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OZET

AKmoglu B. Plantar Fasiit’te Radyal Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi ve Ultrason
Tedavisinin Etkinliginin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alismada plantar fasiit
tanis1 konan hastalarda Radial Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi (RESDT) ve Ultrason (US)
tedavisinin etkileri kargilastirildi. Calismaya 78 hasta ile baglandi, 54 hasta ile bitirildi. Hastalar ev
egzersiz programina ilave olarak RESDT ve US alan hastalar olmak tizere randomize olarak iki gruba
ayrildi. Kontrol grubu ise; yalnizca ev egzersizi verilen baska tedavi uygulanmayan hastalardan
olustu. RESDT ve egzersiz grubundaki hastalara 2000 atim, haftada bir giin toplam 3 seans RESD
Tedavisi, US ve egzersiz grubundaki hastalara 3 MHz frekansta % 20 kesikli, 1 W/cm? giigle haftada
iki giin, toplam 7 seans US tedavisi uygulandi. Hastalarin asil ve plantar fasya kisaliklar1 ve agrilar
degerlendirildi. Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) ile agr1, yetersizlik ve aktivite kisitliliklari, Amerikan
Ortopedik Ayak-Ayakbilegi Dernegi (AOFAS) arka ayak skoru ile ayak fonksiyonlari ile belirlendi.
Ayrica hastalarin yiiriime mesafesi 6 dakikalik yiiriime testi ile; statik dengeleri tek ayak {izerinde
durma testi ile; dinamik dengeleri 6ne dogru fonksiyonel uzanma testi ile; performanslari ayakta topuk
yiikseltme testi ile; yiiriime hizlar1 20 m yiiriime testi ile; ayak bilegi propriosepsiyon duyulari da
Biodex III izokinetik cihazi ile degerlendirildi. Tedavi dncesi ve sonrast degerlendirme sonuglarina
gore; her {i¢ grubun asil tendon ve plantar fasya kisaligi azalirken, statik ve dinamik dengeleri,
performanslari, yiirime mesafeleri artti (p<0,05). Ayak bilegi propriosepsiyon duyusu RESDT
grubunda artarken (p<0,05), diger gruplarda fark goézlenmedi (p>0,05). Her ii¢ grupta da sabah ve
aksam agrilarinda azalma meydana geldi (p<0,05), ancak; aksam yatmadan onceki agr1 US grubunda
daha fazla azaldi (p<0,05). Tedavi sonrasinda 20 m yiiriime hizi, RESDT ve US grubunda artarken
(p<0,05), kontrol grubunda bir artis belirlenmedi (p>0,05). Her ii¢ grubun AOFAS arka ayak skorunda
artis oldugu (p<0,05), ancak bu artisin kontrol grubunda daha az meydana geldigi tespit edildi
(p<0,05). Her {i¢ grupta AFI degerlerinde azalma meydana geldigi (p<0,05), bu azalmalarn US
grubunda diger gruplara gore daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Calismanin sonunda ozellikle
RESDT ve US gruplari basta olmak iizere her ii¢ grubun da tedavi sonunda iyilestikleri belirlendi.
Ancak aksam yatmadan 6nceki agri, AFI’nin alt baghklarinin US grubunda diger gruplara gére daha
fazla azaldigy, ayak bilegi propriosepsiyon duyusunun da RESDT grubunda arttig1, diger gruplarda bir
degisikligin olmadig belirlendi.

Anahtar kelimeler: Plantar Fasiit, Radyal Estrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Ultrason Tedavisi.
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ABSTRACT

Akinoglu B. Comparison of the Effects of Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy and
Ultrasound Therapy in Plantar fasciitis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences,
Philosophy Of Doctorate Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara,
2015. This study compared the effects of Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy (REWT) and
ultrasound (US) treatment on the patients with diagnosis of plantar fasciitis. The study began with 78
patients, and completed by 54 patients. Patients were divided randomly into two groups as those
taking RESWT and those taking US in addition to their home exercises. The control group consisted
of patients who were given only home exercise but not any other treatment. Totally 3 sessions of
RESWT treatment once a week and 2000 beats performed on the patients in RESWT and exercise
group, and totally 7 sessions of US treatment with 20% intermittent in the 3 MHz at 1 W / cm? power
two days a week applied for the patients in US and exercise group. Pain, Achilles and plantar fascia
shortenings were evaluated on patients. Pain, impairment and activity limitations were determined by
Foot Function Index (FFI), and similarly foot functioning was determined by American orthopaedic
foot and ankle Association (AOFAS) hind foot score. And also walking distance of patients by a 6-
minute walk test; static equilibrium by one leg stand test; dynamic equilibrium by the forward
functional reach test; performances by standing heel raise test; walking speed by 20 meter walking
test; ankle preprioceptive sense by Biodex Il isokinetic device were determined. According to the
evolution results before and after treatment, Achilles tendon and plantar fascia shortening of all three
groups reduced, static and dynamic balance performances and walking distance increased (p<0,05).
Ankle proprioceptive sense was increased in RESWT group (p <0.05), no significant difference was
observed in other groups (p>0,05). In all three groups, it was observed that the morning and evening
pain reduced (p <0.05). However; pain before bedtime reduced more in US group (p<0,05). 20-m
walking speed after treatment increased in the US group and RESWT (p<0, 05), but not in the control
group (p> 0.05). It was observed that the hind foot AOFAS scores in all three groups increased
(p<0,05), but this increase was detected less in the control group (p <0.05). There was a decrease in
AFI values in all three groups (p<0,05), and these decreases were observed higher in US group than
other groups (p<0,05). In conclusion, all three groups including particularly RESWT and the US
groups were determined to have been cured after treatment. However; it was observed that pain before
bedtime and FFI parameters were reduced more in US groups than other two groups, ankle

proprioceptive sense increased in RESDT group, and there was no change in other groups.

Keywords: Plantar fasciitis, Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy, Ultrasound Therapy
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1. GIRIS

Plantar fasiit, plantar fasyanin dejeneratif anormalligi olup, topuk agrisinin en
sik karsilasilan nedenlerinden biridir. Plantar fasyanin orijininin yaralanmasi sonucu
olusabildigi gibi, ayagin biomekaniksel anomalileri sonucunda da olusabilmektedir.
Sabah kalkinca agr1 fazladir, uzun sureli ayakta durma ve yiiriime ile agr1 artar (123).
Genel toplumun % 10’unda goriildiigi bildirilmektedir (6).

Tedavi genellikle semptomlara yonelik olmakta ve en belirgin semptom olan
agriy1 azaltmak i¢in degisik yontemler ve tedavi yaklasimlar: uygulanmaktadir.

Tedavi yaklasimi  genellikle steroid enjeksiyonu, steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar, ultrason, iyontoforezis, lazer, ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESDT, Extracorporeal shock wave therapy - ESWT), ortotik destek tedavisi
ve egzersiz tedavisi gibi konservatif yontemlerdir (123, 64, 23).

ESDT yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bdolgesine
odaklanmast ve burada tedavi saglamasi esasina dayali bir yontemdir. Etki
mekanizmasinin sok dalga sonrasi anjiogenez ile iligkili biiylime faktorlerinin ortama
salinmasi ve bunun da yeni damar olusumunu ve ortamdaki oksijenlenmeyi arttirarak
doku iyilesmesini hizlandirmasi oldugu diistiniilmektedir (6). Bu yontemin plantar
fasiitte basarili sonuglarini bildiren ¢ok sayida klinik ¢aligma yaymnlanmistir (6, 19,
23, 51, 64).

Ultrason (US) tedavisi de plantar fasiitte kullanilan diger bir tedavi
yaklagimidir. US, pek cok kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde kullanilan, agri,
kas spazmi ve eklem sertligini azaltan, derin 1sitict 6zellige sahip bir fizik tedavi
ajanidir (80). US, derin dokulardaki termal ve mekanik etkileri nedeniyle tercih
edilen yiiksek frekansli bir akim olup fizyoterapi kliniklerinde sik kullanilir. Hiicresel
aktivite diizeyini artirir. Dokudaki 1s1 artisina bagli olarak elde edilen dolagimin
artmasi sonucu inflamatuar siirecin iyilestirilmesini saglar (32).

Plantar fasiit tedavisinde en etkili tedaviyi bulabilmek amaciyla, degisik
tedavi yontemlerini karsilastiran calismalar yapilmaktadir. Ancak plantar fasiit
tedavisinde US ve ESDT tedavilerinin etkilerini karsilastiran ¢alisma yok denecek

kadar azdir. Bu konuda daha detayli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir



(23). Bu nedenle plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin etkilerinin
karsilastirmak amaciyla bu ¢alisma planlanmaistir.

Calismanin hipotezleri:

Hipotez 1: Plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin agri
tizerindeki etkileri benzerdir.

Hipotez 2: Plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin yiiriime hizi

uzerine etkileri benzerdir.

Hipotez 3: Plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin

propriosepsiyona etkileri benzerdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi
Insan ayag1, kemikler, eklemler ve yumusak dokulardan olusan ¢ok eklemli
karmasik bir mekanik yapidir. Ayak, alt ekstremitenin biomekanik islevinde ¢ok

Oonemli yere sahip olup, hem ayak i¢i hem de ayak dis1 kaslar tarafindan kontrol edilir
(32).

2.1.1. Kemik, Eklem ve Ligamentler

Ayak bilegi eklemi talus, fibula ve tibia olmak iizere ti¢ kemikten olusan
mentese tipi bir eklemdir. Ayak bilegi tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda
fonksiyonel eklem yiizeyleri igeren ve her biri bir grup bagla desteklenen kompleks
bir eklemdir (68, 77).

Insan iskeletinin énemli bir boliimii olan ayak, 26 adet kemikten meydana
gelmis bir yapidir (40).

Ayagin kemiksel yapisi ti¢ farkli fonksiyonel pargaya ayrilir:

On ayak: Falankslar ve metatarsal kemikler

Orta ayak: Navikula, kiiboid ve ii¢ kiineiform kemik

Arka ayak: Kalkaneus ve talus (2, 69).

On ayak:

5 metatars ve 14 falaks olmak iizere toplam 19 kemikten olusur. Metatars ve
falanks kemikleri arasinda olan metatarsofalengeal eklemler, plantar ve
dorsifleksiyon hareketine izin veren synovial eklemdir. Bu eklemler ligamentum
kollateralis, ligamentum plantaris ve ligamentum transversum profundus ile
desteklenir. Falankslar arasinda da distal ve proksimal interfalangeal eklemler vardir.
Bu eklemler de ligamentum Kollateralis ve ligamentum plantaris ile desteklenir (2,
31, 68, 69, 77).

Orta ayak:

Orta ayak: medialde navikiila, lateralde kuboid ve distalde ii¢ kuneiform
kemik olmak {iizere toplam bes tarsal kemikten olusur. Orta ayak, arka ayaktan
midtarsal veya transvers tarsal eklem (talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemler) ve

On ayaktan tarsometatarsal eklemlerle ayrilir (2, 31, 68, 69, 77, 109).



