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1.0ZET

Bu caligmada, plantar fasiit tanisi ile Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) uygulanan hastalarda tedavi etkinligini Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) ile
degerlendirilmesi amaglanmustir. Calismaya Ozel Bakirkdy Fizyorom Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’ne Temmuz 2013 - Mayis 2014 tarihleri arasinda bagvuran ve
fizik tedavi uzmani hekim tarafindan plantar fasiit tanis1 alip ESWT tedavisine
yonlendirilen 30 hasta alinmistir. Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce hikayesi alinip ve
yapilacak degerlendirme anketi hakkinda bilgi verilmistir. Hekim tarafindan tedaviye
yonlendirilen ve ¢alismaya alinan biitliin hastalara {i¢ seans, ii¢ giin araliklarla ESWT
tedavisi uygulanmistir. Uygulanan cihazin markast BTL-6000, frekans ayar1 9-10 Hz,
3-4 bar, 2000-2300 puls uygulama dozudur. Bu c¢aligmadaki tiim hastalar ESWT
uygulamadan once, ii¢ seanslik ESWT tedavisinin sonunda ve tedavi bitiminden 14 giin
sonra AFI ile degerlendirilmistir. Plantar fasiit tedavisinde uygulanan ESWT tedavisi
sonucu ayak agr1 ve fonksiyonlarinda belirgin iyilesme olustugu gozlenmistir. AFI ile
tedavi bitimi ve tedaviden sonraki 14. giin yapilan degerlendirmelerde, tedavi Oncesi
yapilan degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu tespit
edilmistir. Bu calisma ESWT uygulamasinin plantar fasiit tedavisinde erken donemde
etkin oldugunu AFI degerlendirmesiyle gdstermektedir. Plantar fasiit tedavisinde agri,
yetersizlik ve aktivite kisithiliginin degerlendirilmesi ve izleminde AFI &lgeginin kolay
uygulanabilir ve anlagilir olmasi nedeniyle 6nemli bir degerlendirme yontemi oldugu ve

baska calismalarda da kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler : Plantar fasiit, ESWT, Ayak Fonksiyon Indeksi



2.SUMMARY

Evaluation of ekstracorporeal shock wave therapy for treatment of plantar

fasciitis by the foot function index.

In this study, it is aimed to evaluate diagnosis of plantar fasciitis with
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) treatment efficacy in patients undergoing
Foot Function Index (FFI). The study was conducted with 30 patients who applicant
between July 2013 - May 2014 to Physical Therapy and Rehabilitation Center Special
Bakirkdy Fizyorom and diagnosed plantar fasciitis by specialist doctors of physical
therapy and were referred to ESWT treatment. Medical history has taken from patients
and 1t was given information about assessment questionnaire to patients. In this study all
patients who referred to treatment by a physician were applied three sessions, three days
intervals ESWT. ESWT device's brand name is BTL-6000, it was used frequency
setting 9-10 Hz, 3-4 bar, 2000-2300 puls as a application dose. All patients were
assessed by FFI before treated ESWT, after the end of three sessions and after 14 days
treatment. It was observed significant improvement in leg pain and function with ESWT
treatment that was used in the treatment of plantar fasciitis. At the assessments with FFI
at the 14th day of end of treatment and after three sessions treatment it was found
statistically significant improvement based on evaluation that was performed before
treatment. This study shows that ESWT treatment is effective in the early stages in the
treatment of plantar fasciitis with FFI evaluation. It is expected that FFI scale important
an evaluation method in the treatment of plantar fasciitis evaluation and follow up of
pain, disability and activity limitation. It can be used in other studies because of easily

applicable and comprehensible method.

Keywords : Plantar fasciitis, ESWT, Foot Funtion Index



3.GIRIS VE AMAC

Topuk agrisinin en sik nedenlerinden biri plantar fasiittir (Vural ve ark, 2013).
Plantar fasiit plantar fasyanin medial par¢asinin kalkaneusa yapistigi yerde olusan
inflamatuar ve agrili durumdur. Plantar fasiitte agrinin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve
genellikle plantar fasya orijininin, inflamasyonunu ve dejenerasyonunu icerir. Hem
intrinsik faktorler (pes kavus, pes planus, asil tendon kisaligi, asir1 kilo), hem de
ekstrensek faktorler (zorlayici veya yanlis antrenman, yanlis ayakkabi kullanimi, yanlis
zemin) sendromdan sorumlu tutulmustur (Kaplan ve ark, 2012). Popiilasyonda goriilme

siklig1 yasam siiresince %20°dir (Ogden ve ark, 2001).

Plantar fasiit tedavisindeki ama¢ agr1 ve enflamasyonun azaltilmasidir.
Genellikle konservatif yontemlerle tedavi edilebilir. NSAI (Nonsteroidal Anti
Inflamatuar) ilaglar, plantar fasyay1 germe egzersizleri, lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi
modaliteleri, ESWT (Ekstrakarporal Sok Dalga Tedavisi) uygulamas: bunlardan
bazilaridir (Ekinci ve Tekin, 2011).

ESWT, viicut disinda olusan sok dalgalarinin, viicudun istenilen bolgesine
odaklanmasini saglayan noninvazif tedavi seklidir. ESWT uygulamasinda amag¢ normal
vaskiilarizayonu saglamaktir. Plantar fasiit tedavisinde ESWT uygulamasi, agr

azaltilmasi ve inflamatuar siireg iizerine etki etmektedir (Diragcoglu, 2004).

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini Yaliman ve ark (2014) gerceklestigi AFI
(Ayak Fonksiyon Indeksi), ayak problemlerini degerlendirmekte kullanilan bir dlgektir.

Agr, yetersizlik ve aktivite kisitlanmasini degerlendiren ii¢ boliimden olusur.

Bu caligmanin amaci, plantar fasiit tanis1 alan hastalara uygulanan ESWT

tedavisi etkinligini, AFI ile agr1 ve fonksiyonel yonden degerlendirmektir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Ayak Anatomisi

4.1.1.Kemik Yapilar
Ossa Tarsi (Ayak Bilek Kemikleri):

Ayak bilegi bolgesinde bulunan yedi tane kiiciik kemiktir. Proksimal ve distal
olmak tizere iki sira halindedir. Proksimal sirada, arkada kalkaneus ve lstte talus
bulunur. Distal sirada ise, igten disa dogru cuneiforme I (medial), cuneiforme II
(intermedium), cuneiforme III (lateral) ve cubeideum bulunur. Bu iki sira arasinda ise

naviculare yerlesir.
Ossa Metatarsi (Ayak Tarak Kemikleri):

Metatarsal kemikler, ayak kemikleri ile ayak parmak kemikleri arasinda
bulunur. Yiikiin dengeli dagilimi agisindan onemli fonksiyonlar1 vardir. Aralarinda en
ince, uzun ve hareketsiz olan ikinci metatarsal kemiktir. Bu yapistyla spontan kirilmaya

da en yatkin olanidur.
Ossa Digitorum Pedis (Ayak Parmak Kemikleri):

Falanks adi verilen bu kemikler, basparmakta iki, diger parmaklarda {icer tane

olmak iizere toplam 14 tanedir.
4.1.2.Eklem Yapis1 ve Ligamanlar

Ayak bilegi eklemi dort kemikten olusur. Tibia, fibula, talus ve kalkaneus.
Eklem, tek aks etrafinda hareket eden ginglimus tipi eklemdir. Ger¢ek ayak bilegi
eklemi tibia ile talus kemikleri arasindadir (tabiatalar eklem). Kismen de fibula alt ucu,
talus laterali ile eklem yaparak tabiatalar eklem yapisina katkida bulunur. Tabiatalar
eklem ayak bileginin 6ne (dorsifleksiyon) ve arkaya (plantar fleksiyon ) hareketine izin
verir. Talus ile kalkaneus arasindaki eklem ise subtalar eklem olarak bilinir ve ayagin

kisith olarak i¢e ve disa hareketine izin verir.

Tabiatalar eklem seviyesi hemen lizerinde, tibia ve fibula kemikleri arasinda



syndesmoz yapida bir eklem bulunur. Bu eklemi 6dnde ve arkada tibiofibular ligamanlar
destekler. Yiiriime kosma, atlama, ziplama gibi ayak bilegine yiik binme durumlarinda

bu eklem tibia ve fibulanin birbirinden ayrilmamasini saglarlar.

Art. intertarse, art. talocalcaneonavicularis, art. calcaneocuoidea, art.
cuneonavicularis birlesmesinden olusur. Ayagin eversiyon ve inversiyonunda ve kayma

hareketinde etkilidir.

Art tarsometatarsa, cuneiforme kemikler, cuboideum ve metatars kemikleri

arasindadir. Hafifce kayma hareketine izin verir.

Metatars kemikleri arasinda art. intermetatarsea bulunur. Metatars kemikleri ile
falankslar arasinda metatarsofalangeal eklem bulunur. Parmaklarin fleksiyon,
ekstansiyon , abduksiyon, adduksiyon, sirkiimdiksiyon hareketine izin verir. Falankslar
kendi aralarinda interfalangeal eklem yaparlar. Parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyonuna

izin verir.

Ayak bileginin stabilitesini esas olarak baglar saglamaktadir. Dis yan baglar ii¢
tanedir. Ligamentum collaterale laterale kompleksi, malleolus lateralisi, talus ve
kalkaneusa baglar. Onden arkaya dogru lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare

ve lig. talofibulare posterius seklinde dizilmislerdir. (Sekil 4.1)



tibia fibula

ligamentum tibiofibulare anterius

~ ligamentum talofibulare posterius

ligamentum calcaneofibulare

calcaneus

ligamentum talofibilare anterius

Sekil 4.1.Ayak bilegi eklemleri (Coémert ve Ugurlu, 2011)

Anterior talofibular ligaman, malleolus lateralisin 6n yiizlinlin inferiorundan
baslar ve talus boynuna yapisir. Tabana 75° ac1 yaparak ilerlerken, plantar fleksiyonda
vertikale yakin hale gecer ve eklem kapsiiliine yapisma gosterir. Ligamantum collaterale
laterale kompleksinin en zayif bagidir (Comert ve Ugurlu 2011). Ayak bileginin plantar
fleksiyon ve inversiyon hareketinin birincil stabilizatoriidiir ve bu hareketleri kisitlar

(Boss ve Hintermann, 2002).

Posterior talofibular ligaman, bu kompleksin en kuvvetli bagdir ve horizontal
olarak yerlesmistir. Malleolus lateralisin medial yiiziinden baslar, talusun
posteroinferiorundaki oluga yapisir. Os trigonum varhi§inda ise buraya yapisir.
Intrakapsiiler olmasina ragmen ekstrasinovyal bir yapidir. Supramedial béliimiinii m.
fleksor hallucis longusun tendonunu ¢aprazlar. Ayak bileginin dorsifleksiyonunda en
gergin halinin alir ve bu hali de tramvaya en acik halidir. Talusun posteriora dogru

¢ikmasini engeller ve talusun eksternal rotasyonunu sinirlar.

