok dalgalarinin etkilerini meydana getirirken periferik sinir
denervasyonuna yol agmadigi da gosterilmistir (100). Caligmalar serebral palsi ve
inmeli olgular {izerinde yiiriitilmiistiir ve sonuglar1 genellikle olumludur. Vidal ve
arkadaslari tTESWT’nin spastisiteyi azaltma ve eklem hareket acikligini arttirmada
plaseboya gore cok etkili oldugunu ve etkilerin tedavi sonrasi 2 ay daha devam
ettigini bildirmislerdir (101). Yoo ve arkadaslar iist ekstremitede spastisitesi olan 21
inmeli olguda 3 seans ESWT uygulamasinin etkili oldugunu bildirmislerdir (102).
Serebral paralizili olgularda yapilan ¢alismalar ise, ¢ogunlukla vaka raporlari

seklinde olup ve sonuglart da olumludur (100).
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Miyokardial iskemi

Ekstrakorporeal kardiyak sok dalga tedavisinin anjina pektoriste kullanimu ilk olarak
hayvanlar iizerindeki deneysel caligmalarla baslamistir. Bu calismalarda alinan
olumlu sonuglar ile 2003 yilinda insanlarda uygulamaya geg¢ilmistir. Caligmalar
perkutanéz koroner girisim veya koroner arter bypass grefti endikasyonu
olmayan olgularda, 9 seans, 200 atim, 0.09 mlJ/mm2 siddetinde, anestezi
kullanilmadan, gogiis duvarina ekokardiyogram ile  birlikte yapilmistir.
Ventrikiiler aritmi olusturmamak icin atimlar end-diastol fazinda verilmistir. Sok
dalga tedavisinin 12 ay siireyle semptomlarda ve miyokardial iskemide azalma
meydana getirdigi ve yan etkisinin olmadigr saptanmistir. Akut miyokard
enfarktiisiinde, hayvan deneylerinde sok dalga tedavisi ile ejeksiyon fraksiyonu ve
end- diastolik voliimde gelisme goriilmiis; insanlarda ise sok dalga tedavisinin
perkutandz koroner girisim ile birlikte uygulanmasinin 6nemi {izerinde durulmustur.
Tim bu etkilerin anjiogenezis ile iliskili oldugu ve arastirmalarin ilerletilmesi

gerektigi diisiiniilmektedir (103).

2.2.7. ESWT’nin istenmeyen Etkileri

ESWT genel olarak giivenli bir uygulamadir. Dogru uygulama ile sistemik yan
etkiler yok denecek kadar azdir. En sik istenmeyen etki cilt hiperemisi ve yiizeyel
hematomlardir. Yapilan bir arastirmada degisik tanilarla ESWT g6ren 276 hastanin
216’sinda bu tip etkilere rastlanmigtir(104). Bunun disinda tedavi sonrasinda
bolgesel agri, uyusma ve karincalanma goriilebilecek diger istenmeyen etkilerdir.
Bazi hastalarda migren tarzinda basagrisi ve senkop goriilebildigi de
bildirilmektedir. Ender olarak hiperventilasyon ve tansiyon artis1 da ortaya g¢ikabilir.
ESWT 1-10 Mpa basing araliginda, 100 hertz(Hz) gibi yiiksek frekansta, multiple
sok dalgasi seklinde uygulandiginda kardiyak aritmi meydana gelebilir(61)
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2.2.8. ESWT Uygulamasimin Kontrendikasyonlari

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin kontrendike oldugu durumlarin basinda
gebelik gelmektedir. Ciinkii uygulamanin gebe hastalardaki giivenilirligini gosteren
bir calisma yoktur. Basing dalgalarmin fetus ve travay iizerine etkilerinin
arastirilmas1 gerekmektedir. Onemli bir kontrendikasyon da malignite varligidir. Sok
dalgalar1 tiimér hiicrelerinin yayilimimi hizlandirabilir. i¢i hava dolu viicut bosluklart
hava ve diger dokular arasindaki akustik impedans farkliliginin ¢ok fazla olmasi
nedeniyle sok dalgalarma duyarhdir. Ozellikle akcigerler iizerine uygulama
kontredikedir. Ayni sekilde bagirsaklarda da hava bulundugundan bu yapilar da sok
dalgalarina duyarl olacaktir. ESWT uygulamasimin bir diger kontrendike oldugu
durum koagiilasyon bozukluklar1 ve antikoagiilan ilag kullanimidir.

Istenmeyen etkiler bashigi altinda tartisildigi gibi hematom olusumu bu tedavi
metodunun en sik goriillen yan etkisidir. Bu nedenle kanama riskinin arttig
durumlarda uygulama kontrendikedir. Kardiyak pace-maker kullanan kisilere ve
immunosupresif ilag ya da steroid kullanan hastalara uygulama yapilirken dikkatli
olunmali, hastalar gerektiginde vital agidan monitérize edilmelidir. Biiyiilk damar ya
da sinir yapilar1 Ttzerine direkt uygulama basing dalgalarmin bu yapilarda
olusturabilecegi muhtemel hasar nedeniyle kontrendikedir. ~ Uygulama bolgesinde
yumusak dokuda ya da kemik dokuda infeksiyon varligi durumunda ESWT
yapilmamalidir. Adolesan ¢aginda Dbiiyiime plaklart  iizerine uygulama
yapilmamalidir(104).

Sok dalgalarinin kullanim alanlar1 ve kontrendikasyonlar1 tablo 4’de gosterilmistir.
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Kullamim Alanlari

@ Ortopedi: Gecikmis kirik kaynamasi, stres kinklary, avaskiiler kemik
nckrozu, tendinopatiler, osteokondritis dissckans, osteoartrit, trokanterik
sendrom

@ Yuaraiyilesmesi

® Spastisite

e Miyokardial iskemi

e Periodontal hastahiklar

e Uroloji: Litotripsi, Peyroni hastaligi, Kronik pelvik agri sendromu

Kontrendikasyonlari

e Malign durumlar

o Kan koagiilasyon bozuklugu

@ Patolojik norolojik bulgulari olan olgular

e Hamilelik

e Akuf enfeksiyon olan olgular

e Kalp pili kullananlar

e Akciger gibialveolar yapidaki organlar tizerine

® Kranium ve vertebral kolon iizerine

Tablo 4. Sok dalgalarinin kullanim alanlar1 ve kontrendikasyonlari
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Sekli

Caligma tek merkezli, prospektif, kontrollii, tek kor, randomize olarak planlandi.

3.2. Hasta Secimi ve Tedavi Gruplar

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran hastalardan; en az 3 haftadir
topuk agris1 yakinmasi olan ve direk radyografi sonucu ile kalkaneal spur tanisi
kesinlestirilen hastalar alindi. Hastalarin ayrmtili olarak alman o&ykiilerinde;
demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek), boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
agrili bolge, toplam semptom siiresi, uygulanan Onceki tedaviler sorguland.
Hastalara calisma hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra bilgilendirilmis goniillii
onam formu alindi. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi. Calisma dncesi Izmir

Katip Celebi Universitesi Etik Kurulundan onay alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
-18-65 yas arasinda olmak
-3 haftadir devam eden topuk agrisi

-Direk radyografide gosterilmis topuk dikeni varlig1

Calismadan dislanma kriterleri;

-18 yasindan kii¢iik olan hastalar

-Romatolojik hastalik tanis1 olan hastalar (romatoid artrit,ankilozan spondilit vs.)
-Alt ekstremite tuzak ndropatisi olanlar

-Gebeler

-Aktif enfeksiyonu olanlar

-Malignitesi olanlar
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-Koagiilopatisi olanlar

-Daha 6ncede topuk bolgesine steroid enjeksiyonu yapilanlar

-Son 6 hafta i¢inde topuk bdlgesinden FTR (tens,ultrason,hot pack vs.) almig olanlar
-Kalp pili olanlar

-Her hangi bir nedenle diizenli non-steroid antiinflamatuvar, antidepresan ve

myorelaksan alanlar

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS) :

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dl¢giilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir (Sekil 12). Agn icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli
agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin

agrisini belirtir.

Agrim Yok En Siddetli Agn

TIIIIIIIIIT

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sekil 12: Viziiel Analog Skala

Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 c¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli
fark bulunmamistir. Test ¢cok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya

literatiiriinde kabul goérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir (105-110).
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Calismamizda istirahat halinde, plantar fasyanin gerilmesiyle ve presyon ile
olusan topuk agris1 VAS ile tedavi oncesi, 3. hafta ve 12. haftalarda degerlendirildi.
Istirahat halindeki agri sorgulanirken; hastanin en az 30 dakika ayagmnin iizerine
basmadan istirahati sonrasi hissettigi agr1 degerlendirildi. Germe ile hissedilen agr1
sorgulanirken; hastalar prone pozisyonda, diz fleksiyondayken pasif olarak ayak
bilegi pasif dorsifleksiyonu ve es zamanli olarak ayak bagparmak pasif ekstansiyonu
yaptirildi. Bu hareket ile plantar fasyanin maksimum gerilime ulagmasini saglandi.
Hastalari bu germe sirasinda hissettikleri agri VAS ile degerlendirildi. Presyon ile
hissedilen agr1 degerlendirilirken; hastalar prone pozisyonda iken ayak yatak
kenarindan uzatildi. Ayak bilegi stabilizasyon splinti ile sabitlenerek her kontrolde
ayni pozisyonda muayene imkani saglandi. Medial kalkaneal tiiberkiildeki en hassas
noktaya 80 N/em” 10 N/s basincinda presyon uygulandi ve hastanin hissettigi agr
VAS fizerinde kaydedildi.