Orta ayakta, kalkaneokuboid ve talonavikular eklemin olusturdugu chopart
eklemi ile kuneiform kemikler ve kuboid kemigin bes metatars kemik arasinda
olusturdugu lisfrank (tarsometatarsal) eklemi bulunur. Chopart eklemi;
kalkaneonavikiiler ligament, kalkaneokuboid ligament, dorsal talonavikiiler ligament,
dorsal ve plantar kalkaneokuboid ligament tarafindan desteklenir. Tarsometatarsal
eklem; dorsal ve plantar ligamentlerle desteklenir. Orta ayakta, orta ayagin
stabilizasyonunda 6nemli goérevi olan plantar apeneuroz da bulunur. Plantar fasya
diye adlandirilan plantar apeneuroz, arkada kalkaneusun medial tuberkiiliinden
baslayip onde proksimal falankslara uzanan gii¢lii bir fibroéz dokudur (2, 31, 68, 69,
77, 109).

Arka ayak:

Arka ayak kalkaneus ve talustan olusur. Kalkaneusun 6n tigte ikisi talus ile
eklem yapar, arka iicte biri topugu olusturur. Medialde sustentakulum tali, talusu
destekler ve spring ligament ile navikiiler kemige baglanir. Talus yukarida ayak
bilegi ekleminde, tibia ve fibula ile eklem (ayak bilegi eklemi) yapar, yuva-soket
tarz1 bir eklemdir, ayagin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri meydana
gelir. Lateral ve medial malleoller, ligamentum deltoideum, kalkaneofibular, anterior
talofibular ve posterior talofibular ligamantler eklemin stabilizasyonunu saglar. Talus
asagida kalkaneus ile subtalar eklemi ve Onde navikiila ile talonavikiiler eklemi
yapar. Subtalar eklem talonavikular ligament ile desteklenir (2, 22, 31, 68, 69, 77,
109).

2.1.2. Kas ve Sinir Sistemi

Ayak kaslar1 ekstrinsik ve intrinsik olmak iizere ikiye ayrilir. Ekstrinsik
kaslar; tibia, fibula ve femurdan, intrinsik kaslar; tarsal kemiklerden baslar (22,38).

Ekstrinsik Kaslar:

Bacagin on bolgesindeki kaslar,

M. Tibialis anterior; kondylus lateralis, tibianin lateral yiiziiniin st yarist ve
membrane interossea’dan baslar, medial kuneiform ve birinci metarsin basisinin
medial ve plantar yiiziine yapisir. Ayaga ekstansiyon (dorsi fleksiyon) ve inversiyon
yaptirir. N. Pereneus profundus tarafindan inerve olur (3, 69, 85, 93).

M. Ekstansor digitorum longus; tibianin kondylus lateralisi fibulanin medial

yiizliniin tist ¥4 kism1 ve membrane interosseadan baglar. Tendon dorde ayrilarak 2-4



ayak parmaklarinin dorsal yiizlerinde apeneurosis dorsalisi olusturarak, orta bandi
falanks medianin basisine, iki yan bandi ise falanks distalisin basisine yapisir. 2-5
parmaklara ve ayaga dorsi fleksiyon yaptirir. N. Pereneus profundus tarafindan
inerve olur (3, 69, 85).

M. Ekstansor hallusis longus; fibulanin medial yiiziiniin 1/3 orta kismi ve
membrane interossseadan baslar, bagparmagin falanks distalisin basisinin dorsaline
yapisir. Bagparmak ve ayaga dorsifleksiyon yaptirarak ayagin inversiyonuna yardim
eder. N. Pereneus profundus tarafindan inerve olur (3, 69, 85).

Bacagin lateral bolgesindeki kaslar:

M. Pereneus longus; fibulanin lateral yiiziiniin 2/3 st kismi ve septum
intermuskulare kruris anterius ve posteriustan baslar, medial kuneiform ve 1.
metarsalin basisinin lateraline yapisir. Ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir.
N. Pereneus siiperficialis tarafindan inerve edilir (3, 69, 85).

M. Pereneus brevis; fibulanin lateral yiiziiniin 2/3 alt kismi ve septum
intermuskulare kruris anterius ve posteriustan baglar, 5. metatars kemiginin basisinin
lateral kismina yapisir. Ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. N. Pereneus
stiperficialis tarafindan inerve edilir (3, 69, 85).

M. Pereneus tertius; fibulanin medial yiiziiniin 1/3 alt kismi ve membrane
interosseadan baslar, 5. metatars kemiginin basisine yapisir. Ayaga dorsifleksiyon ve
eversiyon yaptirir. N. Pereneus profundus tarafindan inerve olur (3, 69, 85).

Bacagin arka bolgesindeki kaslar:

Bu bolgedeki kaslar; yiizeyel ve derin grup olmak tizere ikiye ayrilir.

Yiizeyel grup kaslar:

M. Gastroknemius; kaput mediale, femurun kondylus medialis’inden, kaput
laterale femurun kondylus lateralis’inden baslayip, kalkaneusun arka yiiziiniin orta
kismima yapisir. Ayaga plantar fleksiyon ve dize fleksiyon yaptirir. N. Tibialis
tarafindan inerve olur (3, 69, 85).

M. Soleus; tibia’da linea muskuli solei ve kaput fibulanin arka yiiziinden
baslayarak asil tendonunun olusumuna katilir. Ayaga plantar fleksiyon yaptirir. N.
Tibialis tarafindan inerve olur (3, 69, 85).

M. Plantaris; femurun kondylus lateralis’i ve lig. Popliteum obliquum’dan

baslayip kalkaneusun posteriorunda sonlanir. Diz ekleminde fleksiyon ve ayak bilegi



ekleminde plantar fleksiyon hareketinin meydana gelmesine yardim eder. N. Tibialis
tarafindan inerve olur (2, 3, 69, 85).

Derin grup kaslar:

M. Popliteus; femurun kondylus lateralis’i ve lig. Popliteum arquatum’dan
baslayip, tibia’nin fasies posteriorunda linea muskuli solei {izerinde kalan kisminda
sonlanir. Bacaga fleksiyon ve bacak fleksiyon durumunda iken bir miktar i¢
rotasyon, bacak sabit ise uyluga dis rotasyon yaptirir. N. Tibialis tarafindan inerve
olur (3, 69, 85).

M. Fleksor digitorum longus; tibia’nin arka yiiziinde muskuli solei’nin
altinda kalan kismiin lateralinden baslayip, tendon sulkus malleolaristen gegerek
ayak tabaninda dort parga seklinde 2-5. parmaklarin distal falankslarin basislerine
yapigir. 2-5. parmaklara plantar fleksiyon, ayaga bir miktar plantar fleksiyon ve
inversiyon yaptirir. N. Tibialis tarafindan inerve olur (2, 3, 69, 85, 109).

M. Fleksor hallusis longus; fibulanin fasies posteriorunun alt kisimlarindan
baslayip, ayak bagparmaginin falanks distalis’inin basis’inin plantar yiiziinde
sonlanir. Ayak basparmagina fleksiyon, ayaga plantar fleksiyon yaptirir. N. Tibialis
tarafindan inerve olur (2, 3, 69, 85,109).

M. Tibialis posterior; linea muskuli solei’nin altinda tibianin arka lateral
yiizii, membrane interossea ve fibulanin arka yiiziinden baslayip, medial malleolun
arkasindan gecerek, navikula, kuboid, kuneiform kemikler ve 2, 3 ve 4. metatarslarin
tabanina kadar uzanir. N. Tibialis tarafindan inerve olur (2, 3, 69, 85).

Intrinsik Kaslar:

Dorsal grup kaslar

M. Ekstansor digitorum brevis; kalkaneusun {iist ve lateral yiliziinden
baslayip, 2-4 parmaklara giden M. ekstansor digitorum longusun tendonlari ile
birlesir. 2-4 parmaklara ekstansiyon yaptirir. N. Peroneus profundus tarafindan
inerve edilir (3, 69, 85).

M. Ekstansor hallusis brevis; kalkaneusun dorsal yiiziinden baslayip,
bagparmak proksimal falanksinda sonlanir. Bagparmaga ekstaniyon yaptirir. N.

Pereneus profundus tarafindan inerve olur (3, 69, 85).



Plantar grup kaslar:

Birinci tabaka

M. Abduktor hallusis; kalkaneusun medial tuberkiiliinden baslayip,
basparmagin falanks proksimalisinin basisinin plantar yiiziine yapisir. Basparmaga
abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir (3, 69, 85).

M. Fleksor digitorum brevis; kalkaneusun medial tiiberkiiliinden baslayip 2-5.
parmaklarin orta falankslarinda sonlanir. Proksimal interfalangeal eklemlere
fleksiyon yaptirir (3, 69, 85).

M. Abdukzor digiti minimi; kalkaneusun medial ve lateral tiiberkiiliinden
baslayip, 5. distal falanksin tabaninda sonlanir. 5. parmaga abdiiksiyon ve fleksiyon
yaptirir (3, 69, 85).

Ikinci tabaka:

Mm. Lumbrikales; M. Fleksor digitorum longusun tendonlarindan baslayip,
proksimal falankslarda sonlanir. 2-5. parmaklarin falanks proksimalislerine
fleksiyon, falanks media ve falanks distalislerine ekstansiyon yaptirir (3, 69, 85).

Uciincii tabaka:

M. Fleksor hallusis brevis; tarsal kemiklerden baslayip, basparmagin
proksimal falanksinin  medial ve lateralinde sonlanarak, basparmagin
metatarsofalangial eklemine fleksiyon yaptirir (3, 69, 85).

M. Addukzor hallusis; kaput obliquum’u 2-4. metatarslarin basisinden, kaput
transversumu’u  3-5. parmaklarin lig. metatarsofalangealis olantaris’lerinden
baslaylp, bagparmagin falanks proksimalisinin lateraline yapisir. Basparmaga
addiiksiyon yaptirir (3, 69, 85).

M. Fleksor digiti minimi brevis; 5. metatarsal kemikten baslayip, 5. proksimal
falanksa yapisir. 5. parmagin falanks proksimalisine fleksiyon yaptirir (3, 69, 85).

Dordiincii tabaka:

Mm. Interossei plantares; 3-5. metatars kemiklerin medial tarafindan
baslayip, 3-5. parmaklarin proksimal falankslariin basislerinin medialine yapisan ii¢
adet interossedz kastir. 3-5. parmaklara addiiksiyon ve fleksiyon yaptirirlar (3, 69,
85).



Mm. interossei dorsales; 1-5. metatarslarin birbirlerine bakan yiizlerinden
baslayip, M. Interossea dorsalis I, 2. proksimal falanksin medal tarafina, digerleri 2-
4. proksimal falanslarin lateral taraflarina yapisir. 4 adet interosseoz kastir. 2-4.
parmaklara abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirirlar (3, 69, 85).

Ayak bolgesinin plantar grup kaslarindan; M. Fleksor hallusis brevis, M.
Fleksor digitorum brevis, M. Lumrikales | ve M. Abduktor hallusis N. Tibialisin, N.
Plantaris medialis dali tarafindan inerve edilir. M. Abduktor digiti minimi, Mm.
Lumbrikales 11-IV, M. Fleksor hallusis brevis, M. Adduktor hallusis, M. Fleksor
digiti minimi brevis, Mm. Interossei plantares, Mm. Interossei dorsales ise N.

Tibialisin, N. Plantaris lateralis dal1 tarafindan inerve edilir (3, 69, 85).

2.2. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi
Ayagin fonksiyonlari; destek yilizeyi olusturmak, harekete ve yilizeye uyum
gostermek, soklar1 absorbe etmek ve rijit bir kaldirag gorevi yapmaktir (2, 42, 109).
Ayagin 6nemli mekanik yapilari;
- Baglar ve arklarin olusturdugu kemik iskelet
- Ayak hareketini saglayan kaslar ve motor kuvvet

- Esneklik saglayan eklemlerdir (2, 109).