Kalkaneofibular ligaman, kalin ve saglam bir bagdir. Malleolus lateralisin alt

kosesinden baslar, topuga dogru biraz oblik olarak uzanir ve kalkaneusa yapisir. Ayak



bileginin dorsifleksiyonunda gergin hal alir ve dorsifleksiyon stabilitesinde birinci rol
oynar (Learndini, 2001). Plantar fleksiyonda lig. talofibulare anterius ile birlikte

adduksiyonu kisitlarlar.

Ayak bileginde bir adet i¢ yan bag bulunmaktadir. Medial malleol ile talus
arasinda uzanan deltoid ligaman, tek basina ayak bileginin disa dogru asir1 hareketini

engeller (Ekinci ve Tekin, 2011).

Plantar fasya, ayak tabaninda arkada kalkaneusa onde de birinci ve besinci
metatarsal kemiklerin basisine yapisir. Ayagin statik ve dinamik fonksiyonlarinda

onemli rol listlenmistir.
4.1.3.Kas Yapilari

M. tibialis anterior: Tibianin lateral ylizeyi, membrana interossea ve fasya
cruristen baslayan lifler, uzun bir kiris sayesinde os cuneiforme mediale ve birinci
metatars tabaninda sonlanirlar. Ayaga ekstansiyon ve supinasyon yaptirir. N. fibularis

profundus tarafindan innerve olur.

M. ekstansor digitorum longus: Condylus lateral tibia, membrana interossea ve
fasya cruristen baglayan kasin uzun kirisi ayak sirtinda dérde boliiniir ve her bir uzanti
ikinci ve besinci parmaklar arasindaki aponevrozlarina tutunur. Ayak bileginde
ekstansiyon ve pronasyon, parmaklara da ekstansiyon yaptirir. N fibularis profundus

tarafindan beslenir.

M. peroneus tertius: M. ekstansor digitorum longustan ayrilan kas govdesi ayr1
bir kiris olarak besinci metatars tabania tutunur. Ayaga ekstansiyon ve pronasyon

yaptirir. N fibularis profundus tarafindan beslenir.

M. ektansor hallucis longus: Membrana interossea ve fibuladan baslayan kas,
uzun kirig sayesinde ayak basparmaginin distal falanksina ulasir. Ayak bilegini ve ayak

bagparmagini ekstansiyona getirir. N. fibularis profundus tarafindan beslenir.

M peroneus longus: Fibuladan ve fasya cruristen baslar, uzun kirisi ayagin dis
kenarindan kivrilarak ayak tabanma geger ve i¢ yanda cuneiform mediale ile birinci

metatars basinda sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir. N. fibularis



superficialis tarafindan beslenir.

M. peroneus brevis: Fibulanin alt kismindan baslar, ayagin dis kenarinda,
besinci metatars ile sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir. N. fibularis

superficialis tarafindan beslenir.

M. triceps surae: Topluca asil tendonuna tutunan, m. gastrocnemiusun iki basi
ile m. soleustan meydana gelen kas grubudur. N. tibialis innerve eder. M.
gastrocnemius, diz ekleminde fleksor, ayak bileginde plantar fleksor ve supinator olarak
gorev yapar. Caput laterale, condylus lateraleden; caput mediale, condylus medialenin
proksimalinden baslar ve tendo calcaneusa katilir. M. soleus, caput fibuladan, tibianin
arka yiizlinden baglar, tendo calcaneusa katilir. Ayak bilegine plantar fleksiyon ve

supinasyon yaptirir.

M. plantaris : Condylus lateralis femoristen baslar, tuber calcaneiye ulasir. N.

tibialis innerve eder.

M. tibialis posterior : Tibia, fibula ve membrana interossea ile baglayan bu kasin
uzun kirigi ayak tabaninda navicula, bir ve iki cuneiforme ve ikinci ve dordiincii
metatars kemiklerinde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve supinasyon yaptirir. N.

tibialis innerve eder.

M. fleksor digitorum longus: Tibianin arka yiiziinden kaynaklanan ikinci ve
besinci parmaklarin distal falankslarinda sonlanir. Ayak bileginde plantar fleksiyon ve

supinasyon, parmaklarin tiim eklemlerine fleksiyon yaptirir.

M. fleksor hallucis longus: Fibulanin arka yliziinden, basparmagin distal
falanksina ulagir. Ayak bilegine plantar fleksiyon, supinasyon, basparmaga fleksiyon

yaptirir. N. tibialis innerve eder.

M. ekstansor hallucis brevis: Kalkaneusun dorsal yiiziinden baslar ve
bagparmagin proksimal falanksiin dorsal yiiziinde sonlanir. Bagparmaga ekstansiyon

yaptirir. N. fibularis profundus innerve eder.

M. ekstansor digitorum brevis: Kalkaneusun dorsal yiiziinden baslar, ikinci ve

dordiincii parmaklarin dorsal aponevrozlarinda sonlanir. Bu parmaklara ekstansiyon



yaptirir. N. fibularis profundus innerve eder.

M. abduktor hallucis: Tuber calcaneiden baglar, bagparmagin proksimal
falanksina ve medial os sesamoideuma tutunur. Bagparmaga abduksiyon yaptirir ve

ayagin uzun kemerini destekler. N. plantaris medialis innerve eder.

M. fleksor hallucis brevis: iki bast olan bu kas, os cuneiforme mediale, lig.
plantere longum, plantar aponevroz ve m. tibialis posteri orun kiriginden baslar ve m.
fleksor hallucis longusun kirisinde oluk olusturur. Bagparmaga plantar fleksiyon

yaptirir. N. plantaris lateralis innerve eder.

M. adduktor hallucis: Caput obliquum, os cuneiforme laterale, os cuboideum ve
ikinci ve dordiincii metatarslardan baglar. Caput transversum, tigiincii ve besinci
metatarsofalangeal eklemlerin kapsiillerinden baslar ve caput obliquum ile birleserek os
sesamoideumda sonlanir. Ayak kemerini tutar, bagparmaga adduksiyon ve proksimal

falanksina plantar fleksiyon yaptirir. N. plantaris lateralis innerve eder.

M. adduktor digiti minimi: Kalkaneustan ve plantar aponevrozdan baslar,
besinci parmagin proksimal falanksinin dig yanina tutunur. Bu parmaga plantar

fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. N. plantaris lateralis innerve eder.

M. fleksor digiti minimi brevis: Besinci metatars tabanindan ve lig. plantare
longumdan baslar, kii¢lik parmagin proksimal falanksinda sonlanir. Bu parmaga

fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. N. plantaris lateralis innerve eder.

M. fleksdr digitorum brevis: Tuber calcanei ve plantar aponevrozdan baslar, dort
adet ince tendonu ikinci ve besinci parmaklarin orta falankslarinda sonlanir. Bu
parmaklarin proksimal ve orta falankslarina fleksiyon yaptirir, longitudinal ayak

kemerine destek verir. N. plantaris medialis innerve eder.

M. fleksor accessorius: Kalkaneustan baslayan bu kas, m. fleksor digitorum
longusun kirisine yapisir. Parmak eklemlerine fleksiyon yaptirir ve longitudinal ayak

kemerine destek verir. N. plantaris lateralis innerve eder.

Mm. lumbricales : M. fleksor digitorum longusun ikinci ve besinci

parmaklardan ayrilan kiriglerinden ayr1 baslayan dort adet kas, s6z konusu parmaklarin



proksimal falankslarinda sonlanirlar. Bu falankslar1 biikerler ve bagparmaga

yaklastirirlar. N. plantaris medialis ve lateralis innerve eder.

Mm. interossei dorsales : Metatarsal kemiklerin birbirine bakan yiizeylerinden
baslayan dort adet kas, ikinci, liglincli ve dordiincii parmaklarin proksimal falankslarina
tutunurlar. Bu parmaklara abduksiyon ve fleksiyon yaptirirlar. N. plantaris lateralis

innerve eder.

Mm. interossei plantares : Ugiincii, dordiincii ve besinci metatarsal kemiklerin i¢
yan yiizeyinden baglayan ii¢ adet kas, aymi parmaklarin proksimal falankslarinda
sonlanirlar. Bu parmaklara adduksiyon ve fleksiyon yaptirirlar. N. plantaris lateralis

tarafinda innerve olur.
4.2.Ayak Ekleminin Hareketleri
4.2.1.Sagittal Diizlemde Hareket ve Durus

Dorsal ve plantar fleksiyon sagittal diizeydeki hareketlerdir. Ayak bu diizlemde
30° ekstansiyon, 45° fleksiyon yapabilmektedir.

4.2.2 Frontal Diizlemde Hareket ve Durus

Inversiyon ve eversiyon ayagin frontal diizeydeki hareketleridir. Inversiyonda
ayak tabani ige; eversiyonda disa doniiktlir. Ayak tabani inversiyonda orta hatta

yaklasir, eversiyonda ise uzaklasir.
4.2.3.Transversal Diizlemde Hareket ve Durus

Abduksiyon ve adduksiyon bu diizlemdeki hareketlerdir. Ayagin 6n kisminin,
arka boliimiine gore trasvversal diizeyde orta hatta dogru hareket etmesi adduksiyon ve

orta hattan disa dogru hareket etmesi de abduksiyon olarak adlandirilir.
4.2.4 Ug Diizeyde Hareket

Ug temel diizlemdeki birlesik hareketler supinasyon ve pronasyondur.
Supinasyon, ayagin adduksiyon, inversiyon ve plantar fleksiyondaki birlesik hareketidir.

Pronasyon, abduksiyon, eversiyon, dorsal fleksiyonla ortaya ¢ikar.
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4.3.Ayagin Arklar

Medial longitudinal ark, ayagin i¢ kenarini olusturur. Arkada kalkaneustan
baslar, 6ne dogru talus, navikula ve li¢ cuneiform kemigi gecer ve Onde ilk ii¢
metatarsale dogru uzanir. Talus arkin tepesinde olup kilit islevi goriir; ¢linkii viicudun
agirh@imi tagir. Yiik tasima esnasinda kismen g¢oker ve agirlik ortadan kalktiginda
yeniden eski haline doner. Normal sartlarda, hi¢cbir zaman tam olarak diizelmez veya

yerle temas etmez.

Lateral longitudinal ark, kalkaneustan baslar ve 6ne dogru cuboid ile dordiincii
ve besinci metatarsallere dogru uzar. Normal sartlarda, agirlik tasima esnasinda yerle

temas halindedir.(Sekil 4.2)

Transvers ark, ii¢ cuneiform kemikten cuboid kemige dogru ayagin bir

kenarindan diger kenarina dogru uzanir. iki cuneiform kemik bu arkin tepe noktasidir.