3.3.2. Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi

Roles ve Maudsley Skoru (RMS) klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilir (111). Agriyt
degerlendirmede ve agrinin aktivite ile iligkisini gozlemede basit ve giivenilir bir
skorlamadir (Bkz: EK 1).

Testin Tiirkce validasyonu yapilmistir. Kisa ve anlasilir olmasi 6nemli
avantajlaridir. Calismamizda hastalarin topuk agrilari, agrinin giinlik yasam

aktivitelerini ve ayak bilegi hareket acikligini etkileme diizeyi tedavi 6ncesi, 3. hafta

ve 12. haftada RMS ile degerlendirildi (112).

3.3.3.A0FAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Skorlamasi:

Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Ortopedi Cemiyeti tarafindan gelistirilen skorlama
sistemidir (113). Ozellikle ayak fonksiyonu degerlendirmede oldukca detayl veriler
saglayan ve agriyida degerlendirmeye imkan taniyan bir¢ok ¢aligmada kullanilmis
ve gecerliligi yiiksek bir skorlamadir. Ayak dizilimi subskalasi ile de ayagin yere
dogru anatomik planda basilip basilmadigini inceleme imkani saglar (Bkz: Ek 2).
Agn subskalasi toplam 40 puan, fonksiyon subskalasi toplam 50 puan ve ayak
dizilimi subskalas1 toplam 10 puan iizerinden degerlendirilir.

Calismamizda hastalarin ayak agri, fonksiyon ve dizilimleri AOFAS Skorlamasi

ile tedavi dncesi, 3. hafta ve 12. haftada degerlendirildi.
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3.3.4. Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) :

Ayak fonksiyon indeksi; en sik calisilan ve en yaygin kullanilan, herkesin kolaylikla
erigebilecegi ve kullanabilecegi, ayaga spesifik bir degerlendirme olgitiidiir (2).
Kisinin kendi tarafindan doldurulan bir sorgulama formu olan AFI, hastalarin
sikayetleri ve saglik durumlarin1 yansitarak arastiricinin degerlendirmesine olanak
saglamakta ve boylece tedavinin planlanmasi ve tedavi hedeflerinin belirlenmesinde
yol gostermektedir (Bkz: Ek 3). Ayak fonksiyon indeksi sorgulama formunun
psikometrik 6zelliklerinin iyi oldugu ve AFI agr alt skalasmin degisikliklere
duyarliliginin yiiksek oldugu belirtilmistir (113-115).
Tiirk¢e validasyonu mevcut olup birgok caligmada kullanilmaktadir (116).

3.3.5 Maksimum Ayakta Durma Siiresi ve Maksimum Yiiriime Siiresi

Hastalarin tedavi oncesi, 3. Hafta ve 12. Haftada maksimum ayakta durma ve

yiiriime stireleri dakika olarak sorgulanarak kaydedildi.
3.3.6 Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Viicut Kitle Indeksi (VKI) yetiskin bir insanin kilosunun boyuna gére normal olup
olmadigim gosteren bir parametredir. Viicut agirhgimin kilogram (kg), boy
uzunlugunun metre  (m) cinsinden karesine boliinmesiyle hesaplamr. VKI

degerlerine gore hastalarin siniflandirilmasi tablo 5’de verilmistir.

Viicut Kitle indeksi

18.5 kg / m?'nin altinda olanlar Zayif

18.5-24.9 kg / m? arasinda olanlar Normal kilolu

25-29.9 kg / m? arasinda olanlar Fazla kilolu

30-39.9 kg / m? arasinda olanlar Obez (sisman)

40 kg / m?'nin Uzerinde olanlar ileri derecede(morbid) obez

Tablo 5: Viicut kitle indeksine gore simflandirma

Calismamiza katilan tiim hastalarin VKI’leri hesaplandi. Hastalarmm VKi’ne

gore siniflandirmalar1 yapildi.
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3.4. Prosediir

Hastalar poliklinige basvurma siralarina gére 3 gruba randomize olarak dagitildi. Ik
bagvuran hasta birinci gruba alinirken sonrakiler sirasiyla ikinci ve li¢iincii gruba
alindi. Bu dagitim her seferinde tekrarlanarak herbirinde 30 hasta olan 3 grup
olusturuldu. 1.gruba plasebo dozda ( 1.4 bar, 100 vurus, 2 Hz frekans, EFD yaklagik
degeri: 0,02 mj/mmz), 2. gruba diisiik dozda(1.9 bar, 2000 vurus, 10 Hz frekans,
EFD yaklagik degeri: 0,21mj/mm?), 3. gruba ise orta dozda (2.6 bar, 2000 vurus, 10
Hz frekans, EFD yaklasik degeri: 0.28 mj/mm?) rESWT verildi. Tedavide ELMED
VIBROLITH Ortho rESWT cihazi kullanildi. Hastalara ayak bilegi sabitleyici splint
takild1 ve prone pozisyon verildi. Iletici ajan olarak ultrason jeli kullanildi ve 15 mm
ebatindaki aplikator tedavi alanina perpendikiiler olarak yerlestirildi. Sok dalgalar
kalkaneus medialinde tespit edilen en hassas noktaya direkt olarak uygulandi.
Hastalara haftada 1 kez olmak iizere toplam 3 seans rESWT tedavisi verildi. Tim
hastalara gastrocnemius-soleus kompleksinin, asil tendonunun ve plantar fasyanin
gerginligini Onlemek i¢in germe egzersizleri Ogretildi. Gastrocnemius germeleri,
duvarda 6ne egilme, merdiven ve basamakta ayakucunda durma seklinde, plantar
fasya germeleri ise ayak bilegi ile birlikte bagparmaga dorsifleksiyon yaptirilarak,
havlu yardimi ayak dorsifleksiyona getirilerek ve ayak tabaninda sise yuvarlama
egzersizi seklinde verildi. Ayak intrinsik kaslarmi gliclendirmek igin ayak
parmaklar1 ile havlu toplama egzersizide programa eklendi. Egzersiz programi
giinde 3 kez yapilacak sekilde ayni fizyoterapist tarafindan hareketler gosterilerek
anlatildi. Hastalara hareketlerin nasil ve ne kadar yapilmasi gerektigini hatirlatacak
detayli yazili ve gorsel sablonlar verildi (Bkz: Ek 4). Hastalar tedavi 6ncesi (TO), 3.
haftada ve 12. haftada olmak {iizere toplam 3 kez degerlendirildi. Her 3
degerlendirmede de AFI (Ayak Fonksiyon Indeksi), Roles ve Maudsley Agr
Skorlamast (RMS), AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
Skorlamasi, VAS (Viziiel Analog Skala) agri1 skoru (istirahatte, germe ile ve
presyonla), maksimum ayakta durma siiresi ve maksimum yiiriime siireleri dakika
olarak kaydedildi. Sonuclarin etkilenmesinin 6niine ge¢cmesi i¢in hastalarin izlem
siiresince  antidepresan, myorelaksan ve nonsteroidal antiinflamatuar ilag

kullanmalarina izin verilmedi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 22.0 istatistik paket programi
kullanildi. Hastalarin demografik verileri descriptive analiz ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda nominal veriler i¢in
Chi-square, ordinal veriler icin One Way Anova analizi kullanildi. 3 grup arasinda
fark bulunmasi halinde One Way Anova sonrasinda post hoc analiz (Tukey) yapildi.

Verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Paired sample t test analizi kullanildu.
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4. BULGULAR

Olgularin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ve semptom siiresi ortalamalari
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p> 0,05)
(Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin yas, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi(VKI) ve semptom siiresi ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p*

(Ort£SS) |(Ort.£SS) | (Ort.£SS) |(Ort.£SS)
Yas(yil) 47,1499 49,0+£9,8 |49,4+9,0 48,5+£9,5 0,958
Boy(cm) 164,4+10,0 | 164,9+7,4 |167,2+10,0 | 165,4+£9,2 |0,216
Kilo(kg) 76,3£10,2 [79,2+11,2 |79,8¢13,0 |78,4%11,5 |0,300
VKi(kg/m2) |29,3+6,6 29,3+4,6 |28,5+4,0 29,0+5,1 0,473
Semptom 11,8+¢21,8 [11,6+18,2 |14,1£22,5 |12,5£20,7 |0,877
Siiresi(hafta)

*One Way Anova Analizi

Tiim hastalarm Viicut Kitle indeksleri hesaplanarak smiflandirildi (Grafik 1). 12
hasta normal, 48 hasta fazla kilolu, 28 hasta obez ve 2 hasta morbid obez olarak

saptandi.

WK aranlan

B rormal

[ fazla kilolu
O okez

W morbid obez

Grafik 1: Hastalarin VKi’ne gore dagilimi
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Gruplar arasinda cinsiyet, agrili bolge, calisma sekli, onceden uygulanan
tedaviler (tabanlik, egzersiz, medikal tedavi) acisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi(p> 0,05) (Tablo 7).

Hastalarin kadin/erkek orani incelendiginde, kadin hasta oraninin daha fazla
oldugu gozlendi (kadin:%62.2, erkek:%37.8). Gilinlin c¢ogunu ayakta geciren
hastalarin oran1 %78.9°du. Tabanlik kullanimi hastalarin %40°’1inda, medikal tedavi
%64.4’linde, egzersiz tedavisi ise hastalarin sadece %?20’sinde daha Onceden

uygulanmis tedavilerdi.