2.2.1. Ayak Arklan

Ayakta medial ve lateral olmak iizere iki longitudinal ark, anterior tranvers
ark, midtransvers ark ve posterior transvers ark olmak iizere toplam 5 ark bulunur
(14).

Anterior transvers ark; birinci ve besinci metatars baslar1 arasinda uzanur.
Intermetatarsal baglar ve adduktor hallusis longus kasi bu arkin stabilizasyonuna
katkida bulunur (109).

Midtransvers ark; ii¢ adet kuneiform kemik ile kuboid kemik arasinda olusur.
Pereneus longus kasi tarafindan desteklenir (109).

Posterior transvers ark; kuboid ve navikula arasinda bulunur (109).

Lateral longitudinal ark (LLA); kalkaneus, kuboid ve 4-5. metatarslar
tarafindan olusturulur (2, 109).

Medial longitudinal ark (MLA); kalkaneus, talus, navikula, kiineiform

kemikler ve 1-2-3. metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. MLA’nin kemiksel ve



bagsal kararli dengesi vardir. Kemiksel kararli denge durumu, MLA’y1 olusturan
kemiklerin birbiri ile olan iliskisi ile saglanir. MLA, kalkaneus ve matatars baslari ile
yerle temas kurarken, talus tepede arkin ‘kilit tas1’ olarak stabilizasyona destek verir.
Bagsal kararli denge ile baglar, kemikleri bir arada tutar ve kemerin kararli dengesine
katkida bulunurlar (2, 109).

MLA’nin kararli dengesinde etkili olan baglar; plantar fasya, uzun plantar
ligament, kisa plantar ligament ve spring ligamenttir. Plantar fasya, kalkaneustan
baslar proksimal falankslara kadar uzanir. Arklar1 onemli derecede destekleyen giiclii
bir fibr6z dokudur. Uzun plantar ligament en uzun tarsal ligamenttir. Kalkaneustan
baslar ve 3-4-5. metatarslarin tabaninda sonlanir. Kisa plantar ligament kalkaneustan
baslayip kuboidde sonlanir. Spring ligament kisa ve genis olup, kalkaneusta baslar,
navikulada sonlanir. Spring ligament talus basi icin aski olusturur ve talus basinin
mediale ve plantara yer degistirmesine engel olarak ark i¢in statik destek saglar (2,
109).

Arklar hem ayagin stabilizasyonuna hem de esnekligine katki saglar. MLA,
LLA’ya gore daha esnek ve hareketlidir. MLA’nin ayagin yer ile temasi sirasinda
ayaga binen soklar1 absorbe etmede dnemli rolii bulunmaktadir. MLA nin yiiksekligi
ile ark1 olusturan yapilara binen yiik arasinda ters orantili bir iligki s6z konusudur.
Arkin yusekligi arttiginda, arki olusturan yapilara daha az yiikk binerken, arkin
yiiksekligi azaldiginda, bu yapilara daha fazla yiik biner.

Durus fazinda MLA’nin yiiksekligi azalir, durus fazindan parmak kalkisina
gecerken metatarsofalangeal eklemin ekstansiyonu ile plantar fasya gerilir ve arkin
yiiksekligi artar. Boylece arkin ¢6kmesi engellenir. Bu olay ¢ikrik mekanizmasi
olarak adlandirilir (109).

Tibialis posterior kast MLA nin en 6nemli dinamik destegidir.

2.2.2. Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri

Ayak bilegi eklemi; distal tibiofibular, tibiotalar ve fibulotalar olmak iizere ii¢
eklemden olusur. Mentese tipli bir eklemdir. Dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketine izin verir.

Subtalar eklem; talusun inferioru ile kalkaneusun superioru arasinda yer alir.
Eklemin hareket merkezi obliktir ve transvers (horizontal), frontal ve sagital

diizlemin i¢inden geger. Eklem merkezi trasvers diizlem ile 45 derecelik a¢1 yaparken



10

ayagin uzun ekseni ile 16 derecelik a¢1 yapar. Eklemde pronasyon (kalkaneal
eversiyon, abduksiyon, dorsi fleksiyon) ve supinasyon (kalkaneal inversiyon,
addiiksiyon ve plantar fleksiyon) hareketleri meydana gelir. Subtalar eklemde 20
derece inversiyon ve 10 derece eversiyon hareketleri meydana gelir. Tibianin talus
tizerinde hareket etmesiyle ayakta pronasyon ve supinasyon hareketleri meydana
gelir, boylece alt ekstremitedeki rotasyonlarin ayak tarafindan absorbe edilmesi
saglanir. Talus ve kalkaneus arasindaki 27 derecelik agisal deger ayaga binen
yiiklerin uygun sekilde dagilmasini saglar (10, 109).

Midtarsal eklem (chopart eklemi); kalkaneokuboid ve talonavikular eklemden
olusur. Bu eklem ayak bilegi eklemi ve subtalar eklemde meydana gelen hareketlere
katkida bulunur. Yiirtiylisin durus fazinin ilk % 15°lik boliimiinde, alt ekstremitede
internal rotasyon meydana gelir ve ayakta pronasyon gozlenir. Subtalar eklemde
pronasyon hareketi meydana geldiginde, kalkaneokuboid ve talonavikular eklemlerin
eksenleri birbirine paralel olur, eklem kilitleri agilir ve 6n ayakta fleksiyon
hareketine izin verir ve ayak esnek hale gelir. Bu durum ayak yerle temas ettiginde
ayagin farkl ylizeylere uyum gosterebilmesini saglar. Durus fazinin son evresinde
ise, subtalar eklemde meydana gelen supinasyon ile eklem eksenlerinin paralelligi
bozularak eklem hareketi kilitlenir. Boylece parmak kalkisi ile birlikte ayaga etkiyen
kuvvetlerin yere etkili sekilde aktarilmasi ve itme saglanir (2, 22, 109).

Tarsometatarsal eklem; medialde ii¢ kiineiform kemik ve ilk ii¢ matatarslar
ile lateralde kuboid ve 4-5. metatarslar arasinda olugsan eklemdir. Eklemde kayma
hareketi ve rotasyon gozlenir. Bu hareketler ayagin daha esnek olmasini saglar.

Metatarsofalangeal eklem; fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon ve addiiksiyon
hareketine izin verir. Yiriimenin itme fazinda bu eklemlere yilik biner. Yiiriime
siklusu boyunca 1. metatarsofalangeal eklemde 40- 50 derece plantar fleksiyon ile 90
derece dorsi fleksiyon hareketi meydana gelirken, deger metatarsofalangeal
eklemlerde 40 derecelik dorsi fleksiyon ile 35-40 derecelik plantar fleksiyon hareketi
meydana gelir. Parmak kalkis1 esnasinda 1. metatarsofalangeal eklemde agrisiz tam
dorsifleksiyona ihtiya¢ vardir. Bu eklemin stabilizasyonu kuvvetli Kkollateral

ligamentler ile saglanmaktadir (2, 22, 69, 109).
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2.2.3. Ayagin Kinematigi

Ayak hareketleri ii¢ eksen ve ii¢ diizlem ¢evresinde olusur. Fleksiyon ve
ekstansiyon sagital diizlemde, abduksiyon ve adduksiyon yatay (horizontal,
transvers) diizlemde, inversiyon ve eversiyon koronal (frontal) diizlemde gerceklesir
(2, 69, 109). Supinasyon hareketinde ayak tabani i¢ yana yonelir, inversiyon,
fleksiyon ve adduksiyon hareketlerinin birlesimidir. Pronasyon hareketinde ayak
taban1 dis yana yonelir. Eversiyon, ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerinin
birlesimidir. Basparmaktaki hareketler; fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon,
adduksiyonu igerir (10, 109).

2.2.4. Ayagin Kinetigi

Ayak, hareket sirasinda oldukca yiiksek yer reaksiyon kuvvetiyle
karsilagsmaktadir. Yiiriime sirasinda bu kuvvet viicut agirhi@nin % 120’sine, kosma
sirasinda ise % 275’ine ulasmaktadir.

Yapilan calismalarda ayak basing dagilimmin kisiler arasinda farklilik

gosterdigi ortaya konulmustur. Buna gore plantar basinci etkileyen bazi degiskenler;

Yas; genclerde, 6zellikle gocuklarda daha diisiik basinglar izlenir. Bunun

nedenini yumusak dokularin esnekligine baglamaktadirlar..

- Cinsiyet; erkeklerde plantar basincin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.

- Ayak sekli; pes kavus, pes planus gibi sekil bozukluklarinda ayak basing
dagilimi, sekil bozukluguna uygun olarak degismektedir.

- Yiirime hizi; hiz arttik¢a basing artmaktadir.

- Eklem hareket genislikleri 6zellikle eklem hareketlerindeki kisithlik,

eklem kontraktiirleri taban basing dagilimini etkilemektedir.

Ayrica taban basinglarinin dagilimi ayakkabi giyimi ile degisir (2, 109).

2.3. Ayak Bilegi Eklemi Propriosepsiyonu

Bes duyu, ilk kez Yunanh Filozof Aristoteles tarafindan tanimlanmistir. Daha
sonra, Sir Charles Bell ekstremitelerin pozisyonu ve hareketi ile ilgili bir duyuyu
yani propriyosepsiyonu altinct duyu olarak tanimlamistir. Latince “proprius”
kelimesinden gelip, “kendi basma-yalniz basina olma” anlamina gelen
propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ve hareketi

yapacak uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit verme yetenegidir. Eklem kapsiilii,
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ligamentler, kaslar, tendonlar ve derideki mekanoreseptorler araciligiyla merkezi
sinir sistemine iletilen toplu bilgidir. Bu bilgiye yanit olarak olusan néromuskiiler
geri bildirim mekanizmalari, fonksiyonel eklem stabilitesinin olusumunu ve devam
ettirilmesini saglar (45, 60). Propriyosepsiyon, géorme duyusu ortadan kalktiginda
eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu algilamay:r ve ayakta dururken dengeyi
korumayi saglar. Diizgiin bir sekilde yazmaya, ziplamaya, kogmaya ve firlatmaya
olanak saglar. Hareketin yoniinii hizli bir sekilde degistirmeyi saglayan cevikligi,
stabiliteyi saglayan dengeyi ve aktiviteyi dogru ve ahenkli yapmayi saglayan
koordinasyonu veren de propriyosepsiyondur. Bilingli propriyoseptif duyu; eklem
pozisyon hissi (EPH), kinestezi ve gerilim hissi olarak {ige ayrilir. Her biri degisik
test teknikleri kullanilarak degerlendirilir. Propriyoseptif duyu, genellikle hem
ekstremite lizerine agirlik verir pozisyonda, hem de eckstremite {izerine agirlik
verilmeden degerlendirilmektedir. Ekstremite iizerine agirlik verilir pozisyonda
yapilan test sirasinda fonksiyonel pozisyon kullanilmakta, bdylece kompresyona
bagli olusacak propriyoseptif bilgi daha fazla olmaktadir (5).