Bu {i¢ arkin biitlinliigli, kemiklerin sekli ve birbirleriyle olan iligkileri, plantar

ligamanlar, aponevroz ve kaslar tarafindan saglanir.

caliarns L Pardciilgy Tl -~
rubod curedTm CaC
? 1
n S -r‘- _I_..-"'___ __.'ll-l-l'l"-l|- metatarsh ; " I.\\,__ -_-r '
i shalanges . -
: ﬁ o -
lateral (outer) arch medial (inner) arch

Sekil 4.2 .Ayagin medial ve lateral arklar
(http://www.drdenizdogan.com Erigim tarihi: 2 mart 2014)
4.4.S1k Karsilasilan Ayak ve Ayak Bilegi Agrilar:

Ayak bilek burkulmalari: Sportif ve giinlik yasam icerisinde en sik goriilen
yaralanmalardandir. Burkulma ayak bileginin ice ya da diga donmesi neticesinde, ayak
bilegi eklemlerini bir arada tutan baglardan birinin veya birka¢inin zorlanmasi ya da
kismen yirtilmasi neticesinde olusur. Burkulmalar ¢ogunlukla ice dogru olmaktadir ve

dolayisiyla daha zayif olan dis yan baglar yaralanmaktadir. i¢ yan bag yaralanmalari
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daha nadirdir; ancak yaralanmasi daha ciddidir ve iyilesme siireci de dis yan baglara

oranla daha uzundur (Learndini, 2001).

Burkulma bag hasarini ifade eder. Birinci derece burkulmalarda bagda yirtik
yoktur, sadece lifler esnemistir. Ikinci derece burkulmalarda bagin bazi lifleri
kopmustur, eklemde hafif bir gevseme sz konusudur. Ugiincii derece burkulmalarda
bagda tam kopma s6z konusudur ve eklemde belirgin bir gevseme, anormal hareket

acikligr mevcuttur (Kumai ve Benjamin, 2009) .

Stres kiriklari: Genellikle tekrarlayan aktivitelerin kemikte yaptigt mikro
hasarlar sonucunda olugmaktadir. Metatarsal kemiklerdeki stres kiriklar: kosucularda ve
uzun yiirliylisler sonrasi daha yaygindir. Askerlerde olusan bu kiriklara “march
kiriklar1” da denir. Uzun yiiriiyiisler esnasinda 2. ve 3. metatarsal kemikler en fazla
yiikiin bindigi kemiklerdir. Dolayisiyla, metatarsallardaki stres kiriklari en fazla burada

goriiliir (Learndini, 2001).

Kosucu Bacagi (Shin Splints, Medial Tibial Stres Sendromu): Sert zemin, agir
antrenman, kotli ayakkabi, kotli kosu teknigi, ayak taban anatomisindeki bozukluklar
gibi nedenlerden dolayr kemik zarinin inflamatuar reaksiyonu ile karakterize bir
durumdur. Asirt kullanim sonucu tendonlarda ve bu tendonlarin kemige yapisma
yerlerinde bir irritasyon olusur. Bu tablo medial stres sendromu olarak adlandirilir. En
belirgin semptom tibianin 7 alt yarisinda goriilen agridir. Ayak veya ayak parmaklari

fleksiyona getirildiginde agri belirginlesir.

Epin Kalkanei: Radyolojik olarak genel popiilasyonun % 11-16’sinda epin
kalkanei bulunur. Fizyopatolojisi net degildir, radyoloji ¢ogunlukla klinik ile uyumlu
degildir, hastalarin ¢ogu asemptomatiktir (Kumai ve Benjamin, 2002). Kilolularda,
yashilarda, osteoartritte, kadinlarda, tekrarlayici travmaya maruz kalanlarda, ayakta

kalanlarda ve enflamatuar hastalig1 olanlarda daha sik goriiliir.

Asil tendinit: Asil tendonu insan viicudundaki en biiyilk tendondur. Cok
kuvvetli, bir tendon olmasina ragmen yaralanmaya yatkin bir tendondur. Asil tendiniti
bir asir1 kullaniom sendromudur (Tan ve Chan, 2009). Yeterince kuvvetlendirilmemis
esnek olmayan bacak kaslari ile tendona asin fiziksel yliklenme, pes planus gibi bozuk

ayak biyomekanigi, uygunsuz ayakkabilar, ayak dorsifleksiyon kisithlig (kisith
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dorsifleksiyonda tendon daha kisa siirede, daha kisa bir eklem hareket agikliginda fazla
yiik absorbe etmek zorunda kalir), tendon yiiklenmesindeki degisiklik, diisiik topuklu
ayakkab1 giymek, ayagi ice basarak yliriimek veya kosmak asil tendiniti igin risk

faktorleridir.

Tanida anamnez Onemlidir. Sabahlar1 ilk adimda ve uzun istirahat sonrasinda
agr1 ve tutukluk asil tendinitin gdstergesi olabilir. Tutuklugun derecesi ve siiresi tendon
sagliginin ve iyilesmenin iyi gostergelerindendir. Tendon agris1 genellikle tendona
lokalize olabilecegi gibi diger bolgelere de yayilabilir. Muayene ile tan1 koymak zordur,
USG ve gerekirse MRG agsil tendon patolojilerinde oldukga spesifiktir. Ayiric1 tanida
tarsal tlinel sendromu, ayak bileginin posterior sikisma sendromu, medial tendinitler,

kalkaneal bursit, epin kalkanei géz oniinde bulundurulmalidir.

Asil tendon riiptiirii: Asil tendonu en sik spontan olarak riiptiire olan tendondur.
Riiptiir, en sik olarak 30 — 39 yaslar arasindaki erkeklerde goriiliirken kadinlarda
postmenapozal donemde olusur. Akut tendon riiptiiriinde tendonda patlama hissi ve
fonksiyon kaybi gelisir. Belirgin agr1 yoktur. Komplet riiptiir Thompson Testi testi ile
ortaya ¢ikarilir. (Sekil 4.3) Kisi ayagini plantar fleksiyona getiremez.

Sekil 4.3. Thompson Testi

(http://www fikiriscisi.com Erigim tarihi 8 Mart 2014)

Bursa Lezyonlari: Topuk posteriorunda kalkaneus ve asil tendon yapisma
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noktasi arasinda bulunan retrokalkaneal bursa ile Asil tendon ve deri arasinda bulunan
retroasil bursa inflamasyon potansiyeli olan yapilardir. Topuk posteriorundaki bursitin
en sik nedeni dar ayakkabilarin sert arka kenarlarinin asil tendon yapisma noktasina

surtinmesidir.

Haglund — Ekzostos: Kalkaneusta, asil tendonunun tutunma yerinin hafif diginda
ve ustlindeki ekzostos, kemik ¢ikintisidir. Ekzostos tendon boyunca, tendona paralel
gider. (Sekil 4.4) Uzerindeki deri genelde kizarir ve hasta yerel, ayakkabimin neden
oldugu asir1 duyarliliktan yakinir. Klinik tablo agrinin salt kalinlasmis boliimiiniin

lizerine basmakla olusmas1 ve yaygin sisligin bulunmamasiyla asil bursitinden ayrilir.

Bosry —f-
enlangement

Sekil 4.4.Ekzostos olusumu

(http://novablumenau.blogspot.com.tr Erisim Tarihi 12 Nisan 2014)

Topuk Agrist Sendromu: Topuk yastik¢iginin ortasina basmakla olusan yerel
agrilar, topuk agri sendromu (achyllodynie) adi altinda toplanir. Hastalarda ayaga yiik
bindiginde ve ozellikle ayakta dururken diffiiz topuk agrisi ortaya c¢ikar. Agrili topuk
yag yastik¢ig1 plantar fasiit ile karistirilabilir. Halbuki topuk yag yastigi agrisi, taban

fasyasinin kalkaneusa tutundugu alanda iken, plantar fasiitte agr1 daha 6ndedir.

Sikisma Sendromlari: Sikisma sendromlari hasar goriip hipertrofiye ugramis
kemik veya yumusak doku ve aksesuar kemik varlig1 (ossifikasyon noktalar1) nedeni ile

ayak bileginin eklem hareket agikligini tamamlayamadigr agrili, mekanik kisitlilik
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durumlaridir (Robinson, 2007). Anterolateral sikisma sendromu inversiyon yaralanmasi
sonucu; anterior sikisma sendromu (futbolcu ayak bilegi ) supinasyon veya tekrarlayict
dorsifleksiyon yaralanmasi sonucu, balerinler gibi asir1 derecede plantar fleksiyon
yapanlarda 6zellikle anatomik olarak os trigonum da varsa posterior sikisma sendromu

ortaya cikabilir. Semptomlar genellikle progresiftir (Renstrom ve Valette, 2007).

Peroneal Tendinit: Ayagin dis yaninda, net travma oykiisii olmayan ve ayirici
tanida zorlanilan agrinin kayna@i, tek ya da iki yanli peroneal tendinit olabilir. ki
tendon birden ayn1 zamanda hastalanabilir ama ¢ok kez tutulma tek yanlidir (Jan, 2003).
Tendiniti olan hastalarda tendonun yapisma noktasinda agr1 ve sislik vardir. Ayagin
pasif dorsifleksiyonunda ve tendonun yapigsma noktasina basmakla hassasiyet goriiliir.
Oykiide kosu ziplama veya hizli déniisler gibi aktiviteleri yapmakta zorluk vardir

(Savas, 2009).

Posterior Tibial Tendon Disfonksiyonu: Saglikli eriskinlerdeki kazanilmis pes
planus deformitesine en sik yol acan nedendir. Tibialis posterior tendonu ayak medial
arkinin primer dinamik stabilizatoriidiir. Tibialis posterior tendonunun g¢aligmamasi
durumunda ayagin diger ligamanlar1 ve eklem kapsiilii de giderek zayiflar ve pes planus
gelisir. Gastrocnemius kasi1 etkin ¢alisamaz, yiiriiyiis ve denge bozulur. Hastalar
genelde, alt1 ayla bir yildan beri ayak bileginin i¢ tarafiyla ayak sirtinda siiregen agri
oldugunu; ayak tabanlarmin yavas yavas ¢oktiigiinii sdylerler. Posterior tibial tendon
disfonksiyonuna tekrarlayici mikrotravmalarla tendonun dejenere olarak fibrozise
gitmesinin neden oldugu diisiiniilmektedir. En sik orta yaslh kadinlar etkilenir ve yasla
prevelansi artar. Hipertansiyon, diyabet, pes planus, tendon etrafina steroid enjeksiyonu

ve spondiloartropati varlig1 risk faktorlerdir.

Metatarsalji: Ayakta metatars baglarmin altindaki agrilar1 tanimlamak i¢in
kullanilan nonspesifik bir terimdir. Metatarsalji primer veya sekonder (gut, RA,
sesamoidit, travma, stres kiriklar1 veya morton néroma); akut veya kronik olabilir (Wu,
2000). Asir1 ayak pronasyonu, yiiksek topuklu, ince uglu veya i¢ desteksiz ayakkabi

giyilmesi ve kisa asil tendonu gibi mekanik nedenlere baglidir.