Tablo 7: Gruplarin cinsiyet, agrihi bolge, calisma sekli ve daha once almis olduklar
tedaviler (tabanlk, egzersiz, medikal tedavi) acisindan karsilastirilmasi

Grupl |Grup2 |Grup3 |Toplam |p*

n(%) n(%) n(%) |n(%)

Cinsiyet |Kadin | 16(53,3) [23(76,7) |17(56,7) |56(62.,2)

Erkek 14(46,7) |7(23,3) 13(43,3) [34(37,8) | 0,131

Agrih Sag 18(60) 16(53,3) |21(70) |[55(61,1)
Bolge

Sol 12(40) | 14(46,7) |9(30) |35(38,9) |0,411

Calisma | Oturarak |5(16,7) 7(23.,3) 7(23,3) |19(21,1)
Sekli

Ayakta |25(83.3) |23(76,7) |23(76,7) |71(78,9) 0,766

Tabanlik | Var 16(53,3) [19(63,3) |19(63,3) |36(40)

Yok 14(46,7) |11(36,7) |11(36,7) | 54(60) |0,659
Egzersiz |Var 8(26,7) 2(6,7) 8(26,7) |18(20)

Yok 22(73,3) |28(93,3) |22(73,3)|72(80) |0,082
Medikal |Var 22(73,3) |16(53,3) |20(66,7) | 58(64,4)
tedavi

Yok 8(26,7) 14(46,7) |10(33,3) |32(35,6) |0,257

*Ki kare analizi
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Gruplar arasinda TO, 3. ve 12. hafta ortalama maksimum ayakta durma siireleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Ancak grup
ici 3. ve 12. hafta maksimum ayakta durma siireleri tedavi Oncesi ile
karsilagtirildiginda, hem grup 2 hem de grup 3 olgularinda anlamli artis gozlenirken
(p<0,05), grup 1 hastalarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05)
(Tablo 8).

Gruplar arasinda TO ve 3. hafta ortalama maksimum yiiriime siireleri
karsilastirildigina anlamh fark gézlenmezken(p>0,05), 12. haftada istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p=0,019). Post Hoc analiz sonrasi sadece grup 3 ile grup 1
arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0.029). Grupici 3. ve 12 hafta
maksimum yliriime siireleri tedavi oncesi ile karsilastirildiginda, hem grup 2 hem de

grup 3 olgularinda istatistiksel olarak anlamli artis gozlenirken (p<0,01), grup 1
hastalarinda anlamli fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 8).

Gruplarin maksimum ayakta durma siireleri ve maksimum yiiriime siireleri

ortalamalar1 karsilastirmalar1 grafik 2 ve grafik 3’de gosterilmistir.

Tablo 8: Gruplarin maksimum ayakta durma siiresi ve maksimum yiiriime siiresi acisindan

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS)
TO 112,33+63,8 |105,83+71,8 |120,50+£59,2 0,684
Ayakta
durma 3. Hafta 113,33+61,7 |114,50+75,5 |131,83+64,8 (0,497
siiresi(dak) p¥=0,745 p'=0,017 p*=0,028
12. Hafta 111,83+62,8 |117,50+74,5 |149,50+63,5 0,070
p*=0,831 p¥=0,003 p*=0,001
Yiiriime TO 80,50+46,3 65,16+48.3 81,66+52,2 0,352
siiresi(dak)
3. Hafta 77,00+46,5 77,16+50,7 98,66+55,3 0,173
p¥=0,243 p¥=0,001 p¥=0,001
12. Hafta 79,00+45,2 83,16+55,9 114,33+53,5 {0,019
p¥=0,541 p¥=0,001 p¥=0,001

v Paired sample t test
* One Way Anova analizi
Yiiriime siiresi 12. Hafta grup1/grup3=0,029
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Grafik 2: Olgularin maksimum ayakta durma siireleri ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Grafik 3: Olgularin maksimum yiiriime siireleri ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tedavi fncesi
120,00 maksimurm yordme
oo sUresi
ﬁ 3. hafta maksimum
yirdme siresi
e
—_— 100,007 12. hafta maksimum
0 yirime siresi
[ ]
5
‘m 50,004
L]
E
2 60001
=]
)
5
40,00
E
0
=
= 20,004
o=

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Gruplar



Gruplar arasinda VAS ile degerlendirilen istirahatte ve germe ile olusan agr
siddeti TO, 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (p>0,05)
(Tablo 9).

Gruplarin presyonla agr1 siddeti (VAS) skorlar1 TO’si istatistiksel olarak anlaml
farkli bulunmasi nedeniyle, gruplarm 3. hafta ve 12. hafta skorlarindan TO’si
skorlar1 ¢ikarilarak elde edilen farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda anlaml
fark bulundu (p<0.01). Post hoc analizde; presyonla olusan agr1 (VAS) skorlarindaki
fark (iyilesme) grup 1 hastalarinda grup 2 (p=0,010) ve grup 3 (p=0,001) hastalarina
kiyasla 3. haftada anlamli olarak daha az iken grup 2 ile grup 3 arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05). Presyonla olusan agri (VAS) skorlarindaki fark (iyilesme) 12.
haftada gruplar arasinda karsilastirildiginda ise grup 3 grup 2’den, grup 2’de grup
1’den daha fazla iyilesme gosterdi (p<0.01).

Istirahatte, germe ve presyonla olusan agr siddeti (VAS), grup 2 ve 3
hastalarinda TO’sine kiyasla 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlaml1 diizelme
gdsterdi (p<0,01). Istirahatte agr1 siddeti (VAS), grup 1 hastalarinda TO’sine kiyasla
3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi (p>0,05). Germe ile
olusan agr1 (VAS) siddetinde de grup 1 hastalarinda TO’sine kiyasla 3. haftada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli diizelme gozlendi (p=0,001). Presyonla olusan agr siddeti ise grup 1
hastalarinda TO’sine kiyasla 3. (p=0,011) ve 12. (p=0,001) haftalarda anlamli
diizelme gosterdi.

Olgularin VAS ile degerlendirilen, istirahatte, plantar fasyanin gerilmesi ile ve
medial kalkaneal bdlgeye uygulanan presyon sirasinda hissettikleri agr1 siddetinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi karsilastirilmasi grafik 4, grafik 5 ve grafik

6’de verilmistir.
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Tablo 9: Medial kalkaneal bolgede istirahat, germe ve presyonla olusan agrinin siddetinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS)
VAS(istirahat) |TO 18,3+18,0 19,3£22,1 24,7+£23,3 (0,467
3. Hafta 16,0+£17,9 14,0+20,7 14,0+£20,7 {0,904
p¥ =0,090 p" =0,004 p¥=0,001
12. Hafta 16,0+18,8 11,7+18,2 8,3+14,6 0,234
p¥=0,070 p¥=0,001 p¥=0,001
VAS(Germe) TO 23,0+20,8 27,0+£22,4 30,0£23,3 (0,477
3. Hafta 21,0£22,4 19,3£21,9 16,3+20,9 0,704
p¥=0,184 p¥=0,001 p¥=0,001
12. Hafta 19,0+19,7 15,7+19,9 8,3+14,8 0,076
p¥=0,001 p¥=0,001 p¥=0,001
VAS(Presyon) |TO 61,3+15,4 70,7£17,2 74,3£17,5 (0,011
3. Hafta-TO -5,7¢11,4 -17,0£21,8 -20,0+16,8 [0,001
fark p¥=0,011 p¥=0,001 p¥=0,001
12. Hafta-TO -6,0+8,6 -26,3£18,9 -43,7+17,7 10,001
fark p¥ =0,001 p¥ =0,001 p¥ =0,001

w Paired sample t test

*One Way Anova analizi
VasPresyon 3. hafta fark grupl/grup2=0,010, grupl/grup3=0,001
VasPresyon 12. Hafta fark grup 1/grup2=0,001, grup1/grup3=0,001 grup2/grup3=0,001
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Grafik 4: Olgularin istirahat halindeki VAS skorlarmin karsilastiriimasi
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Grafik 5: Olgularin plantar fasya germe sirasinda VAS skorlarimin karsilastirilmasi
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Grafik 6: Olgularin presyon sirasinda VAS skorlarinin karsilastirilmasi
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Gruplarin AFI agr1 skorlar1 TO’si istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmasi
nedeniyle, gruplarmn 3. hafta ve 12. hafta skorlaridan TO’si skorlari ¢ikarilarak elde
edilen farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,01) (Tablo 10). Post hoc analizlerde; AFI agr1 skorlarindaki
fark(iyilesme) grup 1 hastalarinda grup 2 ve grup 3 hastalarina kiyasla 3. haftada
anlamli olarak daha az (p<0,01) iken grup 2 ile grup 3 arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). AFI agr1 skorlarindaki fark (iyilesme) 12. haftada gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise grup 3 grup 2 den, grup 2 de grup 1 den daha fazla iyilesme
gosterdi (p<0,01).

Ayak Fonksiyon Indeksinin yetersizlik, aktivite kisithligi ve toplam AFI
skorlar1 TO’si ve 3. haftalarda gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark gézlenmezken (p>0,05), 12. haftada istatistiksel anlaml fark saptandi
(p<0,01).

Post hoc analiz yapildiginda; 12. haftada grup 3 hastalarinda AFI yetesizlik ve
kisithilik ve AFI toplam skorlar;, hem grup 1 hem de grup 2 hastalarina kiyasla
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,01). AFI yetersizlik ve kisitlilik skorlart
12. haftada Grup 1 ile grup 2 arasinda anlaml farkli bulunmazken (p>0.05), grup 2
hastalarin AFI total skorlar1 grup 1” e kiyasla daha diisiik bulundu (p=0,027).

AFI agr1 skorlar1 grup 1 hastalarinda TO’sine kiyasla 3. haftada istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmezken (p>0,05), 12. haftada istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p=0,011). AFI Agn skorlari grup 2 ve 3 hastalarinda 3. ve 12.
haftalarda TO’sine kiyasla istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,01). AFi
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Yetersizlik, AFI Aktivite kisitliligi ve toplam AFI skorlarinda ise tiim gruplarda

tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu (p<0,01).