Propriosepsiyon testlerinden eklem pozisyon hissi, hastanin test edilen
dereceyi aktif olarak tekrarlamasi (aktif eklem pozisyon hissi testi) ve pasif olarak
yapildiginda hareketin derecesini tekrar bulabilmesi (pasif eklem pozisyon hissi testi)
seklinde test edilir. EPH testi, belli bir pozisyonun tekrarlanma kesinligini dlger ve
hem acik hem de kapali kinetik zincir pozisyonlarinda aktif veya pasif olarak
yapilmaktadir. Tekrarlayan eklem agilari, hem dogrudan (goniyometre,
potansiyometre, video) hem de dogrudan olmayan yontemler (gorsel analog skalasi-
VAS) ile OoOlciilmektedir. Kinestezi, pasif hareketin tespiti i¢in esik deger
hesaplanmas1 veya daha 6zel olarak hareketin yoniine ait esik degerin bulunmasi ile
degerlendirilmektedir. Boylece sadece hareket degil ayn1 zamanda olusan hareketin
yonii de saptanmis olur. Gerilim hissi, bireylerin, bir grup kasin degisen sartlar
altinda  olusturduklar1  tork  biiyiikliiklerini  tekrarlayabilme yeteneklerinin
karsilastirilmasiyla  Olclilmektedir. Bilingli  propriyosepsiyonu degerlendirmek
amacuyla, cesitli izokinetik dinamometreler ve elektromanyetik iz takip eden aygitlar
gelistirilmistir.  Gelecekteki — arastirmalarin  hedefi, afferent yol aksiyon
potansiyellerinin es zamanli 6l¢imii (6rn. mikrondrografi) ile bilingli propriyoseptif

keskinligi dogrulayabilmek ve dinamik eklem stabilitesi lizerindeki sensorimotor
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kontrol eksikligi ile bilingli propriyosepsiyondaki azalmay1 karsilastirmaktir (15, 43,
53).

Literatiirde plantar fasiitte ayak bilegi propriosepsiyonunu degerlendiren
caligmaya rastlanmamistir. Ancak fonksiyonel ayakbilegi instabilitesi olanlarda,
yaralanma sonrasinda eklem mekanoreseptorlerinde kismi afferent ileti kayb1 oldugu
gosterilmis, eklem pozisyon hissi ve kinestezi hatalar1 saptanmis, peroneal kas

reaksiyon zamaninda uzama oldugu gosterilmistir (5, 33, 37, 48, 55, 58, 62, 116).
2.4. Plantar fasiit

2.4.1. Plantar fasiitin Tanimi ve Goriilme Sikhig

Topuk agrisi, erigskinlerde en sik karsilasilan ayak problemlerinden birisidir.
Yasam boyunca toplumun yaklasik % 10’unda goriiliir. Hastalarin yaklasik % 20-
30’unda iki tarafli goriilebilir (8, 73, 123). Kronik plantar topuk agrisi literatiirde
agrili topuk sendromu, plantar fasiciitis, subkalkaneal bursitis, ndritis, medial ark
agris1, subkalkaneal agri, kalkaneal periostitis, subkalkaneal spur ve kalkaneodinia
gibi isimlerle ifade edilir (87, 99). Kesin etyoloji ac¢ik olmamakla beraber obez
kisilerde, ayakta uzun siire kalanlarda ve kosucularda daha sik goériilmektedir. Ayrica
travma, uygun olmayan ayakkabi kullanimi, azalmis ayakbilegi dorsifleksiyonu,
ayaktaki bozulmus biyomekanik faktorler ve diiz tabanlik gibi faktorlerin de rol
oynadig diistiniilmektedir (73).

Travmatik bir neden olmaksizin ortaya ¢ikan topugun alt yiiziindeki kronik
agrinin en sik nedeni plantar fasiittir (99). Topuk agris1 olan hastalarin plantar fasiit
olma orani ortalama % 53.2’dir. Plantar fasiit, plantar fasyada meydana gelen kronik
inflamasyon ve yirtilmalar sonucunda tuberositas kalkneide meydana gelen
degisikliklerdir (57, 99).

Plantar fasya, ayak tabaninda yag tabakasinin derininde yer alan ¢ok katmanl
fibroz bir banttir ve kalkaneusun medial plantar tuberositinden parmaklarin tabanina
kadar uzanir. Ayagin medial longitudinal arkini destekler. Plantar fasya, ayagin
longitudinal arki icin statik bir destek olusturur ve artan yiikle beraber bir sok emici
olarak sinirli da olsa uzama ozelligine sahipir (89, 103, 111). Plantar fasyada
tekrarlayan mikrotravmalar traksiyon periostiti, mikro yirttk ve dejeneratif

degisikliklere neden olur. PF’e bagli agri, yavas yavas artan bir sekilde ve en belirgin
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olarak sabah yataktan kalkma veya uzun siire hareketsiz kalma sonrasi ayaga
kalkarken ortaya c¢ikmaktadir. Agr1 siklikla topugun medial longitudinal arkin
proksimalinde, medial tiiberkiil ¢evresinde, plantar fasyanin yapisma yerinde tarif
edilir (73, 89, 99).

PF’li hastalarin yaklasik % 28-66’inde ayn1 zamanda topuk dikeni
bulgusununda goriildigi belirtilmistir (71, 99). Topuk dikeni, 1900’lii yillarda
Plettner tarafindan plantar fasyanin origosunda goézlenen kemik olusumu olarak

tanimlanmustir (119).

2.4.2. Etiyolojisi ve Patomekanigi

Plantar fasiit, ayakta en sik goriilen ve 6zellikle plantar fasyay: etkileyen bir
kas iskelet sistemi hastaligidir (114). PF, anatomik (pes planus, pes kavus, alt
ekstremitelerin  boy farki gibi), biyomekanik (alt ekstremitelerde eksternal
rotasyonun fazla olmasi, subtalar eklemde pronasyonun artmasi, asil tendonunun
kisalmasi, plantar fleksorlerin zayiflig1r gibi) ve cevresel faktorlerden (sismanlik,
diizgiin olmayan ayakkabi gibi) dolay1 meydana gelebilir (73, 99).

Plantar fasya, longitudinal arkin ana stabilizatoriidiir. Bu nedenle, ayagin
normal biyomekanigini bozan faktdrler plantar fasyada gerginligi artirir.
Biyomekanik faktorlerin neden oldugu plantar fasyanin anormal gerilmesi
baslangicta klinik semptom olusturmaz. Ancak kosma, aktivite diizeyinin aniden
artmasi, sismanlik ve hizli kilo alma, diizgiin olmayan ayakkabi, uzun siireli ayakta
durma veya yiirlime, sert zemindeki aktivite gibi stres yaratan faktorler, plantar fasya
ve diger yapilarda tekrarlayan mikrotravmalar olusturarak klinik semptomlarn
goriilmesine neden olurlar (89, 115). Plantar fasyanin gerilmesi, topugun yiikseldigi
ve viicut agirliginin ayagin 6n boliimiine aktarildigi, ytirliylisiin itme fazinda ortaya
c¢ikar. Topugun yere temasi, traksiyon kuvvetini % 20 arttirir ve kosarken bu kuvvet
daha da artar. Medial tliberkiile yapisan intrensek kaslarin kuvvetleri de eklenince
medial kalkaneal tiiberkiildeki traksiyon etkisi artar. Aktivitedeki normal yliriiylisten
daha uzun siireli zorlanmalara neden olur. Aktiviteler sirasinda kalkaneusta olusan
traksiyon, plantar fasyanin yineleyen traksiyon streslerini artirir. Yiiklenmenin
stirmesi ile mikro yirtiklar ve ardindan enflamatuar reaksiyon ile agr1 ortaya cikar.
Enflamasyon oOzellikle, plantar fasya baslangi¢c noktasin1 ve medial kalkaneal

tiiberkiiliin etrafin1 kapsar. Plantar fasya, ayak lizerine agirlik verilince aktif hale
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gelir. Enflamasyon durumunda binen yiikiin uzun siire devam etmesi, iyilesmeyi
geciktirir. Bu durum tedavi edilmezse, mikroyirtilmalar sonucunda yumusak doku
kalsifikasyonu baslar ve boylece kalsifikasyon ve dejeneratif degisiklikler (topuk
dikeni) ortaya ¢ikar (59, 104).

Kalsifikasyon ve dejeneratif degisiklikler; fleksor digitorum brevis kasinin
plantar fasya ile birlestigi nokta olan kalkaneusun medial tiiberkiiliinden distale
dogru meydana getirdigi ¢ekme kuvveti, subtalar eklemde goriilen artmis pronasyon
sonras1 abduktor hallusis ve fleksor digitorum longusun medial tiiberkiilde yarattigi
¢ekme kuvveti ve plantar fasyanin fazla gerilmesi nedeniyle ortaya ¢ikar (59, 89,
105).

2.4.3. Tani- Ayirict Tani

Hastalarin temel sikayeti, topuk ici boyunca duyulan ve gittik¢e artan agridir
(86). Agri, sabah yataktan kalkinca atilan ilk adimlarda fazladir. Ozellikle topuk
medialinde yanict ve baticidir. Birkag adimdan sonra hafifler ancak, yiiklenme ve
aktiviteye bagli olarak giin sonuna dogru siddetlenir. Agr1 dinlenme ile azalir ancak,
dinlenme sonras1 ilk adimda yeniden baslar. Bazen hafif sislik ve eritem goriilebilir.
Semptomlarin siiresi, birkag hafta ile yillar arasinda degisebilir (79).

PF hastalarinda tan1 koymak i¢in hastanin dykiisii alinmali ve fiziksel olarak
degerlendirilmeli ve ayni zamanda topugun On-arka ve ayakta yan grafileri
¢ekilmelidir. Boylelikle kemik doku ile ayagin biyomekanik durumu degerlendirilir.
Ayrica, medial tiiberkiil boyunca yerlesen kalsifikasyonlar ile topuk dikeni aragtirilir.
Topuk agrist olan olgularin % 50’sinde, topuk dikeni radyolojik olarak goriilmesine
karsin plantar fasiitin kesin tan1 6l¢iitii degildir. PF’te, inflamasyonun ilk asamasinda
plantar fasyada ddem olusur, iyilesmenin gecikmesi ile plantar fasyada kalinlagma
meydana gelir. Plantar fasyadaki kalinlik artis1 Ultrasonografi ile belirlenebilir. PF
tanisi; hastanin hikayesi, fiziksel bulgulari, agrinin muayene ile saptanmasi ve
siddetlendirilmesi, topugun oOn-arka ve ayakta yan grafileri, ultrasonografi ve

manyetik rezonans goriintiileme ile konulabilir (89, 99, 107).

2.5. Tedavi Yontemleri
PF’te tedavi sekilleri cerrahi ve konservatif olmak {izere ikiye ayrilir.

Konservatif tedavi % 90-95 oraninda basarilidir (34, 47). Bu yiizden cerrahi yontem
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enson tercih edilmelidir (1, 35, 120). Hastayr degerlendirirken biyomekanik,
anatomik ve cevresel faktorler goz Oniinde bulundurularak tedavi programi
belirlenmelidir (20).

Konservatif tedavide en etkili yontem hakkinda kanita dayali bilgi
bulunmamasina ragmen, tedavi siirecinde basarinin elde edilebilmesi i¢in, tedavi
modalitelerinin birlestirilmesi gerektigi belirtilmektedir (61, 63, 92, 101).