Morton néroma: Parmaklar aras1 néramanin en sik nedeni, N. digitalis plantaris

comminisdir. Tutulan parmagin her iki yanmaki parmaklar arasi derisinde de agr1 ve
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uyusma vardir. Semptomlar, dar burunlu ayakkabilarda daha da siddetlenir. Her
intermetatarsal aralikta yerlesebilmekle birlikte en sik olarak {igiincii ve dordiincii
metatarsal baglar1 arasinda yerlesir. Bunun nedeni, bu bolgelerde veb araliginin daha dar
olmasi, ortak interdijital sinirin daha gergin bir pozisyonda olmasi, {igiincii ve dordiincii

metatarsal kemiklerin asir1 hareketli olmasidir.

Klinik olarak tutulan iki parmagin birbirine bakan yiizlerinde, parmaklara
yayilan keskin bir agr1 vardir; hipoestezi veya paresteziler eslik edebilir. Parmaklarin
zorlu dorsifleksiyonu interdijital siniri gerer ve agr1 olusturur (Lasque bulgusu). Bir elle
metatarsal baslar sikistirilirken diger elin bas ve isaret parmag: ile tutulan veb aralig
komprese edildiginde, siddetli agri hissedilmesi tanisal olarak onemlidir (Tinnel

bulgusu).

Plantar fibramatozis (Ledderhose’s hastaligl): Plantar fasyanin nadir goriilen
proliferatif ve benign bir lezyonudur. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Her yasta
goriilebilir. Plantar fasyanin medial tarafinda sert nodiiller gelisir, bunlar zamanla agrili
hal alir ve oziirliiliige neden olurlar. Konservatif tedavi yetersiz kalirsa total plantar

fasiektomi yapilabilir (Savas, 2009).

Halluks valgus: Normal bir ayakta basparmakve basparmagin eklem yaptig
birinci metatarsal kemik diiz bir ¢izgi olusturur. Bagparmak, ikinci parmaga dogru
yoneldiginde metatarsal kemikle eklem yaptigi yerde bir sislik olusur. Bu sislige
“bunyon” olusan deformiteye ise “halluks valgus” denir. Bunyon siirekli siirtlinmeye
maruz kaldigr i¢in bu bdlgede zamanla bursit, inflamasyon, agr1 olusur ve bolgedeki

deri kalinlagir (Vanore ve ark, 2003).

Halluks Rigitus: Birinci metatarsofalangeal eklemin dejeneratif durumudur.
Yalinayak yiiriirken veya ayakkabi iginde birinci metatarsofalangeal eklemde agri ve
sertlikten yakiirlar. Birinci metatars baginin iist tarafindaki osteofitin {izerindeki deride

irritasyon ve harekete bagl sislikler olusabilir.

Penge Parmak: Hem proksimal interfalangeal hem distal interfalangeal
eklemlerde fleksiyon kontraktiiri vardir. Siirekli dar burunlu ayakkabi giyen kisilerde

birden fazla penge parmak goriilebilir.
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Cekic Parmak : Ceki¢ parmak, el parmaklarindaki diigme iligi deformasyonuna
benzer. Proksimal interfalangeal biikiilmiis, distal interfalangeal gergin,
metatarsofalangeal normal ya da asir1 gergin olabilir. Birden fazla ¢eki¢ parmak
nadirdir. En sik ikinci parmak tutulur. Hastalar parmak sirtindaki irritasyon ve orta
eklemdeki kallustan yakinirlar. Parmaktaki deformitenin ilerlemesiyle birlikte artan

metatarsalji ortaya cikar.

Medial ve Lateral Sesamoid Hastaliklar: Ayagin plantar yiizeyinin tekrarlayici
yaralanmalar1 sonucunda ortaya ¢ikan agrilt inflamatuar bir durumdur. Stres fraktiirleri,
akut fraktiirler, sesamoid ve birinci metatars basi arasindaki eklemin artrozu, avaskiiler

nekroz ve enfeksiyonlar sesomoid agr1 kapsamina girer.
4.5.Plantar Fasiit

Plantar fasiit, plantar fasyanin medial parcasinin kalkaneusa yapistigi yerde
olusan inflamatuar ve agrili durumdur. Plantar fasiit topuk agrisinin en sik
nedenlerindendir (Vural ve ark, 2013). Plantar fasyadaki asir1 gerginlik sonucu olusan
biyomekanik dengesizlikten kaynaklanir (Ozdemir ve ark, 2005). Genellikle epin
kalkanei esliginde goriiliir, fakat asemptomatik de olabilir (Singh ve ark, 1997).

4.5.1.Anatomi

Kalkaneustan baglayan plantar aponevroz, medial, santral ve lateral
segmentlerden olusur. Medial ve lateral segmentler, abdiiktor digiti kuinti ve abdiiktor
hallucis kaslarii ¢evreler.(Sekil 4.5.1) Plantar fasya olarak da bilinen santral boliim,
kalkaneusun medial tiiberkiilinden baslar. Kiigiik parmaklarin falankslarindan,
longitudinal septa boyunca ve sesamoidden bagparmaga, vertikal lifler boyunca da ayak

arkusu derisine dogru gecen bes bant sekline uzanir (Mitchell ve ark, 1991).
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Trasvers yiuzeyel trakt

Superficial longitudinal

Yiizeyel longitudinal trakt

trakt

m. abductor digiti kuniti

Medial komponent
Medial kruks

Lateral kruks m. abduktor hallukis

Lateral plantar sulkus Medial plantar sulkus

Lateral komponent

Santral komponent

Sekil 4.5.1 Plantar fasya yapisi (Giir, 2002)

Plantar fasyanin fonksiyonu longitudinal ark i¢in statik ve dinamik sok
absorpsiyon saglamaktir (Othman ve Rogab, 2010). Hicks plantar fasyanin “¢ikrik
mekanizmasini” (windlass mechanism) tanimlamistir (1954). Buna gore, plantar fasya
distal olarak ¢ikrigin varili (metatars baslar1) ¢cevresinden g¢ekilirken ayni anda siirekli
bir traksiyon uygulanir; longitudinal arcus yiikselir, arka ayak ise doner ve inverte olur.
Bacak ise eksternal rotasyona gelir. Bu mekanizma tamamiyla kemik ve eklem

stabilitesine baghdir. (Sekil 4.5.2)
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sesamoid Fleksor hallukis longus Plantar aponevroz

Sekil 4.5.2 Plantar fasyanin “cikrik mekanizmas1” (Gtir, 2002)
4.5.2 Fizyopatoloji

En sik nedeni ayagin biyomekanik disfonksiyonu olmakla beraber, infeksiydz,
neoplastik, romatizmali, norolojik, travmatik ve diger sistemik nedenlerden
kaynaklanabilir. Gastrocnemius ve soleus kaslarinda, asil tendonunda gerginlik plantar
fasiit icin Onemli risk faktorleridir. Yaslanma ve topuk yag yastifi atrofisi diger

dejeneratif risk faktorleri arasinda gosterilebilir (Riddle ve ark, 2003).

Hastalarin yaklasik %50’sinde grafilerde siklikla plantar fasyanin proksimalinde
epin kalkanei olarak bilinen kalsifikasyon saptanabilir. Klinik 6nemi belirsizdir. Epinler
siklikla asemptomatik hastalarda da bulundugu ve non-spesifik olduklar1 i¢in plantar

fasitteki topuk agrisinin nedeni olarak algilanmamalidir (Aldridge, 2004).
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4.5.3.Epidemiyoloji

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriiliir. Irk ve etnik 6zellik plantar fasiit
insidansin1 etkilememektedir. Plantar fasiitin yasa bagli insidans ve prevalansi
bilinmemektedir, ancak durum her yastan aslinda erigkinlerde goriiliir. En belirgin yas
dagilimi 40-60 yas arasidir (Riddle ve ark, 2003). Populasyonda goriilme siklig1 yasam
stiresince %20’dir (Ogden ve ark, 2001).

4.5.4 Klinik Semptomlar

Temel yakinma topuk i¢i boyunca duyulan ve gittikge artan agridir. Akut
yaralanma ve avulsiyon tipi lezyonlarda agri, ani ve siddetli bir sekilde baslar (Schepsis
ve ark, 1991). Agrinin baslangi¢ 6zelligi disinda, akut ve kronik olgularda klinik tablo

benzerdir.

Agrn siklikla plantar aponevroz orijininde ve bu alanin bir santimetre distalinde
hissedilir ve tipik olarak sabah yataktan kalkarken ilk adim sirasinda siddetli agr1 veya
uzamis bir dinlenme sonrasi ilk yiikk vermede olusan agridan sikayet edilir. Agr yiik
vermeye devam etmekle artar ve giinliikk aktiviteler ile progresif olarak siddetlenir

(Toker ve ark, 2008).

Biyomekanik faktorlerin neden oldugu plantar fasyanin anormal gerilmesi,
klinik semptom olusturmaz. Ancak kosma, aktivitenin ani artmasi, sismanlik, diizgiin
olmayan ayakkabi, uzun siireli ayakta durma veya yliriime, sert zemindeki aktivite gibi
stres yaratan faktorler, plantar fasya ve diger yapilarda tekrarlayan mikro travmalar

olusturarak klinik semptomlarin goriilmesine neden olur.

Plantar fasyanin gerilmesi, topugun yiikseldigi ve viicut agirliginin ayaginin 6n
boliimiine aktarildigi, ylriiyilisiin stans fazinda ortaya g¢ikar. Topugun yere temasi,
traksiyon kuvvetini %20 artirir ve kosarken kuvvet daha da fazlalagir. Medial tiiberkiile
yapisan intrensek kaslarin kuvvetleri de eklenince medial kalkaneal tiiberkiildeki
traksiyon etkisi artar. Aktivitedeki degisiklikler (yokus inme-¢ikma, kosma) normal
yiiriiyiisten daha uzun siireli zorlanmalara neden olur. Yiiklenmenin siirmesi ile mikro

yirtiklar, bu patolojiye bagl olarak enflamatuar reaksiyon ve agri1 ortaya ¢ikar.
Bazen hafif sislik ve eritem goriilebilir. Semptomlarin siiresi, birkag¢ hafta ile uzun
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yillar arasinda degisebilir. Lateral plantar sinirin ilk dali da etkilenirse, ayagin proksimal

ve distaline yayilan daha kuvvetli bir agr1 duyulur.
4.5.5.Tedavi Yontemleri
e Fizik Tedavi Modaliteleri : Ultrason, TENS, Iyontoforez ve Lazer uygulamalari

e Kortikosteroid enjeksiyonlart : Yanitsiz olgularda inflamasyon ve agriy1
azaltmak icin palpasyon veya USG esliginde lokal steroid enjeksiyonu
yapilabilir (Yiicel ve ark, 2008). Steroid enjeksiyonu kronik olgularda daha az
basarilidir. Enjeksiyon 3 — 4 hafta ara ile tekrarlanabilir fakat ilkinde basarili
olmadi ise tekrarlanmalidir (McPoil ve ark, 2008).