Olgularin Ayak Fonksiyon Indeksi Skorlarmin karsilastirmalar1 grafik 7, grafik

8, grafik 9 ve grafik 10°da verilmistir.

Tablo 10: Gruplarin Ayak Fonksiyon indeksi(AFi) skorlarimn karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS)

AFi(Agn) TO 55,7£10,2 64,5+7,4 63,2+6,7 0,001
3. Hafta-TO -2,9+8.6 -15,0+14,4 -18,6+13,6 0,001
farki p¥=0,070 p¥=0,001 p*=0,001
12. Hafta-TO -3,3+6,7 -22,5+15.3 -40,7+14,1 0,001
Farki p'=0,011 p'=0,001 p'=0,001
TO 45,6+11,7 51,4+10,0 48,9+8,6 0,097

AFi

(Yetersizlik) 3. Hafta 41,2+11,6 39,3+14,4 34,7+15,2 0,180

p¥=0,007 p¥=0,001 p*=0,001
12. Hafta 41,4+12.0 34,2+14,8 19,6+=14,0 0,001
p'=0,001 p'=0,001 p'=0,001

AFI TO 22,4+10,1 24,3+10,4 22.,5+4.6 0,661

(Aktivite kisithhig)

3. Hafta 19,3+9.9 18,5£12.4 14,8+7,2 0,187
p'=0,001 p'=0,001 p'=0,001

12. Hafta 19,5+9,1 16,0+12,2 8,1+6,8 0,001
p'=0,001 p'=0,001 p'=0,001

AFIi(Toplam) TO 44,0+10,0 48,8+8,7 48,6+6,7 0,058
3. Hafta 39,0+11,8 37,1+£13,3 34,1139 0,350

p¥=0,004 p¥=0,001 p'=0,001
12. Hafta 40,4+9,8 31,9+13,6 18,0£13.5 0,001
p¥=0,001 p¥=0,001 p'=0,001

w Paired sample t test

*One Way Anova analizi
AFI (Agri)(To-3. hafta fark) grupl/grup2=0,001, grupl/grup3=0,001
AFT (Agri)(To-12. hafta fark) grup 1/grup2=0,001, grup1/grup3=0,001, grup2/grup3=0,001
AFI(Yetersizlik) 12. Hafta grupl/grup3=0,001, grup2/grup 3=0,001

AFI(Aktivite kusithiig) 12. Hafta grupl/grup3=0,001, grup 2/grup3=0,006

AFI(Toplam) 12. Hafta grupl/grup2=0,027, grupl/grup3=0,001, grup2/grup3=0,001
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Grafik 7: Olgularin Ayak Fonksiyon indeksi Agr alt skalasi skorlarimin karsilastirilmasi
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Grafik 8: Olgularin Ayak Fonksiyon indeksi Yetersizlik alt skalas1 skorlarinin karsilastiriimasi
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Grafik 9: Olgularin Ayak Fonksiyon indeksi Aktivite Kisithlig alt skalasi skorlarmmin

karsilastirilmasi

AFi{ Aktivite kisthh
25,007 Subskalas)-Tedavi
Oncesi
AFif Aktivite kisthhd
Subskalas))-3. hafta
0 AFif Aktivite kistihd
Subskalas))-12. hafta

AFi-Aktivite Kisithligi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Gruplar

Grafik 10: Olgularin Toplam Ayak Fonksiyon indeksi skorlarinin karsilastiriimasi
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Roles ve Maudsley Skoru(RMS) gruplar arasinda TO’si, 3. ve 12. haftalarda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi(p>0,05). Grup 2 ve 3

hastalarinda 3. ve 12. hafta RMS’da TO’sine kiyasla anlamli diizelme

mevcutken(p<0,01), grup 1 hastalarinda anlamli fark yoktu(p>0.05)(Tablo 11).

Olgularin RMS’na gore kargilagtirmalari grafik 11°da gosterilmistir.

Tablo 11: Gruplarin Roles ve Maudsley Skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort.2SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS)
TO 3,20+0,5 5,284+9,6 3,53%+0,5 0,308
Roles
Maudsley |3. Hafta 3,08+0,6 4,5249,1 2,70£0,7 0,370
Skoru p'=0,113 p¥=0,001 p'=0,001
12. Hafta 3,10+0,6 4,15+8,4 1,96+0,8 0,232
p'=0,184 p"=0,001 p"=0,001
w Paired sample t test
*One Way Anova analizi
Grafik 11: Olgularin Roles ve Maudsley skorlarinin karsilagtiriimasi
500 tgﬁlﬁﬁ.m“:a“&izsi
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Gruplarin  AOFAS agr1 skorlar1 TO’si istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunmasi nedeniyle, gruplarin 3. hafta ve 12. hafta skorlarindan TO’si skorlari
cikarilarak elde edilen farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.01) (Tablo 12). Post hoc analizlerde; AOFAS agr
skorlarindaki fark(iyilesme) grup 1 hastalarinda grup 2 (p=0,037) ve grup 3
(p=0,001) hastalarina kiyasla 3. haftada anlamli olarak daha az iken grup 2 ile grup 3
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). AOFAS agn skorlarindaki fark (iyilesme) 12.
haftada gruplar arasinda karsilastirildiginda ise grup 3 grup 2’den (p=0,008), grup
2’de grup 1’den (p=0,001) daha fazla iyilesme gosterdi.

AOFAS fonksiyon, dizilim ve toplam skorlarinda gruplar arasinda 3. haftada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). AOFAS Fonksiyon skorlarinda
12. haftada sadece grup 1 ile grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p=0,030). Toplam AOFAS skorlar ise 12. haftada grup 3 hastalarinda,
grup 1 (p=0,001) ve 2’ye (p=0,006) kiyasla istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha
yiiksek bulundu.

Grup 2 ve 3 hastalarinin AOFAS Agri, AOFAS Fonksiyon ve Toplam AOFAS
skorlarinda 3. ve 12. haftalarda TO’sine kiyasla anlamli artis saptanirken (p<0,01),
grup 1 hastalarinda istatistiksel olarak anlamli artig goriilmedi (p>0.05). Tim
gruplarin AOFAS Dizilim skorunda ise TO’sine kiyasla anlamli fark mevcut degildi
(p>0,05).

Olgularm AOFAS Agn AOFAS Ayak-Ayak Bilegi  Skalasi skorlarinin
karsilastirmalart grafik 11, grafik 12, grafik 13 ve grafik 14°de verilmistir.
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Tablo 12: Gruplarin AOFAS Ayak-Ayak Bilegi Skalasi skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS)
AOFAS TO 17,348,2 11,749,8 11,3£10,0 0,025
(Agr)
3. Hafta-TO ~ |2,0+4,84 7,394 11,749,5 0,001
farki p*=0,031 p¥=0,001 p*=0,001
12. Hafta-TO | 1,7+4,6 10,7£11.4 18,7+£12,2 0,001
farki p¥=0,057 p¥=0,001 p*=0,001
TO 42,1+£8,2 41,1+5,3 40,1+4,8 0,487
AOFAS
(Fonksiyon) 3. Hafta 42,3482 42,3+6,1 44,5445 0,322
p'=0,264 p¥=0,021 p¥=0,001
12. Hafta 42,4482 43,4+6,1 46,7+4,4 0,029
p'=0,257 p¥=0,001 p'=0,001
AOFAS TO 9,8+0,9 9,7+1,2 9,5+1,5 0,594
(Dizilim)
3. Hafta 9,8+0,9 9,8+0,9 10,0+0 0,608
p*=1,000 p'=0,317 p¥=0,083
12. Hafta 9,8+0,9 9,8+0,9 10,0+0 0,608
p*=1,000 p'=0,317 p¥=0,083
AOFAS TO 69,3+16,1 62,1+13,6 61,0+13,3 0,057
(Toplam)
3. Hafta 71,5+16,5 69,5+17,3 76,8+12,2 0,177
p¥=0,039 p'=0,002 p'=0,001
12. Hafta 71,2+16,4 73,4+19,1 86,7+17,6 0,001
p*=0,073 p¥=0,001 p*=0,001

v Paired sample t test

*One Way Anova analizi

AOFAS(Agry(To-3. hafta fark) grupl/grup2=0,037, grup1/grup3=0,001
AOFAS(Agry(To-12.hafta fark) grup1/grup2=0,002, grupl/grup3=0,001

grup2/grup3=0,008

AOFAS(Fonksiyon) 12.hafta grupl/grup3=0,030
AOFAS(Toplam) 12.hafta grupl/grup3=0,001, grup2/grup3=0,006
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Grafik 12: Olgularin AOFAS Agr1 Subskalasi skorlarinin karsilastirilmasi
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Grafik 13: Olgularin AOFAS Fonksiyon Subskalasi skorlarinin karsilagtiriimasi

AOFAS Fonksiyon

50,007

40,00

30,00

20,00

10,00

o=

Grup 1 Grup 2
Gruplar

AOQFAS Skoru

%fonksiy:pn subskalasi)-
edavi Oncesi

AOFAS Skoru

{fonksiyon subskalasi)-

3. hafta

AOFAS Skoru

I fonksiyon subskalasi)-

12. hafta

Grup 3

50



Grafik 14: Olgularin AOFAS Dizilim Subskalasi skorlarinin karsilagtirilmasi
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Grafik 15: Olgularin Toplam AOFAS skorlarinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Topuk dikeni (epin kalkanei, kalkaneal spur) kalkaneal tuberositasin medial
cikintisindan baglangic alan plantar muskiilofasyal yapinin kalkaneusa yapigma
yerinde ortaya ¢ikan 2 mm’den biiyiik olan kemiksel ¢ikintidir. Topuk dikenine eslik
eden plantar fasiit yetisgkin donem topuk agrilarmin en sik gdzlenen
nedenlerindendir. Tedavide; ortopedik ayakkabi, tabanlik veya topukluk ile tasinan
yiikii azaltma, NSAII, lokal KS ve anestezik enjeksiyonlari, iyontoforez, mikrodalga
ve US uygulamalar1 gibi fizik tedavi modaliteleri yaygin uygulanan tedavi
yontemleridir (1).