Dinlenme, yumusak taban destekleri, topuk yiikseltme, plantar fasyayi
dorsifleksiyonda gergin tutan gece atelleri, alg1 tespiti, ortez seklinde ayakkabi
diizenlemeleri, akupunktur, ultrason, iyontoforez yontemleri, diisiik yogunluklu lazer
uygulamasi, otolog plazma enjeksiyonu, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, anti-enflamatuar (nonsteroid ve steroid) ilaglar,
kortizon enjeksiyonu ve kuru igneleme yontemleri uygulanan konservatif tedaviler
arasindadir (16, 18, 20, 24, 26- 28, 34, 36, 66, 84, 88, 96, 102, 113, 117).

Grecco ve dig. (39) 2013 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda; 40 plantar fasiitli
hastada RESDT ile konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinin (US+kinesitapet+ev
germe egzersizleri) etkilerini 1 yil takip etmisler ve 1 yillik takip sonrasinda her iki
tedavi grubunda agrida azalma ve fonksiyonellikte artis oldugunu belirtmislerdir.

Wu ve dig. (118) 2013 yilinda yaymlanan c¢alismada, 30 plantar fasiitli
hastayr 1lic gruba ayrilarak, birinci gruba fonoforezt+egzersiz, ikinci gruba
US+egzersiz ve liglincli gruba egzersiz tedavisi uygulanmistir. 3 aylik takip
sonucunda ii¢ grupta da agrida azalma ve fonksiyonellikte artis kaydedilmis, ancak
egzersize ek olarak uygulanan US ve fonoforez tedavisinin etkinliginin daha fazla

oldugu gosterilmistir.

2.5.1. Ultrason Tedavisi

Ultrason (US) tedavisi; PF’in tedavisinde kullanilan fizik tedavi
modalitelerinden biri olup, frekansi 20 kilohertz (kHz) fiizerindeki mekanik
vibrasyonlarla yapilan medikal tedavidir. Ultrason, agrinin ve dokulardaki spazmin
azaltilmasinda etkili bir tedavi ajanidir, derin dokulardaki termal ve mekanik etkileri
nedeniyle tercih edilen yiiksek frekansh bir akim olup, fizyoterapi kliniklerinde sik
kullanilan, uygulamas1 kolay ve ekonomik bir elektroterapi modalitesidir. Ultrason,

hiicresel aktivite diizeyini artirir. Dokudaki 1s1 artisina baglh olarak elde edilen
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dolagimi arttirir, inflamatuar siireci iyilestirir ve analjezik bir etki olusturur (7, 32,
67, 100).

Ultrason (ultrasound), ses iistii demektir. Insan kulag1 ortalama 16.000-20.000
Hz frekanslar1 arasindaki sesleri duyabilir. Bu frekanslarin iizerindeki sesler ultrason
olarak adlandirilir. Fizyoterapide kullanilan frekanslar 0.8- 3 MegaHertz (MHz)
arasindadir (50).

US cihazlan yiiksek frekasl alternatif akim veren bir jeneratér ve bu akimi
ses dalgalarina geviren bir basliktan olusur. Bu bashigin icerisinde elektrik enerjisini
mekanik enerjiye ceviren piezoelektrik kristal bulunur (50, 52, 100).

US dalgalar1 boslukta yol alamazlar, ancak bir ortam i¢inde yayilabilirler. Bu
yayilma esnasinda US dalgalarinin bir kismi1 yansir, bir kismi kirilir, bir kism1 dagilir
ve bir kismi absorbe olur. Bu absorbsiyonla US dalgalarinin enerjisi 1s1 artigina neden
olur.

Uygulama alaninda, derinlere gidildikge US dalgalarinin dokular tarafindan
absorbe edilmesi ve dagilmalar1 sonucunda dozajinda azalma olur. Bu durum
yiizeydeki US dozajimin yartya indigi yumusak doku derinligi olan ‘yari-deger
mesafesi’ olarak ifade edilir. Yumusak dokular i¢in yar1 deger mesafesi 1MHz i¢in
ortalama 5cm, 3MHz i¢in 1.5 cm’dir (100, 108).

US dalgalarmin yiiksek frekansli vibrasyonu, gevsek olarak baglanmis
maddelerin molekiiler yapisini deforme etmektedir. Eger durasyon ve dozaj fazla
olursa, bu deformasyon sonucu molekiillerin yapis1 bozulur ve maddelerin yikimina
neden olur. US’nun bu etkisine ‘kavitasyon etkisi’ denir

US’ nun biyolojik dokular tizerindeki fizyolojik ve terapatik etkileri:

1. Termal etkiler: US dalgalarinin absorbsiyonu ve kirilmasi sonucu
dokularda 1s1 artis1 elde edililerek, dokularin hiicresel aktivite diizeyleri
artar ve vazodilatasyon olusur. Boylece dokularin oksijenlenmesi artar.

2. Non-termal etkiler: US dalgalar1 biyolojik membranlarin gecirgenligini
arttirarak kollajen dokularin ve tendonlarin uzayabilirligini arttirir.

3. Mekanik ve mikromasaj etkisi: US dalgalar1 dokularda basing
degisiklikleri olusturarak, hiicrelerde kompresyon ve dilatasyon sonucu
doku sivisinin intersisyel mesafedeki hareketini arttirir. Bu durum 6demin

ve agrinin azaltilmasinda yardimeidir (50,100).
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US kesikli ya da diiz olmak iizere iki sekilde uygulanabilir. Kesikli US ile
hedef dokuda minimal 1s1 olugturmak ve US’nin mekanik etkisinden yaralanmak
amaglanir. Diiz US tedavisisinde, US’nun 1s1 etkisinden yararlanmak hedeflenir (50,
52, 100, 108).

Gereksinime gore doz algak (0,1- 0,8 Watt/cm?), orta (0,8-1,5 Watt/cm?) ve
yiiksek (1,5-3 Watt/cm?) yogunlukta uygulanabilir. Genellikle algak doz akut, orta
doz subakut ve kronik, yiiksek doz ise kronik durumlarda kullanilir (100, 106, 108).

Siire tedavi edilecek alanin biiyiikliigiine gore 3-10 dk arasinda degisebilir
(100). Bu siire biyolojik reaksiyonlarin goriilmesi i¢in yeterlidir (74, 100).

US’nin endikasyonlart; yumusak doku yaralanmalari, tendinitler, osteoartrit,
sinir sikigmalari, deri gerft ve skarlari, dolasim bozukluklari, trigeminal nevralji,
amplitasyonlardir.

US’nin kontriendikasyonlari; duyu bozuklugu olan durumlarda, tiimoérler,
sepsis veya akut inflamasyan, osteomyelit, dnemli dolasim bozukluklar1 ve kalp
hastaliklaridir. Ayrica viicutta metal olmasi durumunda uygulanmamali, beyin,
gozler, kalp ya da stellar ganglion {izerine uygulama yapilmamalidir.

US tedavisinin yan etkileri ise; yorgunluk, bas donmesi, uyku hali, kan sekeri

ve kan basincinin diismesi olarak sayilabilir (50, 100).

2.5.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESDT), yiiksek siddetli basing
dalgalarmin viicuda uygulanmasma yonelik bir tedavi yontemidir. Sok dalgalari
tedavi amaciyla ilk defa 1970-1980’li yillarda bobrek tasi kirmak amaciyla
kullanilmistir. Alt {ireter taslarinin kirilmasi sirasinda os ilium da degisikliklerin
goriilmesi ile kemik doku iizerine ¢aligmalar baslatilmis ve 1980°1i yillarin sonunda
gecikmis kemik kaynamasinda da etkili oldugu ile ilgili ¢aligmalar yayinlanmuistir.
Bu calismalarin sonucunda, tedaviden fayda goren hastalarin diisiik enerjili sok dalga
uygulanan bolgelerinde, analjezi meydana geldigi bulunmus ve 1990’larda ilk olarak
Dahmen ve Haist, entesopatilerde sok dalgalarin1 kullanmaya baslamislardir (91,
121, 122). Sok dalga tedavisinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Gliniimiizde patellar tendinopati, asil tendinopatisi, omuz tendiniti, plantar fasiit,

osteoartrit ve lateral epikondilit gibi daha pek ¢ok alanda kullanilmaktadir. Sok dalga
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uygulamalarinin farkli alanlardaki etkileri, yapilan ¢alismalarla arastirillmaya devam

edilmektedir (90).

Sok Dalgalarimin Ozellikleri ve Elde Edilisi: Ekstrakorporal sok dalgalari,
akustik basing dalgalaridir. Basingtaki ani degisimlerle su i¢inde yiiksek enerjili esit
olmayan dalgalar sonucunda ortaya ¢ikar. Bu degisimler, kompresif ve gerilime yol
acan kuvvetli dalgalar olusturur (Sekil 2.1) (64). Sok dalgalarinda basing 10 nanosn
gibi kisa bir siirede hizla yiikselir. Bunu takiben hizli bir diisiis ve negatif basing
olusur. Sok dalga enerjisi ile dokuda kavitasyon olusarak, direkt veya indirekt
mekanik bir giic meydana gelir. Sok dalgalarinda verilen enerji dokunun akustik
empedansina gore farkli sekillerde etki etmektedir. Sok dalgalar1 farkli dokulardan
gecerken enerjisinin bir kismi1 dokuya gecer, bir kismi ise yansir. Dokunun fiziksel
ozelliklerine gore mikro diizeyde degisimler goriiliir. Dokuya gegisi, iletken jeller ile

saglanir (121).

PrassiTe Ultrasound Wave
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Sekil 2.1. Ultrason dalgasi ile sok dalgasinin gosterimi [Wang 112)’den alinmustir]

Ekstrakorporeal sok dalgalari odaklanan ve odaklanmayan sok dalgalari
olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Odaklanan sok dalgalar1 ii¢ farkli mekanizma ile
meydana getirilir. Odaklanan sok dalgalari; piezoelektrik, elektromanyetik ve

elektrohidrolik olmak {izere ii¢ farklt mekanizma ile elde edilirler. Piezoelektrik
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sistemde, jenerator iginde bulunan ve daralip genisleyebilen bir kristal kullanilir.
Elektriksel yiiklenme kristalde daralma ve genislemeye yol agarak sok dalgalarini
olusturur. Elektromanyetik mekanizmada ise, aliminyum plaka iizerinde hizh
kuvvetli bir manyetik alan ve hareket olusturan bir elektromiknatis kullanilir. Bu
hareket ile olusan sok dalgalar1 bir mercekte toplanarak tedavi bolgesine
yonlendirilir. Elektrohidrolik sistemde, elektriksel desarj yapan yiiksek voltajl
elektrotlar ile su icinde kabarciklar meydana gelir. Olusan kabarciklar kavitasyon
meydana getirerek tedavi baslhigindaki oval ylizeyden yansir ve sok dalgasini
olusturur. Her ii¢ yontemde elektrik enerjisi, mekanik enerjiye doniistiiriiliir (Sekil
2.2) (90, 121).

Odak
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Sekil 2.2. Ekstrakorporeal sok dalgalarinin elde edilis mekanizmalari

A) Piezoelektrik Jenerator, B)Elektrohidrolik Jeneratdor C) Elektromanyetik Jeneratér — Rompe
(81)’den alinmustir.