e Farmakolojik ajanlar ile agr1 ve enflamasyon kontrol altina alinmaya calisgilir

e Gece splintleri : Alt1 aydan uzun siireli yakinmasi olan hastalara plantar fasya ile
bacak kaslarin1 germek ve kontraktiirii onlemek amaciyla hastanin yanitina gore
1 - 3 ay siire ile gece splintleri verilir. Teorik olarak plantar fasyanin uzatilarak

gerilmesi ile 1yilesmesini saglar (Michelsson ve ark, 2005).

e Tabanlik : Ayakta durma ve yiirlime esnasinda fasyadaki zorlanmay1 azalttiklar:
diisiiniildiigli i¢in, uzun siire (>8 saat) ayakta kalmak zorunda olan kisiler icin
hazir veya kisiye 6zel yapilmis tabanlik kullanimi Onerilmektedir. Tabanlik
kullanimina iliskin ¢aligmalarda belirgin sonuglar farklilik gostermektedir
(Crawford ve Thomas, 2003). Tabanlik kullanim1 ile saptanan etki kisa siireli (3

ay) ve azdir (Landorf ve ark, 2006).

e [Egzersiz : Fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, yumusak dokunun gerginlik ve
fleksibilitenin devami i¢in plantar fasya, asil tendon ve baldir kaslarini germe
egzersizleri (10 dk/giin, 2-3 kez/giin) ve ayak intrensek kaslarin1 kuvvetlendirme
egzersizleri (toe taps, havlu kiristirma, bilye-metal para toplama) ile 2-4 ay siiren

agrida azalma ve fonksiyonda artig saptanabilir (Crawford ve Thomas, 2003).

e Bandajlama : Agriy1 azaltmada kisa siireli (7 -10 giin) etki saglamaktadir.

Fonksiyonu artirdig1 goriilmistiir.

e Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)
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4.6.Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, “spark gap” teknolojisi prensibi ile viicut disinda olusturulan sok
dalgalarinin elipsoit seklindeki bir c¢elik ¢anak wvasitasiyla viicudun istenilen bir

bolgesine odaklanmasina dayanan noninvaziv tedavi seklidir.
4.6.1.Sok Dalgasimin Ozellikleri

Ekstrakorporal sok dalgalari (ESW) enerjinin su altinda ani salinimi ile olusan
basing dalgalaridir. Sok dalgalar1 akustik ozellikleri su ile benzer olan ortamlarda

yayilim gdsterebilirler ve herhangi bir tahribat olusturmazlar (Chaussy ve Fuchs, 1989).

Sok dalgasi, ani ¢ikish ve yliksek basingli bir impulstur. Yiiksek basinci takiben
hizli bir diisiis ve negatif basing olusturur. Frekans spektrumu birka¢ kHz'den, birkag
bin mHz'e kadar degismektedir. En yiiksek basinca ¢ikma siiresi 1 ns gibi ¢ok kisa bir
stirede gergeklesir. Sok dalgasini takiben olusan negatif basing fenomenine "kavitasyon

etkisi" denilmektedir (Granz ve Kohler, 1992).

Sok dalga tedavisi, olusturulan sok dalgalarin yiiksek enerjili veya diisiik enerjili
olmasma gore ikiye ayrilir. Ultrasonik, elektromanyetik ve piozoelektrik enerji
prensibine dayanan ve disiik enerjili diye adlandirilan cihazlara nazaran, elektro-
hidrolik enerji prensibine dayanan ve yiiksek enerjili diye adlandirilan cihazlar birkag
kat yiiksek basing ve on kat yiiksek enerjiyi ¢ok kisa siire igerisinde uygulama imkéan1

vermektedir.

Sok dalgasi, birdenbire olusan, dalgalar seklinde yayilan, ortamdaki yogunluk,
basing ve 1s1 unsurlarinin termodinamik degisimine uyum gosteren dalgalardir.
Ultrasona benzerse de ondan farkli dalgalardir. Ultrason dalgalari, sok dalgalarinin
aksine siniis dalgas1 seklinde esit olarak yayilmaktadir. Onemli ayiric1 bir 6zellik de; iki
ortami1 ayiran sinirda, sok dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢ olarak
degismeye ugramasi ve daha sonra kavitasyon etkisi olusturmaktadir. Diger bir deyisle,
sinir yiizeyinde sok dalgasiyla hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu
esnada 400 ile 1000 Bar'a kadar ulasan bir basing olusur. Bu basing yiiksekligi
ultrasondan 1000 kat fazladir (Sekil 4.6.1)
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Prossure in bar Ultrasound Wave
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Sekil 4.6.1 Ultrason ve sok dalgasinin fiziksel 6zellikleri (Baloglu ve ark, 2003)
Sok dalgasi ti¢ sekilde iiretilir.
1. Elektrohidrolik
2. Elektromanyetik
3. Piezoelektrik
Sok dalgalarinin 6zellikleri sOyle siralanabilir.
e Aniden yiikselip sivrilen yiiksek basing
e Basing kisa siirer, biitiin olay 10 mikro saniyede tamamlanir.
e Basing ¢ok kisa siirede artar
e Frekans siklig1 genistir (16 Hertz - 20 Mhertz ).

e Sinir yiizeyinde mekanik gii¢ olusturur.
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e Sinir yiizeyinde kavitasyon denilen kabarcik olusturur .

T1p alanindaki uygulamalarda, nokta kaynakli iireticilerin sagladig: sok dalgalari
ile galisan sistemler en uygun olanlaridir. iki seri baglanmis su alt1 elektrota kapasitor
yardimiyla yiiksek enerji verilerek kivileim elde edilir. Bu kivilcim ile aniden
buharlasan su, kiiresel sok dalgasi olusturur. Olusan sok dalgasi, yar1 elipsoit yansitici

ile tek bir odaga yonlendirilir (Sekil 4.6.2) (Yel ve Kapicioglu, 1996 ).

focal wolurme
Rocd wots (5] 0
woal pall 1&] B x 40 mm al 20KV

prirmanry wave __-""'--._.—-""'-. locused shock waves

olocirada

Sekil 4.6.2. Elektrohidrolik prensibi ile calisan bir alette sok dalgasinin odaklanmasi
(Baloglu ve ark, 2003)

Tedavinin basarisinda 6nemli olan etki siniriin iizerinde olusan toplam akustik
enerjidir. Mm? bagina 0, 4 mj'dan fazla enerji yogunluk derinligine sahip sok dalgalar
insan kas, tendon ve bag dokusunda zarar yapma potansiyeline sahip olmalarindan

dolay1 tedavide kullanilmamaktadir.

Alet iireten firmalarda kullananlar arasinda, hangi aletin az, hangisinin orta,
hangisinin yiiksek enerjili oldugu konusunda hala anlasma saglanmis degildir. Ancak,

pratikte degerlendirme soyledir; algak enerjili alette fokustaki enerji yogunlugu
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maksimal 0, 23 mj/mm? ve toplam enerji 1, 2 mj'diir. Buna karsin yiiksek enerjili alette
fokustaki enerji yogunlugu 0, 08 - 0, 4 mj/mm? ve fokustaki toplam enerji 2 mj - 35

mj'di.

Sok dalgalari, etkilerini iki sekilde gosterirler. Bunlardan biri direkt sok dalgasi
etkisi, digeri ise negatif basing fenomenine bagl olusan kavitasyon sonucu gelisen
indirekt etkisidir. Degisik iki materyal arasindaki farkli akustik empedans nedeniyle,
sok dalgalarinin hizli basing aktarimi, yiizeyler arasi yiiksek gerilime neden olur ve
bdylece materyal kirilir. Bu etki materyalin esnekligine baghdir. A¢iga cikan enerji
bobrek tasinin kirilmasi igin yeterlidir, ancak infakt kemige minimal etkilidir. Bobrek
taglarinin  kirilmasi, direkt ve indirekt sok dalgalarinin arasindaki kombinasyonla

olugmaktadir (Hepp ve ark, 1991).

Sok dalgalarmin hiicreye etkisi: Hiicre membranindaki permeabiliteyi, hiicre
membraninin canlilifini bozmadan arttirmasi, bdylece membranin biiyiilk molekiilleri
gecirmeye uygun olusu, 6zellikle genlerin hiicre ic¢ine gec¢isinin miimkiin olusudur

(Baloglu ve ark, 2003).

Kemik dokuya etkisi: Sok dalgalarimin kemik defektlerindeki etki mekanizmasi
kismen aydinlatilabilmistir. Osteogenez indiiksiyonu fibroplastlarin hasariyla paralel

giden mikrofissurlarla olusturulmaktadir (Baloglu ve ark, 2003).

Kas ve tendonlardaki etki direkt ve indirekt olarak iki tiirliidiir. Direkt etkide,
fokustaki uygun enerji yogunluguyla, kire¢ ¢cokelmelerinde risler, daha sonra kavitasyon
kabarciklar1 olugsmaktadir. Nabiz atim1 seklindeki vurus ve basing yiikselmesiyle kireg
topagini siirlayan membranda ¢atlama olmakta ve bulundugu ortama (bursaya) kireg
akmaktadir. Bunlar daha sonra bulundugu ortamda yikima ugrayarak tasinmaktadir.
Indirekt etkide, hematom olusmaktadir. Bu hematom organize olarak, sekonder
vaskiilarizasyon ve makrofaj entegrasyonuyla lokal irritasyon ve proliferasyon yoluyla

etki yapmaktadir.

ESWT psodoartroz, uzun siireli kaynamayan kiriklar ve kaynama
gecikmelerinde, plantar fasiit, lateral ve medial epikondilit ve tendinopatilerde

kullanilabilir.
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Schaden (2001) 115 kaynamayan kirik hastasiyla yaptigi klinik calismada,
kirigin immolizasyonu ile birlikte ESWT uygulayip, olgular 3 ay — 4 yil izlemis ve %

75.7 oraninda basari elde ettiklerini bildirmistir

Helbig ve ark (2001) plantar fasiit, lateral epikondilit ve medial epikondilitli 150
olguyu kapsayan calismasinda ESWT’nin agr1 iizerindeki etkisini Olgmiistiir (14).
Plantar fasiit vakalarinda % 80, lateral epikondilit vakalarinda % 78 ve medial

epikondilit vakalarinda % 58 iyi ve ¢ok iyi sonug bildirmistir.

Ortopedik kullanimda ESWT uygulanacak bolgeye 6zgiin kontraendikasyonlar:

Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi

Alveolar yap1 bulunmasi

e Kranyum ve vertebral kolon gibi noral dokular1 igeren dokular

Malign tiimor bulunmasi

Sistemik kontraendikasyonlar ise :

Sistemik koagiilopatiler
e Akut enfeksiyonlar

e Inflamatuar romatizmal hastalik Sykiisii (ankilozan spondilit, reiter sendromu,

RA, psoaritik artrit gibi )
e Radikiilopati
e Gebelik (Schaden ve ark, 2001)

ESWT uygulamasi esnasinda agr1 kizariklik, 6dem, ekimoz ¢ok nadir olarak
goriilmekle birlikte, bu etkiler kalici degildir. ESWT yonteminin noninvaziv olmasi,
hastalar tarafindan 1iyi tolere edilmesi ve yan etkisinin az olmasi sebebiyle diger tedavi

yontemlerine gore daha fazla tercih edilebilir (Vulpiani ve ark, 2009).