ESWT son 10 yildir kronik plantar fasiit ve kalkaneal spur tedavisinde
kullanilmaktadir. Klinik etkinligini destekleyen ¢ok sayida ¢alisma olmasina karsin,
tartisilan bir tedavi yontemidir. Ayrica, tedavi etkisinin altta yatan mekanizmas1 ve
en uygun tedavi protokolii tam olarak tanimlanmamistir (117). Biz caligmamizda
agrili topuk dikeni olan hastalarda rfESWT’nin farkli dozlarinin kontrol grubuna
kiyasla agri; maksimum ayakta durma ve yiiriime siiresi; fonksiyonel kapasite
iizerine etkisini degerlendirdik. Bu sekilde hem rESWT nin topuk dikeni tedavisinde
etkinligini gozlemlemek hem de literatiirde eksikligi gozlenen farkli dozlarin olasi
etkinlik farklarini tespit etmeyi amagladik.

Calismaya alinan hastalarin %62.2°si kadindi. Yas ortalamasi 48.5 olarak
saptandi. Tiim hastalarin %86.6’s1 normalin iizerinde VKI degerine sahipti.
Hastalarin %78.9’u uzun siire ayakta durmasi gereken bir iste ¢alisirken, masabasgi
islerde calisanlarin orant %21.1 idi. Aydogan ve arkadaslarinin (118) ¢alismasinda
da topuk dikeni olan hastalarin asir1 kilolu, orta yas {izeri oldugu ve kadinlarin
hastaliktan daha fazla etkilendigi belirtilmektedir. Ozdemir ve arkadaslar1 VKI ile
plantar fasiit arasinda pozitif korelasyon oldugunu belirtmislerdir (119). Bir baska
calismada Pascual Huerta ve arkadaslar1 da benzer sonuglar bulmuslardir (120).
Buna gore asin1 yiikklenme plantar fasyada gerginlik ve fokal basing artisina neden
olmaktadir. Chang ve arkadaslari, plantar fasya kalinligiin, insersiyo noktasinin 1
cm distalinin direkt viicut agirligr ile iliskisini gostermisler ve plantar fasyaya asir
yiiklenmenin bu mekanizmada etkin oldugunu vurgulamislardir (121). Yapilan
calismalarda yas, kadin cinsiyet, VKI yiiksekligi, plantar fasya kalinlig1 yani sira

gastroknemius, soleus ve ayak intrinsik kas gligsiizliigli gibi fonksiyonel
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bozukluklarin plantar fasiit ve topuk dikeni ile iligkili oldugu belirtilmektedir
(117,119). Topuk dikeni etiyolojisinde sug¢lanan asir1 kilo, ileri yas, kadin cinsiyet,
ve agir1 yiiklenme faktorleri bizim hastalarimizda da ¢ogunluktaydi.

Tiim hastalarin %64.4’linlin daha once topuk agris1 nedeniyle oral medikal
tedavi aldig1 ve bu tedavinin hastalar arasinda en ¢ok tercih edilen tedavi yontemi
oldugu gozlendi. Bunu %40 ile tabanlik kullanimi izlerken, diizenli egzersiz yapan
hastalarin oram1 sadece %20 idi. Marks ve arkadaslarin ¢alismasinda da benzer
sekilde calismaya katilan tiim hastalar daha once farkli tedavi metotlar1 denemis ve
hastalarin cogunlugu (%81) daha dnce medikal tedavi almist1 (122).

Topuk dikeni olan hastalarda en biiyiikk problem agridir. Caligmamizda
hastalarin topuk agrilarindaki degisimi VAS, AFI agr1 ve AOFAS agr1 skorlari ile
inceledik. Presyonla agr1 siddeti VAS skoru, AFI agr1 ve AOFAS agr1 skorlarindaki
iyilesme 3. haftada diisilk doz ve orta doz grubunda plasebo grubundan daha fazla
iken, diisiik ve orta doz gruplan arasinda anlamli fark yoktu. 12. haftada bu
skorlardaki iyilesme orta doz grubunda diisiik dozdan; diisik doz grubunda ise
plasebodan daha fazlaydi. Daha 6nce yapilan neredeyse biitiin ¢alismalarda agr
VAS basta olmak iizere cesitli skorlama sistemleri ile degerlendirilmis ve verilen
tedavilerin agrida yarattigi azalma arastirilmistir. Chuckpaiwong ve arkadaslarin 225
hastayla yaptig1 calismada 0.36mj/mm” 3600 atim dozunda ESWT tedavisi ile sabah
ilk adimda, giinliik aktivite ile, egzersiz ve presyon ile olan agri VAS skorunda
%50’den fazla diizelme izlenmistir (123). Hsu ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismada
oniki kadin hastaya 0.26mj/mm” 1500 atim ESWT uygulandiginda 9. haftada VAS
ile degerlendirilen agr1 skorlarinda ve yiirliylis hiz1 ve paternlerinde anlamli diizelme
saptand1 (124). Moretti ve arkadaslarinin ¢aligmasinda semptomatik topuk dikeni
olan 54 kosucuya 0.04mj/mm’ 2000 atim dozunda haftada bir kez 4 hafta ESWT
uygulamasi sonrast VAS ortalama degerleri 45.glin/6.ay/24.ay izlemlerinde tedavi
oncesine gore anlamli azalma gosterdi (125). Yalcin ve arkadaslari, 5 hafta 0.05
mj/mm2 dozunda baslayip 0.4 mj/mmz’ye yiikseltilerek her seansta 2000 atim
seklinde uygulanan ESWT sonrast VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlendi (126). Rompe ve arkadaslari, kronik topuk agrili hastalarda bir
gruba 0.08 mj/mm2 1000 atim diisiitk doz ESWT verilirken, diger gruba 0.08mj/mm2
dozunda 30 atim seklinde plasebo tedavi uygulandiginda; 6. ayda presyon ile
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hissedilen agri, gece agris1 ve istirahat sirasinda hissedilen agrida tedavi grubunda
anlamli iyilesme go6zlenirken, agrisiz yiiriime siiresi tedavi grubunda plaseboya
kiyasla daha iyiydi (127). Golwitzer ve arkadaslarinin ¢alismasinda ESWT grubuna
0.25 mj/mm?, 2000 atim/seans dozunda, plasebo ESWT grubuna ise etkisiz dozlar
haftada 1 kez toplam 3 seans uygulandi. 12. haftada ESWT grubunda topuk
agrisinda %73.2 oraninda azalma mevcuttu ve plasebo grubundan anlamli olarak

daha fazla iyilesme goriildii (128).

Literatiirde ESWT’nin agn iizerine ¢ok etkili bulunmadigi ¢alismalarda vardir.
Buchbinder ve arkadaslarinin ¢alismasinda; plasebo grubu ( 100 atim 0.02mj/mm?)
ile ESWT grubunun ( 2000-2500 atim 0.02mj/mm2 baslayip tolere edilebilecegi
maksimum doz- en fazla 0.33mj/mm?) karsilastirildiginda, 6. ve 12. haftalarda sabah
ve aktivite ile olan agr, tedavi grubunda anlaml iyilesme gosterse de iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi (129). Haake ve arkadaslarmin g¢alismasinda;
ESWT grubuna 0.08 mj/mm” 4000 atim dozunda 2 hafta arayla toplam 3 seans
tedavi verilirken, plasebo grubuna etkisiz dozlar uygulandi. 12. hafta ve 1. yil
sonuclar1 incelendiginde, istirahat, sabah ilk adim, gece ve presyon ile olan agrida ve
ylirlime siirelerinde plaseboya kiyasla anlamli fark goézlenmedi(130). Marks ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da plasebo ve 0.16 mj/mm2 ESWT tedavisi
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamlh fark izlenmemistir (122). Speed ve
arkadaslarinin ¢alismasinda tedavi grubuna 0.16 mj/mm’ tedavi ayda bir 3 kez
verilmis ve plaseboya gore anlamli iyilesme gozlenmemistir (131).

Bizim calismamizda da tedavi gruplarinda VAS istirahat ve VAS germe
skorlarinda grup ici bakildiginda agrida azalma gozlensede, plaseboya kiyasla
anlamli diizelme izlenmedi. Bu durum topuk dikeninin daha ¢ok basma ile agri
olusturmasi ve plantar fasiit cok belirgin degilse istirahat ve germe ile siddetli agriya
neden olmamasi ile agiklanabilsede ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
Ayrica literatiirdeki ¢alismalarda ESWT uygulanirken pek ¢cok doz, seans sayisi,
atim sayist ve uygulama sekli kullanildigi icin kesin bir sonuca varmak ve
karsilastirma yapmak miimkiin olmamaktadir.