Odaklanmayan sok dalgalar ile yapilan tedavi, Radyal ekstrakoporeal sok
dalga tedavisi (RESDT) olarak ifade edilmektedir. Bu dalgalar, odaklanan sok
dalgalardan farkl: olarak, tek bir noktaya odaklanmayan yayilim gdsteren ve yiizeyel
etki meydana getiren mekanik sok dalgalaridir. RESDT, son yillarda gelistirilen sok
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dalga teknolojisinin kolay ve etkili bir uygulama seklidir. Radyal dalgalarin elde
edilmesinde, basing dalgalarin1 olusturmak igin bir pnomatik roket mekanizmasi
kullanir. Roket mekanizmasinda, hizlandirilan basingli hava tedavi bagligina iletilir.
Boylece kinetik enerji sok dalgasina donistiiriiliir. Tedavi boyunca bu baslik,
hastanin cildi ile temas halindedir ve bu yolla hastanin cilt ve cilt alt1 derin
dokularina basing dalgalarini iletir. ESDT odaklanma yoluyla derin dokulara iner ve
tek bir noktaya yogunlasir. RESDT ise, tek noktaya odaklanmadigindan genis viicut
bolgelerinin tedavisinde kolaylikla kullanilir, 6zellikle tendinopatiler gibi yiizeyel
dokularda daha etkili oldugu belirtilmistir (23,64) (Sekil 2. 3, Sekil 2. 4, Sekil 2. 5).

A Basing Basrng A

100- 1,000 bar

1-10 bar

=5us > 1000 ps

> i
U U ]l T Siire

Sekil 2. 3. Sirasi ile ESDT ve RESDT’nin fiziksel 6zellikleri [Cacchio ve dig.
(14)’den alinmustir]
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Sekil 2.4. ESDT ile yapilan tek bir bolgeye odaklanmis, derin dokuya etki eden
uygulama ve RESDT ile yapilan odaklanmayan ve genis alana yayilan
uygulama [Cacchio ve dig. (14)’den alinmustir]
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RSWT - ODAKLANMAYAN UYGULAMA

Dokulara dagim

HEDEF BOLGE

Sekil 2.5. RESDT elde edilmesinde kullanilan baslik

Ekstrakorporeal sok dalga “enerji yogunlugu” ile Olciiliir ve birimi
mJ/mm?’dir. Enerji yogunlugu, her sok dalgasinda mm? bagina diisen enerji miktarini
tanimlar. Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerji yogunlugundan séz edilmektedir.
Diisiik enerji yogunlugu 0.08 mJ/mm?, orta enerji 0.28 mJ/mm?, yiiksek enerji
yogunlugu ise >0.60 mJ/mm? olarak kabul edilir (64). 0,40 mJ/mm?’den daha fazla
enerji yogunluguna sahip sok dalgalari, kas tendon ve bag dokusuna zarar
verebileceginden dolayr yumusak doku tedavisinda kullanilmamalidir.

Diisiik ve orta enerji yogunlugu, hafif bir rahatsizlik hissi olusturdugundan
kolay tolere edilirken, yiiksek enerji yogunlugu siddetli agriya yol agacagindan lokal
anestezi altinda uygulanir. Total enerji ise, sok dalgalarinin sayisi ile her dalgada
verilen enerji miktarinin carpimidir. Saniyede gecen dalga sayist sok dalgalarinin
frekansidir ve tedavinin dozajini belirleyen diger 6nemli bir parametredir (6).

ESDT’de uygulama bdlgesini belirlemek onemlidir. Ug farkli sekilde
uygulama yapilabilir.

Bunlar;

1) Anatomik odaklanma,

2) Goriintiileme yontemleri ile birlikte odaklanma

3) Klinik odaklanmadir.

Anatomik odaklanmada; tedavi edilecek bolgenin palpasyonu ile uygulama
alan1 saptanir.

Gorilintiileme yontemleri ile birlikte odaklanmada; US, fluoroskopi veya

bilgisayarli tomografi ile problemli bolge belirlenerek uygulama yapilir. Ancak agri
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her zaman patolojinin goriildiigli bolgeden kaynaklanmayabilir. Bu nedenle tedavide,
agrili bolgeler de ele alinmalidir.

Klinik odaklanmada; hastaya agrili bolgeleri sorularak uygulama yapilir.
Anestezi kullanilmadigi durumlarda giivenilir bir yoldur.

Tedavi programi enerji yogunluguna gore belirlenir. Yiiksek enerjili sok
dalga tedavisi gerektiren durumlarda, genellikle tek uygulamalik tedavi yeterlidir.
Nadiren tedaviye bir seans daha eklenebilir. Tedavi lokal anestezi ile ve atim sayisi
1000-1500 arasinda olacak sekilde uygulanir. Diisiik ve orta enerjili sok dalga
tedavileri genellikle 3 seans 5-7 giin arayla uygulanir. Gerekli gortldiigi durumlarda
2 seans eklenebilir. Atim sayis1 2000-3000 arasinda olacak sekilde uygulama yapilir.

Sok Dalgalarinin Etki Mekanizmasi: Sok dalgalarinin etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. ESDT tedavisinin basar1 oran1 % 65 - % 91 arasinda
degismektedir (19). ESDT tedavisi ile direkt mekaniksel kuvvetler sonucunda
dalgalar tedavi bolgesine odaklasir ve indirekt olarak da mekaniksel kuvvetler
sonucunda dokularda kavitasyon etkisi ortaya ¢ikar. Boylece damarlardan sitokinin
difizyonunu arttirarak anjiogenezisi ve tendon-kemik birleskesinde yeni damar
olusumu saglanir. Hiperstimiilasyon analjezisi meydana getirir, analjezik etki sagla-
yan serbest radikallerin saliimi ile hiicre ortaminin kimyasal yapisim1 degistirir.
Tavsanlarda yiiksek enerjili sok dalgalarinin, tendon hasarina yol acarak inflamatuar
reaksiyonu baglattigi goriilmiistiir. Diisiik enerjili sok dalgalari ise boyle bir hasar
olusturmaz. Eklem Kkartilajinda degisime yol agmadigi ve termal bir etkisinin
olmadig bildirilmistir (122,123).

Literatiirde ESDT nin plantar fasicitis tedavisinde etkinligini gosteren birgok
calisma ve meta-analizler bulunmasina ragmen, literatiirdeki bazi c¢alismalarda da
ESDT’nin diger tedavi modaliteleri ile arasinda fark bulunmadigi gosterilmistir (12,
13, 41, 70, 82, 94). Kudo ve dig. (56), bu durumun; ¢aligmalardaki makina dizayni,
sok yogunlugu, frekansi, seans sayisi, gibi teknik farkliliklar ile hastaliginn siddetinin
farkliligr gibi hasta profiliyle ilgili farkliliklardan kaynaklanmis olabilecegini
belirtmislerdir.
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Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin Kullamémm  Alanlari,

Kontraendikasyonlar: ve Goriilebilecek Komplikasyonlar

ESDT pek ¢ok alanda kullanilmaktadir. Bunlar:

Ortopedik problemler: Gecikmis kirik kaynamasi, stres kiriklari, avaskiiler
kemik nekrozu, tendinopatiler, osteokondritis dissekans, osteoartrit,
torakanterik sendrom

Yara iyilesmesi

Spastisite

Miyokardial iskemi

Periodontal hastaliklar

Urolojik problemler: Litotripsi, Peyroni hastaligi, Kronik pelvik agr

sendromu

ESDT kompleks bolgesel agr1 sendromu, spinal fiizyon, gen tedavisi ve

malign hiicreler lizerinde de kullanilmaktadir. Ancak bu konuda ¢aligsmalar heniiz

deneysel asamadadir (19, 121).
ESDT’nin kontraendikasyonlar (80, 121):

Malign durumlar

Kan koagiilasyon bozuklugu olan olgular
Patolojik norolojik bulgulari olan hastalar
Hamileler

Aktif enfeksiyon gecirmekte olan hastalar
Kalp pili kullanan kisiler

Akciger, kranium ve vertebral kolon lizerine uygulama yapilmamalidir.

ESDT ile goriilebilecek komplikasyonlar (121):

Deride kizariklik

Agr1 ve rahatsizlik hissi
Hassasiyet

Odem

Hematom

Senkop

Mide bulantisi
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2.5.3. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi, plantar fasiit hastalarinin tedavisinde kullanilabilecek
onemli, etkili ve kolay yontemlerden birisidir. Plantar fasiitte agriya ve inflamasyona
bagli olarak gelisen plantar fasyanin boyundaki kisalma, yiirime esnasinda plantar
fasyanin origosuna binen stresi arttirir ve bunun sonucunda ayagin dorsi fleksiyon
hareketi azalarak agil tendonunda da kisalik meydana gelir. Plantar fasyanin
kaybetmis oldugu elastikiyeti geri kazanmak amaciyla asil tendonu ve plantar fasyayi
germe egzersizleri temel tedavi yontemlerinden biridir (17, 29, 78). Ayrica kan
dolagimini arttiran egzersizlerin doku iyilesmesini arttirmasi, agriyr gidermesi
nedeniyle; ayak altinda silindir yuvarlama, ayak altinda havlu toplama ve soguk su
bulunan sise yuvarlama da plantar fasiit tedavisinde kullanilmaktadir.

Digiovanni ve dig. (29), 2006 yilinda 82 plantar fasiitli hastada yaptiklar
calismada, bir gruba plantar fasya germe egzersizleri, diger guruba asil tendon germe
egzersizleri vermislerdir. 8 hafta sonra yapilan degerlendirmede plantar fasya germe
egzersizleri yapan grupta, asil tendon germe egzersizi yapan gruba gore iyilik halleri
artmig, iki sene sonra yapilan ayak fonksiyon indeksi (AFI) ve agn
degerlendirmelerinde her iki grupta agrida azalma belirlenmis ve iki egzersiz grubu

arasinda fark belirlenmemistir .
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz; mart 2013 ve aralik 2014 tarihleri arasinda Digkap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran ve hekim tarafindan epinli plantar
fasiit tanis1 ile fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigine gonderilen ve ¢aligma
kriterlerine uyan bayan hastalar iizerinde gerceklestirildi.

Hastalardan teste gelirken rahat kiyafet giymeleri ve spor ayakkabi ile
gelmeleri istendi. Calisma sliresince hastalarin agr1 kesici kullanmamalar: istendi.
Agr kesiciye ¢ok ihtiyaci olan kisiler doktorlar1 ile goriistiiriiliip ¢alismaya dahil
edilmedi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Topukta palpasyonla hassasiyet olmasi

e Plantar bolgede en az 3 aydir siiren agr1 olmsi,

e Ayak lateral grafisinde topuk dikeni goriilmesi,

e Tek ayakta plantar fasiiti olmasi,

e Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi, olarak belirlendi.

Bunun yanisira:

e Degerlendirme donemine yakin bir donemde veya ¢alisma sirasinda ortez

yada buna benzer bir yardime1 cithaz kullanan

e Alt ekstremitelerle ilgili herhangi bir cerrahi islem gegirmis olan,

e Alt ekstremitede bedensel engeli olan,

e Pelvis ve alt ekstremiteye ait travma hikayesi ve eklem limitasyonu olan,

e Dengeyi etkileyecek herhangi bir norolojik ve vestibuler sistem bozuklugu

olan,

e Norolojik veya sistemik inflamatuar hastaligi olan,

e Diizenli olarak egzersiz yapan,

e Son 6 ayda steroid enjeksiyonu yapilmis olan,

o Kalp pili olan,

e Koagiilasyon problemi olan,

e Antikoagiilan ila¢ kullanan,
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e Viicut kiitle indeksi 30’dan biiyilk ve 20°den kiiclik olan hastalar,

calismaya dahil edilmedi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Degerlendirme Komisyonundan gerekli izin (GO13/218) ve calismaya katilan
hastalardan yazili olarak aydinlatilmis onam alindi (Ek-1).