Haupt tarafindan 1986’da ilk kez sok dalgalarinin kemikler iizerindeki etkisi

denenmis, 1988 yilinda da Almanya Bouchum’da, sok dalgasi uygulamasi iyilesmeyen
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kirik tedavisinde ilk kez kullanilmistir. 1990 yilindan itibaren tendinitlerde kullanimi ile
ilgili calismalar baslamistir. 1993 wyilinda ilk ESWT cihazi, Isvigre’de piyasaya
sunulmustur (Haupt, 1997).

ESWT, ABD’de FDA(US Food and Drog Aministration) tarafindan 2000

yilinda plantar fasiit tanisi i¢in onaylanmistir (Herney, 2000).
4.7.Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI)

AFI, 1991 yilinda ayak fonksiyonlarmi ¢ok boyutlu degerlendirmek amaciyla
olusturulmustur. AFI agr1, dziirliiliik ve aktivite kisitliligini iceren ii¢ béliimden olusur
(Budiman-Mak ve ark, 1991). AFi son 20 yilda ¢ocuklarda, yetiskinlerde ve yaslilarda
klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan agri, Ozirlilik ve sakatlik durumlarim
degerlendirmek i¢in siklikla kullanildi. Ayrica ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda
cesitli patolojileri ve iyilesmeleri gérmek icin de kullanildi. Psikososyal aktiviteler ve
yasam kalitesi de dahil edilerek revize edildi (Budiman-Mak ve ark, 2006). Ayak
fonksiyonlarin1 daha genis inceleyebilmek icin AFI kisa formuna ekleme yapilarak 4

boliim ve 68 sorudan olusan AFI uzun formu olusturuldu (Soohoo ve ark, 2006).

Yaliman ve ark (2014) 20 plantar fasiitli hastayla yaptig1 ¢calismada, AFI’nin
Tiirk¢e adaptasyonunu gerceklestirmistir. Tiirkge versiyonun ayak hastalig ile ilgili
problemlerde agri, yetersizlik ve aktivite kisitliliginin degerlendirilmesine olanak

saglamistir.
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5.GEREC ve YONTEM

Calismaya Ozel Bakirkdy Fizyorom Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne
Temmuz 2013 - Mayis 2014 tarihleri arasinda bagvuran ve Fizik tedavi uzmani hekim
tarafindan plantar fasiit tanis1 alip ESWT tedavisine yonlendirilen 30 hasta alindi.
Hastalar ¢aligmaya alinmadan once hikayesi alindi tanis1 konan hastalik, uygulanacak

tedavi ve yapilacak degerlendirme anketi hakkinda bilgi verildi.

5.1.Cahismaya Dahil Olma Kriterleri:
e 18 yas lizerinde olmas1 (cinsiyet farki gézetilmedi),
e Okuma yazma bilmesi ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi

e Plantar fasiit tanis1 almali ve hekim tarafindan ESWT tedavisi almasina karar

verilen hasta
5.2.Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Belirgin major ayak travmasi olmasi
e Hamilelik
e Tiimor varlig
e Enfeksiyon varlig
e Koagiilasyon bozuklugu varlig

e Son 6 hafta igerisinde fiziksel tip modalitelerinden bir ve/veya birkag¢inin ve

kortikosteroid enjeksiyonunun uygulanmasti
e Ayak ve ayak bileginde herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irilmis olmasi
e Ayakta parsiyel ampiitasyon bulunmasi

e Ayak bolgesinde agik yara ve asir1 hassasiyet varligi
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5.3.Tedavi Yontemi

Calisgmada ESWT tedavi uygulama protokolii hekim tarafindan su sekilde

belirlenmistir. Hastalara, BTL — 6000 marka ESWT cihazi ile {i¢ giin arayla ii¢ seans,

frekans ayar1 9-10 Hz, 3-4 bar, 2000-2300 puls uygulanmistir. Bu tedavi protokolii

farkli hekimler tarafindan farkli siire ve puls ayarlar1 ile uygulanmaktadir. Literatiirde

bu konuda yapilan ¢aligmalarda farkli cihaz ve farkli uygulama yontemlerine iliskin

bildirimler bulunmaktadir. (Tablo 5.1)

Tablo 5.1 Plantar fasiit tedavisinde ESWT uygulamalari (Baloglu ve ark, 2005)

. Enerji
Izlem Basar1(%) Basar1(%) Vurus
Yazar Olgu Sayisi Uygulama | Yogunlugu
Siiresi(ay) ESWT Plasebo Sayis1
(mJ/mm?)
64 tam
Perlick 83 12 iyilesme, 24 - 3000 1 0.30
daha az agn
Maier 43 19.3 75 - 2000 3-5 0.15
14 kV (0.18
Chen 80 6 87 - 1000 1-2
mJ/mm?)
Hammer 25 24 94 - 3000 1 0.2
Hammer 22 6 79 - 3000 3 0.2
Hyer 30 4.1 83 - 3800
20.6 kV
Weil 36 8.4 82 - 2500 1 (yiiksek
enerji)
18 kV
Ogd 18O ESWT, 3 56 1500 (yiksek
en se
s 116 plasebo e B
enerji)
0.22
148 ESWT, 3 47 30
Ogden 1500 1-2 (yiiksek
145 plasebo
12 93 18 enerji)
15 ESWT,
Rompe 1.5 72.9 8.5 1000 3 0.06
15 plasebo
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16 ESWT,

Rompe 12 72 35 2100 0.16
13 plasebo
0.03-0.36
75 ESWT,
Buch 3 61.6 39.7 3800 (yiiksek
72 plasebo B
enerji)
47
3 56
76 ESWT, -
Theodore Coguhastada | 3800 0.36
74 plasebo 12 94 ek tedavi
ihtiyaci
13 ESWT,
Mehra 6 93 Bagar1 yok 2000 2.5 bar
10 plasebo
0.08
17 ESWT,
Abt 12 88 333 1000 fisiik
15 plasebo (diist
enerji)
Oran
bildirilmemi Agrida
30 ESWT, s Agrida anlaml
Cosentino 3 1200 0.03-04
30 plasebo anlamli diizelme yok
diizelme p=0.47
p<0.0001
135 ESWT,
Haake 12 81 76 4000 0.08
137 plasebo
81 ESWT,
Buchbinder 3 63.2 62.5 2500 0.02-0.33
85 plasebo
46 ESWT, 0.12
Speed 3 37 24 1500
42 plasebo

(orta enerji)

Tedavinin etkinligiyle ilgili caligmalar tedavinin hemen sonunda, ii¢ ay, alt1 ay

ve ge¢ donemde farkli sonuglar gostermektedir. (Baloglu ve ark, 2005) ESWT

uygulamasindan sonraki bir ay icerisinde iyilesme goriildiigiinii bildirmektedir. (Vural

ve ark, 2013). Bu c¢alismada AFI ile yapilan degerlendirmeler ESWT uygulamadan

once, li¢ seanslik tedavinin sonunda ve tedavi bitiminden 14 giin sonra yapilmistir.
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Tedavi yapilan klinikteki hastalarin  hekim tarafindan tedavi bitimi sonrasi
degerlendirilmesi 14. giin olarak belirlendiginden, bu ¢alismada son degerlendirme 14.

giinde yapilmistir.
5.4.Degerlendirme
Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI)

Calismada kullanilan AFI, agriyla ilgili 9 soru, yetersizlik ile ilgili 9 soru ve
aktivite kisithiligryla ilgili 4 sorudan olmak iizere toplam 22 sorudan olusmaktadir. AFi

skoru, her boliimiin ayr1 ayr1 sorularina verilen cevaplar toplanarak elde edilmistir.
5.5.Istatistiksel Analiz

Tiim istatistik ¢aligmalar icin SPSS PASW Statistics 15 programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metotlarin (Ortalama,
Standart sapma) yam sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Iliskili Orneklem Tek
Yonlii Varyans Analizi kullanilmistir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6.BULGULAR

Calismaya alinan, 30 hastanin, 15’1 kadin (%50) ve 15’1 erkek (%50) olup yas

dagilimi 27 ile 78 arasinda degismektedir. Olgularin ortalama yaslar1 50,3 + 12,5 dir.

Calismadaki  hastalarn ~ VKI  (Viicut  Kitle  Indeksi)  ortalamasi
degerlendirildiginde erkek ve kadin grubun kilolu kisiler oldugu (28,0 + 4,1) saptandi.
(Tablo 6.1)

Tablo 6.1 Demografik Ozeliklerin Degerlendirilmesi

Kadn (n=15) Erkek (n=15) Toplam (n=30)
Yas(yil) 52,4+9,8 48,2+14,7 50,3+12,5
Viicut Kitle Indeksi(kg/m?) ~ 28,3+4,5 27,6+3,7 28,0+4,1

Calismadaki 30 hastanin 28’inde (%93,3) plantar fasiit ile beraber radyolojik

olarak epin kalkanei saptandig: tespit edilmistir.
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semptomlarin. siuresi

Frequency

I I I I I I I I I
1 2 3 4 5 € 7 1z 24 36 48

semptomlarin. suresi

Sekil 6.1 : Hastalarin semptom siirelerinin ay olarak dagilimi

Plantar fasiitin spesifik bulgusu olan sabah ilk adimdaki agr1 ve uzun siire ayakta
durmakla artan agri yakinmasi sorgulandiginda, tiim hastalarda bu bulgular pozitif
bulunmustur ve semptom siireleri 1 aydan 48 aya kadar degistirmektedir. Ortalama

semptom siiresi 13,1+13,6 aydir. (Sekil 6.1)
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Tablo 6.2 Tedavi Oncesi(1), Tedavi sonrasi(2) ve 14. Giin(3) AFI Agr skorlarmin

ortalamasi ve “p” degeri

AFI Agr1 Degerlendirmesi Ortalama P
AFI tedavi oncesi 47,6+16,3 0,001
AFI tedavi sonrasi 38,2+18.,0
AFI 14. giin 27,4+19,0

* {liskili Orneklem Tek Yonlii Varyans Analizi

ESWT uygulama 6ncesi AFI agr1 degerlendirme ortalamas1 47,6+16,3 iken,
tedavi sonrast ortalamast 38,2+18,0 ve tedaviden sonraki 14. giin yapilan
degerlendirmedeki ortalama 27,4+19,0 olarak bulunmustur. ESWT uygulama Oncesi
yapilan AFI agr1 skorlamasina gore, tedavi bitimi ve tedaviden sonraki 14. giinde
yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.(p<0,05).(Tablo 6.2)