Topuk dikeni agn ile birlikte ayak fonksiyonunu da bozan bir patolojidir. Bu

nedenle bir¢ok calismada oldugu gibi bizde ayak fonksiyonu agisindan hastalar
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inceledik. Sonuglara bakildiginda; orta doz tedavi alan hastalarda 12. haftada AFI
yetersizlik, kisitlilik, AFI total, AOFAS total skorlar1 diger iki gruba; maksimum
yiirlime siiresi, AOFAS fonksiyon skorlarinda ise sadece kontrol grubuna kiyasla
daha iyi skorlar elde etti. Diisiik doz grubunda bu skorlar 12 haftadaki AFI total
skoru disinda plasebodan farkli bulunmadi. Agr1 ve ayak fonksiyonunu birlikte
gozlemleyebildigimiz bir diger indeks RMS’da ise sadece tedavi gruplarinda grup ici
anlamli diizelme gozlendi ancak plasebo ile karsilastirildiginda anlamli fark yoktu.
Yine maksimum ayakta durma siiresinde tedavi gruplarinda diizelme goézlenmekle
beraber plasebo ile karsilagtirildiginda anlamli fark yoktu.

Chew ve arkadaslarmin c¢aligmasinda plantar fasiitte PRP ile ESWT ile
tedavinin ayak agr1 ve fonksiyonu {izerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; her iki
gruptada plaseboya kiyasla VAS ve AOFAS skorlarinda anlamli diizelme izlenmistir
(132). Cheing ve arkadaglarinin ESWT(tolere edebilecegi maksimum yogunlukta
0.23-0.37 mj/mmz, 1000 atim, 4 Hz, 3 seans) ve ultrasonu (US) (1 MHz 1 W/em?
haftada 3 seans, toplam 3 hafta), karsilastirdigi calismada; germe sonrasi ve
palpasyon ile hissedilen agrida ve maksimum ayakta durma/yiiriime siirelerinde hem
ESWT hem de US grubunda plaseboya gore anlaml iyilesme gozlenirken, ESWT
grubunun skorlar1 daha iyiydi (133). Abt ve arkadaslarinin ¢alismasinda topuk
dikeninin eslik ettigi plantar fasiitli hastalara ESWT (1000 atim, 0.08 mj/mm?) ile
plasebo grubu karsilastirilmis, ESWT grubunda RMS skoruna gore hastalarin %881
agrisiz (1) veya iyi (2) olarak degerlendirilirken, plasebo grubunda hastalarin %33’
iyi olup, agrisiz hasta yoktu. Tedavi grubu sabah ve istirahat agrisi, presyon ile olan
agr1, ayakta durma siiresi ve yiirlime siiresi acgisindan plasebo grubuna goére anlamli
olarak daha ¢ok diizelme gostermistir (134). Ibrahim ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
kronik plantar fasiitli hastalarda; rESWT (0.16mj/mm?, 2000 atim, 2 seans)
verilirken, plasebo kiyaslanmistir. TESWT grubunda hem VAS hem de RMS
skorlarinda plaseboya gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir (135).
Gerdesmayer ve arkadaslarinin benzer ¢alismasinda; TESWT tedavisinin sabah ilk
adimda, aktivite, presyon ile olan agr1 ve toplam agri skorlarinda plaseboya gore
basarili oldugu, ayrica RMS skoru, SF-36, hastanin ve hekimin global
degerlendirmesi, hastanin tedaviyi arkadaslarina 6nerme durumu gibi parametrelerde

rESWT grubunun skorlarmin anlamhi diizeyde {istiin oldugu goriilmiistiir (136).
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Hammer ve arkadaslarinin kronik topuk agrili hastalarda ESWT (3000 atim 0.2
mj/mmz, 3 seans) nin konservatif tedavilere (NSAII, tabanlik, ayakkabi
modifikasyonu, lokal steroid enjeksiyonu ve elektroterapi) istiinliigii
degerlendirildigi calismasinda, her iki grupta agr ve yiiriime siiresinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme gozlenmis, gruplar arasinda da anlamh fark saptanmamistir
91).

Literatiirde farkli tedavi dozlarinin kiyaslandigi g¢alismalar olduk¢a azdir.
Caligmamiz iki farkli dozun karsilastirildigi ¢ok az ¢alismadan biri olmasi agisindan
onemlidir. Chow ve arkadaslarinin kronik topuk agrili hastalarda 3 farkli dozda
rESWT’yi, plasebo grubu (0,03mj/mm? doz, 30 atim), sabit densite (ilk seansda
tolere edilebilen doz) grubu, maksimum doz (her seansda tolere edilen maximum
doz) grubunu karsilagtirdiginda; 6. ayda palpasyon ile olan agri1 sabit dansite
grubunda %37, maksimum tolerabilite grubunda ise %83 oraninda anlamli olarak
azalmis, kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik gdzlenmemistir.
Germe ile agri, ayakta durma/yiiriime siireleri AFI Agr, AFI Yetersizlik, AFI
Aktivite Kisitlihigr diizeyleri benzer sekilde maksimum tolerabilite grubunda sabit
dansite grubuna kiyasla anlaml degisiklik gostermistir (137). Bu ¢alisma da tolere
edilebilen en yiiksek dozlarla daha iyi tedavi sonuglar1 elde edilecegini
desteklemektedir. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalara diisiik doz ( 1000
atim, 0,08 mj/mm?) ve orta doz (1000 atim 0,16 mj/mm?®) toplam 3 seans ESWT
tedavisi verilmis ve agri, RMS skoru ve plantar fasya kalinligi 1. ayda orta doz
grubunda diisiik doz grubuna goére anlamli olarak daha iyi bulundu, ancak diigiik doz
grubunun seans sayisi 6 ‘ya cikildiginda 3. ayda orta ve diisiik doz gruplar
arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii (138).

Haupt ve Chvapil diisiik doz dansitenin hiicre kiiltiirlerinde uyarici1 etkisi
oldugunu, yara iyilesmesini hizlandirdigini, yiiksek doz dansitenin ise biiylimeyi
inhibe edip hiicre 6liimiine yol agabilecegini belirtmisleridir. Bu ylizden en iyi tedavi
yaniti i¢in dozu optimumda ayarlamak onemlidir. Doz secilirken optimum tedaviyi
saglayacak kadar yiiksek ve yan etkilerin ve agrinin en az olacagi kadar disiik

secilmelidir (71).
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Sonug olarak ¢alismamizda topuk dikeni saptanan hastalarda her iki doz tESWT
tedavisi ile kontrol grubuna kiyasla erken donemde agrida; orta donemde ise orta
doz tedavi alanlarda hem agri1 hem de fonksiyonel kapasitede diger gruplara gore
daha fazla iyilesme saglandi.

rESWT komplikasyonun neredeyse hi¢ gozlenmedigi, uygulamas: kolay ve
noninvaziv olan bir tedavi yontemidir. Tedaviye ayrilan siirenin kisa olmasi ve
genellikle erken donemde yanit alinmasi, hastalarin hizla giinliik yasam
aktivitelerine doniislerine ve daha az is giicii kaybina olanak saglar. Etkinligin
cerrahiye yakin basar1 saglamasi maliyet anlaminda Onemli bir avantaj
saglamaktadir. Bir ¢cok caligmada farkli dozlar, seans sayis1 ve uygulama sekli ile
kullanilmasi nedeni ile heniiz net bir standart tedavi protokoliiniin bulunmamasi, ve
ancak bazi belirli merkezlerde yapilmasi mevcut dezavantajlaridir. Doz secimi i¢in
net bir klavuz olmamasina ragmen gerek bizim calismamizda gerek de doz
karsilagtirmali diger calismalar incelendiginde orta ve yiiksek doz uygulamalar
diisitk doza gore daha basarili goziikmektedir. Bu nedenle yan etkilere yok
acmayacak ve hastanin tolere edebilecegi diizeyde doz belirlenerek optimum tedavi
saglanmalidir.

Topuk dikeninin eslik ettigi ve konvansiyonel tedavilere yanit vermeyen agril
topuk dikeni olgularinda cerrahiden 6nce rESWT’nin etkin bir tedavi alternatifi

oldugu sonucuna varilmistir.
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6. SONUCLAR

Topuk dikeni tedavisinde; VAS (Viziiel Analog Skala) agr skoru (istirahat, germe

ve presyon ile) maksimum yiiriime/ayakta durma siiresi, Roles ve Maudsley Agri

Skorlamas1 (RMS), Ayak Fonsiyon Indeksi (AFI) ve AOFAS Ayak-Ayak Bilegi

Skalas1 kullanarak TESWT’nin agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerindeki etkinligini

gozlemek ve rTESWT’nin farkli dozlarimin etkinligini karsilagtirmay1 amagladigimiz

caligmamizda su sonuglari saptadik.

1.

Calismaya alinan hastalarin ¢ogu kadindi. Tiim hastalarin %86.6’s1 normalin
iizerinde VKI degerine sahipti. Hastalarin %78.9°u uzun siire ayakta durmasi
gereken bir igte calisirken, masabagi islerde calisanlarin oran1 %21.1 idi.
Tiim hastalarin %64.4’tinlin daha 6nce topuk agrisi nedeniyle oral medikal
tedavi aldig1 ve bu tedavinin hastalar arasinda en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemi oldugu gozlendi. Bunu %40 ile tabanlik kullanimi izlerken, diizenli
egzersiz yapan hastalarin orani sadece %20 idi.

Gruplar arasinda TO, 3. ve 12. hafta ortalama maksimum ayakta durma
siireleri karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak grup i¢i 3. ve 12. hafta maksimum ayakta durma siireleri
tedavi Oncesi ile karsilagtinldiginda, tedavi gruplarinda anlaml artis
gozlenirken (p<0,05), plasebo grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p<0.05).