Hastalar, aydinlatilmis onam formu imzalandiktan sonra randomize olarak 3
gruba ayrildi. Her gruba ev egzersiz programi verildi. Egzersiz tedavisine ek olarak;
birinci gruba haftada bir seans olmak tizere, toplam 3 seans RESD tedavisi, ikinci
gruba ise haftada iki seans olmak {iizere toplam 7 seans US tedavisi uygulandi.
Ucgiincii grup kontrol grubu olarak alindi ve egzersiz tedavisine ek bir tedavi
modalitesi uygulanmadi. Hastalardan egzersizleri sabah aksam her hareketi on defa
yapmalar1 ve yaptiklari giin ve seanslar1 onlara verilen ¢izelge lizerinde isaretlemeleri
istendi. Hastalar egzersiz tedavisi Ogretilmeden degerlendirmeye alinarak, tedavi
basladiktan 4 hafta sonra (tedavi bitiminde) tekrar degerlendirildi.

Calismaya baslamadan Once istatistiksel giic analizi yapildi. Power gii¢
analizinde her bir grup i¢in n=18 olarak belirlendi. Minumum hasta kayb1 % 10
kabul edilerek, her bir gruba en az 20 hasta alinmasi planlanip, ¢alismamizin 60
kadin hasta iizerinde gergeklestirilmesine karar verildi.

Calisma stireci igerisinde ilk degerlendirmelerde RESDT grubuna 24, US
grubuna 26 ve egzersiz grubuna 28 olmak iizere toplam 78 hasta alindi. RESDT
grubundaki 2 hasta, agriya dayanamadiklar i¢in tedaviyi birakti. 2 hasta tedaviye
devam etmedi. US grubundaki 3 hasta diger bacaklarinda da aym semptomlar
basladig1 i¢in ¢alismadan ¢ikarildilar. 3 hasta tedaviye gelmedi. 2 hasta ise egzersiz
programina uymadiklari i¢in ¢alismadan ¢ikarildilar. Egzersiz grubundaki 6 hasta
tekrar kontrole geldiklerinde egzersizlerini diizenli yapamadiklarini ifade ettikleri
icin ¢caligmadan ¢ikarildilar. 4 hasta da kontrole gelmedi. Boylece ¢alismamiz toplam

54 hasta tizerinde gerceklestirildi (Sekil 3.1).
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Arastirmaya

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
alinan hastalar

Egzersiz tedavisi +RESDT
tedavisi

(RESDT Grubu)
(n=24)

RESDT Grubu (n=18)

Egzersiz tedavisi + US tedavisi
Arastirmaya alinan hastalar (US Grubu) US Grubu (n=18)
(n=26)

Egzersiz tedavisi
(Kontrol Grubu) Kontrol Grubu (n=18)
(n=28)

Sekil 3.1. Arastirma akis semasi

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya alman hastalar; tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda
degerlendirildi.

Bireylere demografik bilgileri i¢in kisisel bilgi formu doldurulup (yas, kilo,
boy, viicut kiitle indeksleri, meslekleri, dominant taraf), tedavi Oncesinde ve
sonrasinda asagidaki degerlendirmeler yapildi.

1. Kisalik testleri (asil kisalik testi ve plantar fasya kisalik testi)

2. Agrn degerlendirmesi

3. Ayak fonksiyon indeksi

4. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi arka ayak klinik
degerlendirme sistemi
Alt1 dakikalik yiirlime testi (mesafesi)

Statik denge testi (tek ayak lizerinde durma)
Dinamik denge testi (6ne dogru fonksiyonel uzanma)

Performans degerlendirmesi [ayakta topuk yiikseltme (heel rise) testi]

© o N o O

Hiz degerlendirmesi (yiirtime hiz1)
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10. Ayak bilegi propriosepsiyonunun degerlendirmesi (Biodex III izokinetik

cihazi ile)

Uygulanan tedavi sonuglarini etkilememesi agisindan, calismaya alinan tiim
bireylerden tedavi siiresince, evde yapmak iizere 6gretilen egzersiz programi disinda
egzersiz yapmamalari ve bu donemde herhangi bir ortotik destek kulanmamalar
istendi.

1. Kisalik testleri (asil kisalik ve plantar fasya kisalik testi): Olgularin
kisalik degerlendirmeleri sirasinda testlerin pasif yapilmasindan dolay:r hastalarda
cok fazla agri olugmasi nedeniyle, testler aktif olarak uygulandi. Bu nedenle kisalik
degerlendirmesi yerine olgularin, ayak bilegi ve ayak parmaklarinin dorsi fleksiyon
hareketlerinin esnekligine bakildi. Testler asagidaki sekilde yapildi (72):

Testler sirasinda Kisi diiz bir yerde dizler ekstansiyonda, hamsting kaslarmnin
gerginligini elimine etmek icin gdvdeyi ekstansiyona alarak elleri arkaya dayar

pozisyonda, ayak tabanlar1 duvara temas edecek sekilde oturtuldu (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Kisalik testleri oturma pozisyonu

Ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi esnekligi i¢in kisinin dizlerini biikiimeden
ayak bilegini, topuk duvarla temas edecek sekilde kendisine dogru ¢ekmesi istenerek

basparmak ucu ile duvar arasindaki mesafe olgiildii (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Ayak bilegi dorsifleksiyon hareketinin esnekliginin dl¢timii

Ayak parmaklar1 dorsifleksiyon hareketinin esnekligi ol¢limii i¢in aym
pozisyonda; metatars baglarinin duvardan temasin1 kesmeden kisinin parmaklarini
geriye dogru cekmesi istenerek bagparmak ile duvar arasindaki mesafe olgiildii

(Resim 3.4).

Sekil 3.4. Ayak parmaklari ekstansiyon hareketinin esneklik dl¢timii
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2. Agn degerlendirmesi: Hastalarin sabah kalktiklarinda, 6 dk’lik yiiriime
testinden sonra ve aksam yatmadan onceki topuk agrilarininin derecelerini 10 cm’lik
¢izgi olan analog skalasi (VAS) iizerine isaretlemeleri istendi ve bu birimler cetvelle
Olctilerek kaydedildi.

3. Ayak fonksiyon indeksi (AFI): Budiman-Mak ve dig. (52) tarafindan
gelistirilmistir. Anket agr1 (9 soru), disabilite (yetersizlik) (9 soru) ve aktivite
limitasyonu (kisitliligl) (3 soru) olmak fiizere ii¢ kategoriye ayrilir. Toplam 22
sorudan olusur (Calismamizda agri boliimiindeki ortezle ilgili 2 soru, hastalarin
degerlendirme donemine yakin bir donemde, ortez ya da buna benzer bir yardimci
cihaz kullanmadiklar1 i¢in degerlendirmeye alinmadi, toplam 7 soru iizerinden
degerlendirme yapildi). Her Kkategorinin her sorusu 0-10 arasi degerlerle olgiiliir.
Ornegin; 0 hi¢ agrinin olmadigini, 10 dayanilmaz siddette agriyr ifade eder (EK-2).
Calismamizda, hastalara tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda ayak fonksiyon
indeksinde yer alan durumlardaki agri diizeyleri, yetersizlik durumlart ve aktivite
limitasyonlart sorularak 10 cm’lik VAS iizerinde gostermeleri istenip, cetvelle dlgtim
yapildi. Her kategoriden alinan puanlar toplandi ve ayr1 ayr1 degerlendirildi.

4. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) arka
ayak klinik degerlendirme sistemi: Calismamizda Amerikan ortopedik ayak-ayak
bilegi dernegi’nin AOFAS’nin arka ayak degerlendirmesi yapilarak arka ayak puani
kullanildi (44). AOFAS arka ayak skoru agri, fonksiyon ve dizilimi degerlendiren
toplam 9 sorudan olusur. 1 soru agri, 7 soru fonksiyon ve 1 soruda dizilim ile
ilgilidir. Agr1 boliimii 40 puan, fonksiyon boliimii 50 puan, dizilim bolimii 10 puan,
toplam 100 puanlik bir degerlendirme sistemidir. Puanlar ylikseldik¢e hastanin
durumunun iyi oldugu kabul edilir (EK-3).

5. Alt1 dakikalik yiiriime testi (mesafesi): Yiriime aktivitesi, yiiriime hiz1
ve yiirime mesafesini degerlendirmek i¢in hastalardan kosmadan fakat hizli bir
sekilde 30 metre uzunlugundaki bir koridorda 6 dakika boyunca yiirliyerek gidip
gelmeleri istendi. Boylece hastalarin yiiriidiikleri mesafeler belirlenerek kaydedildi
(54).

6. Statik denge testi (tek ayak iizerinde durma): Hastalarin fonksiyonel
mobilite ve denge Olctimleri i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda degerlendirildi.

Olgu, ciplak ayakla ve elleri bellerinde olacak sekilde, goz seviyesinde gorsel bir
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hedef olan bir duvarin 60 cm uzaginda pozisyonlandirildi. Plantar fasiitli ayak yerde,
diger ayagin1 havaya kaldirmasi istendi. Burada kal¢a ve diz ekleminin 90 derece
olmas1 ve kaldirilan ayagin yiikleme yapilan bacaga temas etmemesi istendi. Ayak
yere yaklagmaya baslayip dizdeki fleksiyon miktar1 azalirsa sozlii uyar1 yapilarak
ayagin tekrar Kkaldirilmasi saglandi. Ayagi kal¢a ve dizden 90 derece fleksiyona
getirip durma anindan itibaren siire tutulup, kriterleri bozmasi veya ayagi yere
indirmesine kadar gecen siire kaydedildi.

7. Dinamik denge testi (6ne dogru fonksiyonel uzanma): Bireyler, omuz
yiiksekliginde, duvara yapistirilmis bir mezuraya dominant taraflar1 duvar yaninda
olacak sekilde pozisyonlandirilip, kollar1 duvara temas etmeyecek sekilde 90°
fleksiyonda iken, mezuraya paralel olarak, kollarin1 6ne dogru uzanma yapmadan
tutmalar istendi. Burada akromion ile 3. parmak ucu arasindaki mesafe 6l¢iildiikten
sonra, kollarin1 6ne horizontal olarak uzatabildikleri kadar uzatip, baslangi¢c noktasi
ile orta parmagmn ulastigi son nokta arasindaki mesafe olciildii. 1ki pozisyon
arasindaki fark cm olarak hesap edilerek kaydedildi.

8. Performans degerlendirmesi (ayakta topuk yiikseltme-heel rise-
testi): Bireylerin ayak bilegi plantar fleksor kaslariin performansi topuk yiikseltme
testi ile degerlendirildi. Bireylerin dengelerini kurabilmeleri i¢in parmaklariyla
herhangi biryere temas etmelerine izin verilerek tek ayak iizerinde durduruldu. Bu
pozisyonda dakikada 40 vurusa ayarlanmig metronoma gore her zil sesinde
topuklarmi yiikseltmeleri istendi. Bireylerin onlerindeki 5 cm’lik ipe degen topuk
yiikseltmeleri sayildi (Sekil 3.5). Yorgunluk ya da yapamama durumunda test
sonlandirilarak o ana kadar dogru yapilan topuk kaldirma sayisi test degeri olarak

kaydedildi. Hastalara test fizyoterapist tarafindan gosterilerek anlatildi (51).
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Sekil 3.5. Ayakta topuk yiikseltme- heel rise testi

9. Hiz degerlendirmesi (yiiriime hizi): Bireylerin 6nceden belirlenen 20
m’lik mesafeyi olabildigince hizli ylirimeleri istenerek yiiriime siireleri, Kronometre
tutularak kaydedildi. Toplamda yapilan 3 tekrarin aritmetik ortalamasi alindu.