Tablo 6.3 Tedavi Oncesi(1), Tedavi sonrasi(2) ve 14. Giin(3) AFI yetersizlik skorlarmin

(I3

ortalamasi ve “p” degeri

AFI Yetersizlik Ortalama p
Degerlendirmesi
AFI tedavi 6ncesi 35,2+17,3 0,001
AFI tedavi sonrasi 28,1+14,9
AFI 14. Giin 21,2+17,1

* [ligkili Orneklem Tek Yonlii Varyans Analizi

ESWT uygulama dncesi AFI yetersizlik skoru ortalamas1 35,2+17,3 iken, tedavi
sonrast ortalamas1 28,1+14,9 ve tedaviden sonraki 14. giin yapilan degerlendirmedeki
ortalama 21,2£17,1 olarak bulunmustur. ESWT uygulama oncesi yapilan AFI
yetersizlik skorlamasia gore, tedavi bitimi ve tedaviden sonraki 14. giinde yapilan

degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.(p<0.05)(Tablo 6.3)
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Tablo 6.4 Tedavi Oncesi(1), Tedavi sonrasi(2) ve 14. Giin(3) AFI aktivite kisitlanma

skorlariin ortalamasi ve “p” degeri

AFI Aktivite Kisitlanma Ortalama P
Degerlendirmesi
AFI tedavi oncesi 14,1+10,3 0,001
AFI tedavi sonrasi 9,3+8,3
AFI 14. Giin 7,248.6

* [liskili Orneklem Tek Yénlii Varyans Analizi

ESWT uygulama o6ncesi AFI aktivite kisitlanmasi skoru ortalamasi
14,10£10,374 iken, tedavi sonrasi ortalamasi 9,3+8,3 ve tedaviden sonraki 14. giin
yapilan degerlendirmedeki ortalamasi 7,2+8,6 olarak bulunmustur. ESWT uygulama
oncesi yapilan AFI aktivite kisitlanmasi skorlamasina gére, tedavi bitimi ve tedaviden
sonraki 14. gilinde yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmaktadir.(p<0.05) (Tablo 6.4)

Tablo 6.5 Tedavi Oncesi(1), Tedavi sonrasi(2) ve 14. Giin(3) AFI Genel skorlarinin

ortalamasi ve “p” degeri

AFI Genel Ortalama p
Degerlendirmesi
AFI tedavi 6ncesi 97,6+41,3 0,001
AFI tedavi sonrasi 74,0£37,2
AFI 14. giin 56,0+43,2

* [ligkili Orneklem Tek Yénlii Varyans Analizi

ESWT uygulama 6ncesi AFI genel ortalamas1 97,6+41,3 iken, tedavi sonrasi
ortalamasi1 74,0+37,2 ve tedaviden sonraki 14. giin yapilan degerlendirmedeki ortalama
56,0+43,2 olarak bulunmustur. ESWT uygulama 6ncesi yapilan AFI genel skorlamasina
gore, hem tedavi bitimi ve hem de tedaviden sonraki 14. giinde yapilan degerlendirmede

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.(p<0.05) (Tablo 6.5 )
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7.TARTISMA

Plantar fasiitli 30 hastada ESWT uygulamasinin AF] ile degerlendirildigi bu
calismada, ESWT’nin agr1 ve fonksiyonel yonden etkili oldugu bulunmustur. Tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 14 giin sonra yapilan degerlendirmelerde AFI agr,
yetersizlik, aktivite kisitlanmasi ve AFI genel skorunda istatistiksel olarak anlaml diisiis
saptanmistir. AFI, kisa siirede uygulanmasi, kolay anlasilir olmasi ve ayak
problemlerini agri ve fonksiyonel yonden kapsamli olarak degerlendirmeye olanak

sagladigi i¢in yararl bir degerlendirme yontemidir.

Kudo ve ark. (2006) plantar fasiitli hastalarda ESWT ile tedavi oncesine gore
VAS agr parametresinde %60 iyilesme sagladiklarini bildirmislerdir. Moghtaderi ve
ark. (2014) plantar fasiitli hastalarda gastrocnemius kasina uygulanan ESWT tedavisini
VAS ile degerlendirmistir. Calisma sonucunda hem plantar fasiit hem de gastrocnemius
kasimin tetik noktalarina yapilan ESWT uygulamasinin sadece plantar fasiit bolgesine
yapilan uygulamadan daha basarili oldugu bulunmustur. Kaplan ve ark (2012) kronik
plantar fasiitli 41 hasta lizerinde ESWT tedavisinin, agr1 iizerindeki erken ve orta donem
etkisini degerlendirmek i¢in VAS o6l¢egini kullanmislardir. Calisma sonucunda ESWT

tedavisinin erken ve orta donemde etkili ve giivenli bir yontem oldugu saptanmaistir.

Ogden ve ark (2002), kronik plantar fasiit icin ESWT tedavisindeki basar1 % 88
gibi yiiksek bir oranda bulunmustur ve kortikosteroid enjeksiyonuna gore daha giivenli

bir alternatif olarak onerilmektedir.

Othman ve ark. (2010) ESWT sonrast VAS agr1 parametresinde belirgin
iyilesme oldugu belirtilmis ve cerrahi uygulamalara ge¢ilmeden ESWT’nin plantar
fasiitli hastalarda Oncelikli tedavi yontemi olabilecegi ifade edilmistir. Mevcut
calismada AFI agr skorlamasina gore anlamli bir azalma oldugu gdsterilmistir, ayni

zamanda yetersizlik ve aktivite kisitlanmas1 degerlendirilmistir.

Rompke ve ark. (2002) ESWT sonucu plantar fasiitli hastalarin agr1 ve
fonksiyonel durumlarinda tedavi sonrasi 6. ayda belirgin iyilesme oldugunu tespit
etmislerdir (26). Buna karsin Burhbinder ve ark. ESWT sonrasi altinci ve on ikinci hafta

agr1 ve fonksiyonel durum agisindan plaseboya gore anlamli farklilik saptamadiklarini
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ifade etmektedir. Bu calismada ESWT uygulamasinin uzun dénem sonuglarina ait

veriler bulunmamaktadir.

Bu calismada kontrol grubu olmadigi i¢in karsilagtirma yapilamamistir. Fakat
Malay ve ark (2006) randomize ¢ift korlii ve plasebo kontrollii bir ¢alismada, plantar
fasiitli olgularda, ESWT tedavisi sonrasi sonuglarin plaseboya oranla anlamli derecede

daha iyi oldugu belirtilmistir.

Chen (2001) topuk agrist olan 80 olguyla yaptig1 prospektif klinik ¢alismanin
sonrasinda hastalarin % 59,3’linde sikayetlerin tamamen gegtigini, %27,7’sinde ise
anlamli diizelme oldugunu bildirmistir. ESWT uygulamasinin etkinliginin zamana bagh
olarak gelistigini, diger taraftan hastalarda cihaza bagli olarak higbir lokal ya da
sistemik yan etki olmadigini bildirmistir. Mevcut ¢alismada ESWT uygulamasinda ve

sonrasinda herhangi bir yan etkiyle karsilagiimamustir.

Epin kalkanei siklikla plantar fasitle birlikte goriilir ama tesadiifen cekilen
grafilerde de epin kalkanei bulunabilmektedir. Prichasuk ve ark. (1994) plantar topuk
agrili 80 hasta ile 400 saglikli vakayi karsilastirdiklar1 ¢aligmada, radyolojik olarak
hastalarin % 66’sinda, normallerin % 16’sinda epin kalkanei saptamistir. Lee ve
ark.(2003) calismasinda, 283’{inde epin kalkanei bulunan kronik plantar fasiitli toplam
435 hastaya yiiksek enerjili ESWT ile plasebo uygulamislar ve tedavi sonrasinda
radyolojik olarak herhangi bir degisim tespit edememislerdir. Ancak 12 aylik klinik
sonuglar incelendiginde epin kalkanei bulunan hastalarda ESWT uygulamasi ile %82
oraninda tatmin edici degisiklik tespit edilirken bu oran epin kalkanei bulunmayan
hastalarda %79 olarak bulunmustur. Bu bulgulara bakilarak kronik plantar fasiitli
hastalarda epin kalkanei varligi ya da yoklugunun tedavi sonuglarimi etkilemedigi
diistintilebilir. Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarda da plantar fasiit ile beraber % 93
oraninda epin kalkanei bulunmustur; fakat kontrol grubu bulunmadig: i¢in radyolojik

olarak topuk dikeni varliginin tesadiif olmasi ile ilgili veri elde edilememistir.

Ozdemir ve ark. (2005) VKI ile plantar fasiit arasinda pozitif korelasyon
oldugunu belirlemislerdir. Chang ve ark. (2012) plantar fasya kalinliginin, insersio
noktasinin 1 cm distalinin direkt viicut agirlhigr ile iligkisini gostermislerdir ve plantar

fasyaya asir1 yiiklenmenin bu mekanizmada etkin oldugunu vurgulamislardir. Bu
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calismada hastalarin VKI ortalamasinin normal diizeyin iizerinde kilolu oldugu (28,0 +

4,1) saptandu.

Bu caligmada sadece ESWT tedavisi uygulanan hastalar degerlendirilmistir,
diger konservatif tedavi yontemlerine yonelik pek ¢ok c¢alisma mevcuttur. Callison
(1989) 400 topuk agris1 olgusunu 40 ay siire ile konservatif yontemlerle tedavi etmistir.
Tedavide kortizon enjeksiyonu, ortez, NSAI ilaglar, egzersiz (calf strecthing), al¢ili
immobilizasyon kullanilmistir. Olgularin % 73’1 alt1 ay icinde diizelmis, %20’sine ise
tedavide yanit alinmamasi sebebiyle cerrahi onerilmistir . Wolgin ve ark. (1994) 47 ay
siireyle konservatif tedavi uyguladiklar1 100 olgunun 82’sinde semptomlarin gectigini,
15’inde aktivite kisithligi olmadan semptomlarin siirdiigiinii goézlemlemistir. Ryan
(1995) diger konservatif tedavilere yanit vermeyen 30 hastada, splint ile iyi sonuglar
alindigimi gostermistir. Ogden (2001) kronik plantar fasiitli 302 olguyu, 18 kW giiciinde
1500 sok dalgasi kullanarak tedavi etmis ve takip sonucunda % 56 basar1 bildirmis.
Mevcut c¢alismada da kronik olgularda da ESWT uygulamasinin basarili oldugu

bulunmustur.

Cosentino ve ark. (2001) epin kalkanei olan 60 hasta ile yaptiklar1 randomize tek
kor calismada ESWT nin etkinligini arastirmiglar ve tedaviden 1 ve 3 ay sonra istirahat
ve aktivite sonrast VAS ile agr1 skorlarinda anlamli bir diisiis gozlemlemislerdir.
Mevcut calismada ESWT tedavi seanslarinin bitiminde ve tedaviden 14 giin sonra
hastalar degerlendirmeye alindi. Bdylece tedavinin erken donem etkilerini de

degerlendirerek, erken donemde ESWT nin etkili oldugu saptanda.