Gruplar arasinda TO ve 3. hafta ortalama maksimum yiiriime siireleri
karsilastirildigma anlamhi  fark gozlenmezken (p>0,05), 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Post Hoc analiz sonrasi
sadece orta doz ile plasebo grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0.05). Grupigi 3. ve 12 hafta maksimum yiiriime stireleri tedavi oncesi ile
karsilagtirildiginda, tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis
gozlenirken (p<0,01), plasebo grubunda anlamli fark bulunmadi (p<0.05).
Gruplar arasinda VAS ile degerlendirilen istirahatte ve germe ile olusan agr
siddeti TO, 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi
(p>0,05). Presyonla agr1 siddeti (VAS) skorlar1 TO’si istatistiksel olarak

anlamli farkli bulunmasi nedeniyle, gruplarin 3. hafta ve 12. hafta
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skorlarindan TO’si skorlar1 cikarilarak elde edilen farklar gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli fark bulundu (p<0.05). Post hoc analizde;
presyonla olusan agr1 (VAS) skorlarindaki fark(iyilesme) plasebo grubunda,
tedavi gruplarina kiyasla 3. haftada anlamli olarak daha az (p<0.05) iken
diisiik ve orta doz gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Presyonla
olusan agr1 (VAS) skorlarindaki fark (iyilesme) 12. haftada gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise orta doz grubu diisikk doz grubundan, diisiik doz
grubuda plasebo grubundan daha fazla iyilesme gosterdi (p<0.05). Istihatte,
germe ve presyonla olusan agr siddeti (VAS), tedavi gruplarinda TO’sine
kiyasla 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli diizelme gosterdi
(p<0,05). Istirahatte agri siddetinde (VAS), plasebo grubunda TO’sine
kiyasla 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi
(p>0,05). Germe ile olusan agr1 (VAS) siddetinde de plasebo grubunda
TO’sine kiyasla 3. haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), 12. haftada istatistiksel olarak anlamli diizelme go6zlendi (p<0,05).
Presyonla olusan agr1 siddeti ise plasebo grubunda TO’sine kiyasla 3. ve 12.
haftalarda anlamli diizelme gosterdi (p<0.05).

Gruplarin AFI agr1 skorlart TO’si istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmasi
nedeniyle, gruplarn 3. hafta ve 12. hafta skorlarindan TO’si skorlari
cikarilarak elde edilen farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Post hoc analizlerde; AFI agr
skorlarindaki fark (iyilesme) plasebo grubunda tedavi gruplarina kiyasla 3.
haftada anlamli olarak daha az (p<0.05) iken diisiikk ve orta doz gruplan
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). AFI agr1 skorlarindaki fark (iyilesme)
12. haftada gruplar arasinda karsilagtirildiginda ise orta doz grubu diisiik doz
grubundan, disiik doz grubuda plasebo grubundan daha fazla iyilesme
gosterdi (p<0.05). Ayak Fonksiyon indeksinin yetersizlik, aktivite kisitlilig
ve toplam AFI skorla1 TO’si ve 3. haftalarda gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark goézlenmezken (p>0,05), 12.
haftada istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,01). Post hoc analiz
yapildiginda; 12. haftada orta doz grubu hastalarinda AFI yetesizlik ve
kisitlilik ve AFI toplam skorlari, hem plasebo hem de diisiik doz grubu
hastalarma kiyasla anlamli  olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). AFI
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yetersizlik ve kisitlilik skorlarinda 12. haftada plasebo ve diisiik doz grubu
arasinda anlamli farkli bulunmazken (p>0.05), diisiik doz grubunun AFI
total skorlar1 plasebo grubundan daha diisiik bulundu (p<0.05). AFI agr
skorlarinda plasebo grubunda TO’sine gore 3. haftada anlaml fark
gbzlenmezken (p>0,05), 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(p<0,05). AFi Agn skorlarinda tedavi gruplarinda 3. ve 12. haftalarda
TO’sine kiyasla anlamli farkli bulundu (p<0,01). AFI Yetersizlik, AFI
Aktivite kisithilig1 ve toplam AFI skorlarinda ise tim gruplarda tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu.

Roles ve Maudsley Skoru (RMS) gruplar arasinda TO’si, 3. ve 12. haftalarda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Tedavi gruplarinda 3. ve 12. hafta RMS’da TO’sine kiyasla anlaml
diizelme mevcutken (p<0,01), plasebo grubunda anlamli fark yoktu (p>0.05)
Gruplarin AOFAS agr1 skorlari TO’si istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunmasi nedeniyle, gruplarin 3. hafta ve 12. hafta skorlarindan TO’si
skorlart ¢ikarilarak elde edilen farklar gruplar arasinda karsilagtirildginda
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Post hoc analizlerde;
AOFAS agn skorlarindaki fark (iyilesme) plasebo grubunda tedavi
gruplarina kiyasla 3. haftada anlamli olarak daha az (p<0.05) iken diisiik ve
orta doz gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). AOFAS agn
skorlarindaki fark (iyilesme) 12. haftada gruplar arasinda karsilastirildiginda
ise orta doz grubu diisiik doz grubundan, diisiik doz grubuda plasebo
grubundan daha fazla iyilesme gosterdi (p<0.05). AOFAS fonksiyon, dizilim
ve toplam skorlarinda gruplar arasinda 3. haftada istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). AOFAS Fonksiyon skorlarinda 12. haftada sadece
plasebo doz ve orta doz gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0,05). Toplam AOFAS skorlar1 ise 12. haftada orta doz
grubunda, plasebo ve diisiik doz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05). Tedavi gruplarinin AOFAS Agn,
AOFAS Fonksiyon ve Toplam AOFAS skorlarinda 3. ve 12. haftalarda
TO’sine kiyasla anlamli artis saptanirken (p<0,05), plasebo grubunda
istatistiksel olarak anlaml artig goriilmedi (p>0.05). Tiim gruplarmm AOFAS

Dizilim skorunda ise TO’sine kiyasla anlamli fark mevcut degildi (p>0,05).
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7. OZET

Agrili topuk dikeni tedavisinde amag¢ agr1 ve fonksiyon kaybini azaltmak, giinliik
yasam kalitesini arttirmaktir. Bu calismanin amaci agrili topuk dikeni olan
hastalarda rESWT nin agn ve fonksiyonel kapasite iizerindeki etkinligini gézlemek
ve rESWT nin farkli dozlarinin etkinligini karsilagtirmakti.

Calisma poliklinigimizde en az 3 haftadir topuk agris1 olan ve radyografi ile
topuk dikeni tanis1 konulan 90 hasta ile gerceklestirildi. Plasebo doz(1.4 bar, 100
vurus, 2 Hz frekans, EFD yaklasik degeri: 0,02 mj/mm?), diisiik doz(1.9 bar, 2000
vurus, 10 Hz frekans, EFD yaklasik degeri: 0,21mj/mm2) ve orta doz(2.6 bar, 2000
vurus, 10 Hz frekans, EFD yaklasik degeri: 0.28 mj/mmz) olmak iizere 3 esit grup
olusturularak hastalar randomize olarak dagitildi. Hastalara toplam 3 seans tedavi
birer hafta aralarla verildi. Tiim hastalara plantar fasiit egzersiz programi
diizenlendi. Hastalar tedavi oncesi, 3. hafta ve 12. haftada VAS(Viziiel Analog
Skala) agr skoru(istirahat, germe ve presyon ile) maksimum yliriime/ayakta durma
siiresi, Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi(RMS), Ayak Fonsiyon Indeksi(AFI) ve
AOFAS Ayak-Ayak Bilegi Skalasi ile degerlendirildi.

Sonuglar incelendiginde; topuk dikeni risk faktorlerinden kadin cinsiyet, yiiksek
VKI ve tekrarlayan zorlayici aktiviteler bizim calismamizda da anlamli diizeyde
yiiksekti. Presyonla agr1 siddeti VAS skoru, AFI agr1 ve AOFAS agr1 skorlarindaki
iyilesme 3. haftada tedavi gruplarinda plasebo grubundan daha fazla iken, diisiik ve
orta doz gruplar arasinda anlamh fark yoktu. 12. haftada bu skorlardaki iyilesme
orta doz grubunda diisiik dozdan; diisiik doz grubunda ise plasebodan daha fazlaydi.
VAS istirahat, VAS germe skorlarinda ise plaseboya kiyasla anlamli diizelme
izlenmedi. Orta doz tedavi alan hastalar 12. haftada AFI yetersizlik, AFI kisithlik,
AFI total, AOFAS total skorlar1 diger iki gruba; maksimum yiiriime siiresi, AOFAS
fonksiyon skorlarinda ise sadece kontrol grubuna kiyasla daha iyi skorlar elde etti.
Diisiik doz grubunda bu skorlar 12 haftadaki AFI total skoru disinda plasebodan
farkli  bulunmadi. Tedavi gruplarinda, agrn ve fonksiyonun birlikte
degerlendirilebildigi; RMS ve AOFAS skorlari ile ayakta durma ve yiiriime siireleri
grupi¢ci anlamli diizelme gdsterirken plasebo grubunda TO’ne kiyasla anlamli

diizelme goriilmedi.
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Agrili topuk dikeni tedavisinde rESWT etkin bir yontemidir. Konservatif
tedavilere yamit vermeyen agrili topuk dikeni olgularinda cerrahiden 6nce iyi bir
tedavi alternatifi olabilir. Bir¢ok diger calismada oldugu gibi ¢alismamizda da daha
yiiksek doz tedavi daha etkin goziikmektedir. Fakat doz se¢imi i¢in heniiz net bir
klavuz bulunmamaktadir. Bu nedenle doz hastanin tolere edebilecegi kadar yiiksek

ve yan etkilerin olugmayacagi kadar diisiik sec¢ilmelidir.
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8. ABSTRACT

The main objects in therapy of painful calcaneal spur are reducing pain, regain foot
function and improve the quality of daily life activities. This study was performed to
investigate efficacy of tESWT for the treatment of painful calcaneal spur and
compare different energy densities.

The study involved 90 patients with heel pain at least 3 weeks and
radiologically diagnosed heel spurs. Patients were randomly assigned equally to
placebo rESWT(1.4 bar, 100 puls, 1 Hz, approximately EFD value: 0,02 mj/mm?),
low density rESWT(1.9 bar, 2000 puls, 10 Hz, approximately EFD value:
0,21mj/mm?) and medium density rESWT(2.6 bar, 2000 puls, 10 Hz, approximately
EFD value: 0.28 mj/mm?). tESWT was apllied three sessions in 1 week apart. The
plantar fasciit exercise program were given all patients. Endpoints were changes in
the Visual Analog Scale (VAS) score in pain(in resting, with stretching and with
pression), maximum standing/walking time, Roles & Maudsley (RM) score, Foot
Function Indeks(FFI) and the AOFAS Foot & Ankle score from baseline to 3 weeks
and 12 weeks followup.

The risk factors include; female sex, high BMI and repeated compressional
stresses detected higher in our study too. In week 3; the improvement in VAS score
of pain with pressure, FFI pain and AOFAS pain scores was better in therapy groups
against plasebo group and there were no significant differences between the low and
medium doses groups. The improvement with these scores was better in medium
dose against low dose group and low dose against plasebo group in week 12. There
were no significant changes in VAS resting and VAS stretching againts placebo
group. The patients in medium dose group gained better scores in FFI disability, FFI
activity limitation, FFI total and AOFAS total scores against the other two groups
and gained better scores in maximum walking time and AOFAS function scores
againts placebo group in week 12. Except of AFI total score, in week 12, these
scores showed no significant differences againts placebo in low dose group.

RM score and AOFAS scores which are capable of evaluate both pain and function
and maximum standing/walking time showed significant improvements from
baseline in therapy groups but the placebo group had no significant changes in these

parameters.
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In conclusion, tTESWT in an effective therapy on patients with painful heel spur.
Before guiding patients to surgery whom not well respond to the conservative
therapy, TESWT can be a good alternate. In our study and many others showed that
the higher densities were more effective. But there are no guides for choosing
density yet. So we must optimize the density high enough which patients can

tolarate and low enough to prevent side effects.
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9. EKLER

EK 1: Roles ve Maudsley Skorlamasi

Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi Tedavi |3.hafta |12.hafta

Oncesi

1. Miikemmel, agr1 yok, tam hareket aciklig1 ve aktivite

2. lyi, bazen rahatsizlik (+), tam hareket aciklig1 ve aktivite

3. Orta, uzun siireli aktivite sonrasi biraz agr1

4. Koti, aktiviteleri kisitlayan agn

EK 2: AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)

Skorlamasi:

AGRI (Toplam 40 puan) Tedavi 3. hafta |12.hafta
Oncesi

Hic yok 40

Az derecede ve nadiren 30

Orta derecede ve hergiin 20

Ciddi ve her zaman 0

FONKSIYON (Toplam 50 puan)

Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci

Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10

Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli,
destek yok 7

Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek
ihtiyaci1 4

Ciddi kisitlanma, destek, kol tuk degnegi kullanma 0
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Maksimum yiiriime mesafesi

Kisitlama yok 5

1 km den az 4

500 m.den az 2

100 m.den az 0

Yiiriime zemini

Her zeminde yiiriime 5

Merdiven engebeli arazide minimal zorluk 3

Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0

Yiiriime bozuklugu

Hig yok veya ¢ok az 8

Belirgin 4

Ciddi 0

Sagital hareket ( fleksiyon ve ekstansiyon toplami )

Normal veya ¢ok az kisitlama (30 derece veya fazla ) 8

Orta (15-29 derece) 4

Ciddi kisitlanma (15 dereceden az) 0

Arka ayak hareketleri ( inversiyon ve eversiyon toplam)

Normal veya minimal kisitlilik (normalin %100 ile %75’ i)
6

Orta (normal in %74 -25) 3

Ciddi kisitlanma (normalin %25 inden az) 0

Ayak bilegi ve ayak stabilitesi

Stabil 8

Kesinlikle instabil 0

Dizilim (Toplam 10 Puan)

Iyi , plantigrade ayak(ayak bilegi-ayak arkast iyi dizilimli) 10

Orta (ayak bilegi-ayak arkasi dizilimi hafif bozulmug,semptom yok) 5

Kotii (ayak bilegi-ayak arkasidizilimi belirgin bozuk, semptomatik) O
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EK 3: Ayak Fonksiyon indeksi(AFI)

isim: Yas: Tarih: Meslek:

Bu anket doktorunuza ayak agrinizin glinlik yasaminizi ne dizeyde etkiledigi hakkinda bilgi vermek
amaciyla diizenlenmistir. Liitfen her soruyu cevaplandiriniz. Sorulara cevabinizi gegen hafta ayak ile
ilgili problemlerinizi en iyi tanimlayacak sekilde skala (zerinden 0(agri yok yada zorluk yok) ve
10(olabilecek en siddetli agri yada yardim gerektirecek diizeyde zorluk) arasinda bir rakam segerek
veriniz. Lutfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve size uygun olan 0-10 arasindaki rakami kutucuga
yaziniz.

1-Agri Subskalasi: Ayak agriniz ne kadar siddetli:

Agnn yok O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Olabilecek en
siddetli agn

1.hf 3.hf 3.ay

1. Ensiddetli oldugu anda agriniz nasil?

2. Sabah ilk adiminizi attiginizda agriniz nasil?

3. Yalinayak yirirken agriniz nasil?

4. Yalinayak ayakta dururken agriniz nasil?

5. Ayakkabi ile yurirken agriniz nasil?

6. Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz nasil?

7. Ortezile yurirken agriniz nasil?

8. Ortezile ayakta dururken agriniz nasil?

9. Gunlin sonunda agriniz nasil?
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2-Yetersizlik Subskalasi: Ne kadar zorluk yasiyorsunuz:

Zorlukyok 0 1 2 3 4 5 6 7 8

kadar zorluk

Yapamayacak

1.hf 3.hf 3.ay

10. Evde yirirken yasanan zorluk ?

11. Disanida yiriirken yasanan zorluk?

12. 4 blok yuritytnce(yaklasik 320 metre) yasanan zorluk ?

13. Merdiven g¢ikarken yasanan zorluk?

14. Merdiven inerken yasanan zorluk?

15. Ayak ucunda dururken yasanan zorluk?

16. Sandalyeden kalkarken yasanan zorluk?

17. Kaldirim gikarken yasanan zorluk?

18. Hizli yirirken yada kosarken yasanan zorluk?

3-Aktivite Kisithiligi Subskalasi: Ne kadar siire :

Hicbir zaman 0 1 2 3 4 5 6
zaman

9 10 Her

1.hf 3.hf 3.ay

19. Ayaginiz yiziinden bitiin giin evde kalirsiniz?

20. Ayaginiz yiziinden yatakta kalirsiniz?

21. Ayak agriniz fiziksel aktivitelerinizi kisitlar?

22. Eviginde yardimci cihaz kullaniyorsunuz(baston, yuritec,
koltuk degnegi vs.)?

23. Disarida yardimci cihaz kullaniyorsunuz(baston, yuriteg,
koltuk degnegi vs.)?

TOPLAM SKOR.: .......... /230x100=.......... %

Agn Subskalasi: ......... Dizabilite Subskalasi: .......... Aktivite Kisithihigi Subskalasi: ...........
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EK 4: Topuk Dikeni Egzersiz Program

1-Bir havlu yardimiyla ayak bileginizi kendinize dogru ¢ekerek sekildeki gibi gerin,

germeyi 15-30 saniye siirdiiriin, bunu 10 kez tekrar edin(Giinde 3 kez).

2- Agrili topugun oldugu ayaginizi diger bacaginizin iizerine koyun, agrili taraftaki
el ile ayak parmaklarimzi ve ayak basparmagimizi kavranarak geriye dogru gerin,

germeyi ve 10 saniye 15-30 saniye siirdiiriin, bunu 10 kez tekrar edin(Giinde 3 kez).

3-Agrili topugunuz arkada olacak sekilde yere tam basintopugunuzda gerginlik
olusana kadar duvara dogru yaslanin, germeyi 15-30 saniye siirdiiriin ve bunu 10
kez tekrarlayin.(Giinde 3 kez)
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4-Bir merdivende sekildeki gibi durarak topugunuzu yavasca indirin, 15 saniye bu
sekilde tutup sonra baglangic pozisyonunuza doniin. Bu hareketi 5 tekrar olarak

yapin(Giinde 3 kez).

5-Yere koydugunuz havluyu ayak parmaklariniz ile toplamaya calisin, bunu 10 kez

tekrarlayin(Giinde 3 kez).

I
o
< é_-.'-/ Ca

6-I¢i su dolu bir siseye ayagmiz altinda yuvarlayin,1’er dakika olmak iizere 3 tur

tekrarlayin(Giinde 3 kez).
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EK 5: Hasta Karti

HASTA KARTI

KIiSISEL BILGILER

Isim:

Telefon:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

VKi:

Agrih Bolge:
Semptom siiresi:
Uygulanan diger tedaviler:
-egzersiz
-tabanlik
-medikal ted
-kombine ted
Meslek:

BULGULAR

[k Gelis

Tarih:

3.Hafta

12.Hafta

Istirahatte agr siddeti( VAS):

Germe Ile agr1 siddeti(VAS):

Palpasyonla agr siddeti (VAS):

Maksimum ayakta durma

siiresi(saat):

Maksimum yiiriime siiresi(saat):

Ayak Fonksiyon Indeksi(AF1):

Toplam:

Agr Subskalasi:

Dizabilite Subskalasi:

Aktivite Kisitliligr Subskalasi:

Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi:

AOFAS Skoru:
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