Bu ¢alismada plantar fasiit tedavisinde ESWT uygulamasinin degerlendirmesi
AFI ile yapildi, fakat plantar fasiit tedavisinde kullanilan diger yontemlerin
degerlendirilmesinde de AFI kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur. Baldassin ve ark. (2009)
yapmis oldugu plantar fasiit tedavisinde diisiikk maliyetli 6zel ayak ortezinin (EVA)
etkinliginin degerlendirmesinde AFI kullanilmis olup bu ortezin kullanilmasinda
herhangi bir komplikasyon goriilmedigi ve tedavide kullanilabilecegi sonucuna
varmiglardir. Baska bir calisma da plantar fasiit olan 7 kadin ve 8 erkek bireyde 6zel
semirijit ayak ortezinin agr1 ve Oziirliiliik iizerinde etkisinin AFI ile incelenmis, agri
degerlendirmesinde %066, oOziirliilik degerlendirmesinde %75 azalma oldugu

gorilmistiir (Gross ve ark 2002). Giovanni ve ark (2006) kronik plantar fasiit olan 82
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hastada plantar fasya germe egzersizleri protokoliiniin etkinligini AFI ile
degerlendirmistir. ki senelik ¢alisma sonucunda plantar fasya germe protokoliiniin uzun
vadede agr1 ve aktivite kisitlanmasinda belirgin bir azalma sagladig1 gosterilmistir. Bu
calismada AFI ile kisa dénemde degerlendirme yapild1 ve agri, yetersizlik ve aktivite

kisitlanmasinda belirgin bir azalma tespit edildi.

AFI 6lgeginin diger ayak problemlerini degerlendirmede kullanilmasmnin uygun
oldugu goriisiinde olan arastirmalarda mevcuttur. RA’l1 hastalarda kullaniminin uygun
oldugunu Saag ve ark (1996) yaptiklar1 calismada gostermektedirler. Ayrica Bal ve ark
2006°da yaptiklart calismada RA’ll hastalarda degerlendirme icin AFI 6lgegini
kullanmiglardir. Magalnes ve ark (2005), RA’l1 hastalarda ortez kullaniminin etkinligini
SDA(Stanford Saglik Degerlendirme Anketi) ve AFI ile degerlendirmislerdir. SDA ve
AFI arasinda herhangi bir iliski saptanmamis ve AFI ile agri sakatlik ve aktivite
kisithiliginin 6nemli Olglide azaldigr bulunmustur. Halluks rijidus (HR) ve Halluks
valgus (HV) igin yapilan metatarsofalanjial fiizyon &ncesi ve sonrasinda AFI ile
degerlendirme yapilmis, fiizyonun MTF eklemde fonksiyonu gelistirdigi AFI ile
gosterilmistir. (Doeselaar ve ark 2010) Bonnin ve ark (2009) total ayak bilegi protezi
yapilan hastalarda ayak bilegi fonksiyonunu ve spor aktivitelerini AFI, VAS ve FAAM
(Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olgiimii) 6lgekleriyle degerlendirmis ve total ayak bilegi
protezi olan hastalarda spora doniisii miimkiin oldugunu gostermistir. Novak ve ark
(2004) diyabetik hastalarda ayak agrismin yiiriimedeki etkisini gostermek igin AFI ve
6 dk yiiriime testi degerlendirmistir. Caligmanin sonucunda AFI &lgeginin diyabetik

hastalarda agr1 degerlendirilmesinde kullanilmasi uygun bulunmustur.

AFI 6lgegi ile beraber ayak problemlerinin degerlendirmesinde farkli dlgeklerin
kullanildig1 caligmalarda mevcuttur. Kavlak ve ark. (2006) Tarsal Tiinel Sendromu
(TTS) olan 33 hasta iizerinde AFi ve Fonksiyonel Ayak Skoru (AFS) 6lcegini
karsilastirmis, tedavi sonrast AFS kas kuvveti, eklem hareket acikligini, enduransi ve
agriy1 yansitan bir dl¢iim oldugu bulunurken; AFI agr1 ve enduransi yansitan bir 6l¢iim
olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda tedavinin klinik sonuglarin1 da AFS 6lceginin AFI
Olceginden yeterli yansittigr goriilmiistiir. Landorf ve Keenan’in (2002) yaptigi
calismada, ortez ile tedavi edilen plantar fasiitli hastalarda AFI ile Ayak Saglik Durum
Anketi (FHSQ) karsilastirilmis, FSHQ &lgeginin kullanilmasinin AFi 6lcegine gore
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daha avantajli oldugu bulunmustur. Calismanin amac1 AFI ile ESWT uygulamasindaki
etkinligi degerlendirmek olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada AFI bir degerlendirme
Olcegi olarak belirlenmis olup, diger ayak degerlendirme 6lgekleri kullanilmamis ve bir

karsilastirma yapilmamaistir.
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8.SONUC

Bu c¢alismada ESWT uygulamasinin erken donemde etkin oldugu AFI ile

gosterilmistir.

ESWT uygulamasinin etkinligiyle ilgili ¢aligmalarda, ¢ogunlukla agriyla ilgili
degerlendirmeler mevcuttur. Bu ¢alismada plantar fasiitli hastalarda ESWT tedavisinin
etkinligi AFI dlgeginin agr1, yetersizlik ve aktivite kisitlanmasimi da iceren kapsamli bir
degerlendirmeyle gosterilmektedir. Bu degerlendirme yontemi, hastanin hem agri
diizeyi, hem yetersiz oldugu durumlari, hem de aktivitelerindeki kisitlanma diizeyini
sorgulayarak ayagi bir biitiin olarak ele alir ve mevcut problem hakkinda daha fazla

bilgi verir.

AFI blgegi ayak problemlerinin kapsamli olarak degerlendirilmesine olanak
saglar, kisa siirede uygulanabilir ve kolay anlasilabilir olmasi sebebiyle plantar fasiit

icin ayrintili bir degerlendirme yontemi oldugu gortilmektedir.

Ancak ESWT’nin plantar fasiit tedavisinde erken ve ge¢ donemde etkili
oldugunu soyleyebilmek i¢in plasebo kontrollii, diger konservatif tedavi yontemleri ile

maliyet ve etkinlik karsilastirmasi yapilan yeni arastirmalara ihtiyac vardir.
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10.EKLER

Ek 1 : Ayak Fonksiyon indeksi (AFI)

Isim Soy isim: Cinsiyet : Yas: Tarih:

Tani :

Yardimei1 Cihaz/Kullanilan Ortez :

Ayak Agrinizin Siddeti
1. Ayaginizin en agrili oldugu durumda agrinizin siddeti?

Agnnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
2. Sabah kalktiginizda ayak agrinizin siddeti?

Agnnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
3. Ciplak ayakla yiiriirken agrinizin siddeti?

Agnnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
4. Ciplak ayakla ayakta dururken agrinizin siddeti?

Agnnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
5. Ayakkabr ile yiiriirken agrinizin siddeti?

Agnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
6. Ayakkabu ile ayakta dururken agrinizin siddeti?

Agnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri
7. Giln sonunda ayak agrinizin siddeti

Agnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Hayaledilebilecek en kotii agri

*8 ve 9. Sorulara ortez-ayaga uygulanan destekleyici cihaz (algi, atel, tabanlik vs. )

kullaniyorsaniz cevap veriniz.
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8. Ortez ile ylirlirken agrinizin siddeti?
Agnyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Ortez ile ayakta dururken agrinizin siddeti?

Agriyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zorlanma Dereceniz

10. Evde yiirtirken zorluk dereceniz?

Hayal edilebilecek en kotii agri

Hayal edilebilecek en kotii agri

Hig zorlukolmadi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

11. Disarda yiiriirken zorluk dereceniz?

Hig zorlukolmadt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

12. 100 metre yiirtidiikten sonra zorluk dereceniz?

Hi¢ zorlukolmadi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

13. Merdiven ¢ikarken zorluk dereceniz?

Hic zorlukolmadi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

14. Merdiven inerken zorluk dereceniz?

Hig zorluk olmadt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

15. Parmak ucunda dururken zorluk dereceniz?

Hig zorlukolmadt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

16. Sandalyeden kalkarken zorluk dereceniz?

Hi¢ zorlukolmadi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

17. Kaldirima ¢ikarken zorluk dereceniz?

Hi¢ zorlukolmadi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim
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18. Hizl yiiriirken zorluk dereceniz?

Hig zorlukolmadt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Yapamayacagim kadar zorlandim

Giin boyunca:

19. Ayak sorununuz nedeniyle zamaninizin ne kadarini evde gegiriyorsunuz?
Hicbirzaman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

20. Ayak sorununuz nedeniyle etkinlikleriniz ne kadar kisitlantyor?
Higbirzaman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

21. Ev icinde ne kadar siire yardimci1 cihaz kullantyorsunuz?
Higbirzaman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

22. Ev disinda ne kadar siire yardimci cihaz kullantyorsunuz?

Hi¢cbirzaman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
Saym Goniilld,

Bu caligsma, plantar fasiitli hastalarda, Ekstrakorporal Sok Dalga Terapisi
(ESWT) uygulamasinin, ayak fonksiyonlarinin diizeltilmesi {izerine etkinligini
arastirmak i¢in yapilmaktadir. Calismaya toplam 30 goniillii alinacak, tedavi dncesi ve
sonrasinda Ayak Fonksiyon Indeksi(AFI) ile degerlendirme yapilacaktir. Tiim
goniilliilere ayn1 tedavi uygulanacaktir. Tedavi 6ncesi ve sonrast yapilacak olan anketin
toplam siiresi 10 dakikadir. Bu calismada, ESWT uygulamasimin AFi(Ayak Fonksiyon
Indeksi) ile agr1, yetersizlik ve aktivite kisitlihig iizerindeki etkinligini gdsterme
amaglanmistir. Calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz, calisma basladiktan sonra da eger
devam etmek istemezseniz ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun oldugunda
calismay yiiriiten fizyoterapistin de sizi ¢alisma dist birakma hakki vardir. Caligmaya
katildigimiz takdirde tetkik ve tedavi i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan

kurumdan herhangi bir ek {icret talep edilmeyecektir.

Yukarida amaci ve yontemini okudugum “Plantar Fasiitli Olgularda
Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi Etkinliginin Ayak Fonksiyon Indeksi ile
Degerlendirilmesi ” baglikli calisma bana sozlii olarak da aciklandi. Calisma ile ilgili

tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Calisma bagladiktan sonra ¢alismadan ayrilabilirim. (Ancak aragtirmacilari zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi

kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
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basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1”

(denek) olarak yer alma kararini aldim. Calismaya kendi rizamla goniillii olarak

katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi :

Adres ve telefon no :

Fizyoterapist ad1 soyad :

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi :

Imza:

Imza:

Imza:

Imza:
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