10. Ayak bilegi propriosepsiyonun duyusunun degerlendirmesi (Biodex
III izokinetik cihaz ile pasif eklem pozisyon hissi testi): Calismamizda ayak bilegi
pasif eklem pozisyon hissi, biodex III izokinetik cihazi kullanilarak degerlendirildi.
Pasif eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla plantar fleksiyon yoniinde 15°
test agis1 olarak belirlendi (4). Bireyler cihaza oturur pozisyonda yerlestirildi. Kalga
60-70°, diz 15-20° flkesiyonda olacak sekilde yerlestirilerek ayak bilegi izokinetik
dinamometrenin kubbet platformuna baglandi. Rotasyon aksi medial malleolii
gorecek sekilde baglandi. Tim test boyunca deneklerin gozleri kapali tutuldu (Sekil
3.6). Test esnasinda kisinin ayagi 0 derece olan referans noktasindan 15 derece
plantar fleksiyon olan hedef agiya cihaz tarafindan gotiiriildii. Cihaz burada 5 sn
algilama siiresi tanidiktan sonra gevsedi. Daha sonra fizyoterapist cihazi yeniden
referans agisina gotiirerek, kisiden pasif hereket esnasinda, bir onceki durma
noktasina gelindigini hissedince butona basmasini istedi. Kisi plantar fleksiyon
hareketi sirasinda, daha once cihazin durdugu noktaya geldigini hissedince elindeki
butona basti. Bu a¢1 cihaz tarafindan kaydedildikten sonra cihaz tekrar gevsedi.
Fizyoterapist tekrar cihazi referans noktasina getirdi ve cihaz yine pasif hereketi
kendi yapti. Burada hedef a¢1 tekrar cihaz tarafindan gosterildi, ardindan yeniden

baslangi¢ noktasina doniilerek cihaz pasif hareketi yapti, hastadan tekrar aciyi
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hissedip butona basmasi istendi. Bu islem 9 defa tekrar edildi. Islem basinda
uygulama, kisiye anlatildi. Kisi izokinetik cihazina pozisyonlandirildiktan sonra
yapilacak uygulama bir kere gosterilerek, kisinin gozleri kapatildi. 1lk ii¢ tekrar
kayda alinmadi, daha sonraki 6 tekrar kayda alinarak hedef aci1 olan 15 dereceden

sapma miktarlarinin mutlak degerlerinin ortalamasi alindi (4).

Seki 3.6. Ayak bilegi propriosepsiyon duyusunun degerlendirmesi

3.2.2. Tedavi yontemleri

Bireyler rasgele ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba egzersiz tedavisi ve RESDT,
ikinci gruba egzersiz tedavisi ve US, liglincli gruba ise sadece egzersiz tedavisi
verildi.

RESDT tedavisi: Birinci gruptaki bireylere, Electro medical Systems SA
(EMS) firmasina ait Swiss DolorClast marka cihazi ile tedavi uygulandi.l. Tedavi
yiiziikoyun posizyonda uygulandi. Hastalar her tedaviye baslanmadan 6nce; en agrili
5 nokta palpasyonla belirlenip kalemle ¢izildi (Sekil 3.7).Uygulanan tedavinin ilk
500 atim1 3 Hz, 0,2mj/mm? dozunda, tiim topuk bdlgesine uygulandi. Daha sonra
tedavi Oncesinde palpasyonla belirlenen 5 agrili noktanin her birine 8 Hz, 0,3
mj/mm? dozunda 300 atim olmak iizere, agrili noktalara toplam 1500 atim daha
uygulandi. Boylece her seansta toplam 2000 atimlik RESDT tedavisi uygulandi.
Uygulama esnasinda baglik ile deri arasindaki iletkenligi saglamak amaciyla jel

kullanildi. Tedavi haftada bir giin toplam 3 seans yapildi.
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Sekil 3.7. RESD Tedavisinin uygulama sekli

US tedavisi: Ikinci gruptaki bireylere, Gymna pulson 200 cihazi ile US
tedavisi uygulandi. Tedavi yiiziikoyun posizyonda, tiim plantar fasya boyunca,
plamtar fasya gergin pozisyondayken longitudinal hareketlerle tam temas teknigi ile
uygulandi. US Tedavisi 3 MHz frekansta % 20 kesikli olmak {izere 1 W/cm? gii¢le 8
dk uygulandi. Uygulama esnasinda US bagligi ile deri arasindaki, gecirgenligi
saglamak i¢in jel kullanildi (Sekil 3.8). Hastalar haftada 2 giin toplam 7 seans

tedaviye alindi.

Sekil 3.8. US tedavisi uygulama sekli
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Egzersiz program: Her ii¢ gruptaki hastalara ev egzersiz programi verildi.
Hastalara egzersiz formu ile birlikte egzersizleri yaptigi gilinleri ve seanslari
isaretlemesi icin ¢izelge verildi. Hastalardan bu egzersizleri ilk degerlendirmeden
itibaren baslayip ikinci degerlendirmeye kadar toplamda 4 hafta boyunca sabah
aksam her bir egzersizi 10 defa 30 sn bekleyerek yapmalari istendi. Ev egzersiz
programinda oturarak asil tendon germe, ayakta gastroknemius ve gastrosoleus
kaslarint germe ve basamak {lizerinde plantar fasya germe egzersizleri verildi
(64,112).

Oturarak Asil Tendon Germe Egzersizi; kisi uzun oturur pozisyondayken diz
eklemi ekstansiyonda olacak sekilde esnek olmayan bir bantla baldir kisminda
gerginlik hissedene kadar ayak bilegi dorsifleksiyona getirildi. Burada 30 sn beklenip
ve daha sonra gevsetilerek hareket 10 defa tekrarlandi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Oturarak asil tendon germe egzersizi
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Ayakta Gastroknemius Kasin1t Germe Egzersizi; kisi duvara yiiziinii donerek
duvardan ortalama 30 cm uzakta durduruldu. Elleri gbéz hizasinda duvara
yaslandirildi. Plantar fasiitli bacak arkada diger bacak 6nde olacak sekilde, arkadaki
topuk yerle temasini kesmeden ve diz diiz olacak sekilde ondeki bacagini dizden
itibaren biikkmesi istendi. Arkadaki bacagin baldir kasinda maksimum agr1 hissettigi

sekilde 30 sn durup, gevsemesi istendi. Hareket 10 defa tekrarlandi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Ayakta gastroknemius kasi germe egzersizi
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Ayakta Soleus Kasimi Germe; kisi duvara yiiziinii donerek duvardan ortalama
30 cm uzakta durduruldu. Ellerini géz hizasinda duvara yaslayip, plantar fasiitli
bacak arkada diger bacak onde olacak sekilde, arkadaki topuk yerle temasini
kesmeden ve arkadaki bacagin dizi hafif biikiilii olacak sekilde ondeki bacagini da
biikmesi istendi. Arkadaki bacagin baldir kasinda gerilme hissedene kadar duvara
dogru yavasca egilme hareketi yapildi. Burada topugun yerle temas: kesilmeden
arkadaki ayak parmaklari hafifce kaldirilip, bu pozisyonda 30 sn tutulup baslangic
pozisyonuna donmesi istendi. Hereket 10 defa tekrarlandi (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Ayakta soleus kas1 germe egzersizi
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Basamak Uzerinde Plantar Fasya Germe Egzersizi; kisi plantar fasiitli ayagin
on kismi1 basamak tizerinde olacak sekilde basamaga ¢ikarildi. Ayak arkinda gerilme
hissedene kadar topukla basamagin alt kismina dogru yavasca al¢almasi istendi. Bu
pozisyonda 30 sn tutuldu. Hareket 10 defa tekrarlandi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Basamak iizerinde plantar fasya germe egzersizi
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3.3. Istatistiksel Analiz

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen veriler SPSS 15.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Calismaya baglamadan once hasta sayisinin belirlenmesi
icin gii¢ analizi yapildi. Calismada kesikli ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler ~ (ortalama, standart sapma, sayi, yilizdelik dilim, minimum ve
maksimum) verildi. Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verilerini
karsilastirmak icin Wilcoxon signed ranks test kullanildi. Ug¢ grup arasindaki
farkliliklar1 degerlendirmek i¢cin One Way Anova testi kullanildi, burada fark ¢ikan
parametrelerde farkin hangi gruptan oldugunu belirlemek i¢in Kruskal Wallis testi
kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ikili gruplari karsilagtirmak i¢in Mann

Whitney U testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Plantar fasiit tanisi alan hastalarda RESDT ve US tedavisinin etkilerinin
karsilastirmak amaciyla yaptigimiz ¢calismamiz RESDT grubu, US grubu ve kontrol
grubu olmak {izere ii¢ gruptan olustu. Bireyler boliimiinde de belirtildigimiz gibi,
calismaya toplam 78 hasta ile baslandi, ancak 54 hasta ile calismamiz bitirildi.
Calisma sonunda, her grupta 18 hasta olmak iizere, toplam 54 bayan hastadan elde
edilen verilerin, uygun yontemlerle istatistiksel analizi yapildu.

Arastirmaya katilanlarin yaslar1 32-65 yil, egitim durumlart 0-11 yil, VKI
ortalamas1 21.97-29.97 kg/m? arasindaydi. Her ili¢ grubun yas, egitim durumu ve
viicut kiitle indeksi benzerdi (Tablo 4.1). Caligmaya alinan hastalarin dominant, non-

dominant bacak etkilenimleri ve meslek bilgileri de tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

RESDT grubu US grubu Kontrol grubu | Ki- kare p
X+SD X+SD X+£SD
(min-maks) (min-maks) (min-maks)

Yas (y1l) 50.006.54 50.11+9.29 45.22+7.64 4596 | 0.100

(39-59) (32-65) (32-62)
Egitim durumu (y1l) 3.94+3.75 3.22+4.04 3.78+4.02 3281 | 0.703

(1-11) (0-11) (0-11)
Viicut kiitle indeksi 28.58+1.67 28.48+2.15 28.03+£2.04 1.299 0.522
(kg/m?) (23.51-29.94) (21.97-29.94) (22.95-29.97)

n (%) n (%) n (%) Toplam N (%)
Dominant bacak 9 (50) 9 (50) 10 (55) 28 (52)
etkilenimi
Dominant olmayan 9 (50) 9 (50) 8(45) 26 (48)
bacak etkilenimi
Sag dominant 11 (61) 9 (50) 9 (50) 29 (55)
Sol dominant 7 (39) 9 (50) 9 (50) 25 (45)
Meslekler
Ev hanim 12 (22) 12 (22) 14 (25) 38 (70)
Memur 3 (6) 3 (6) 2 (4) 8 (16)
Emekli 1(2) 1(2) -(0) 2(2)
Ogretmen 1(2) 1(2) 1(2) 3(6)
Hemsire 12 -(0) 1(2) 2(4)
Doktor - (0) 1(2) - (0) 1(2)

X+SD =Ortalama + standart sapma, Min-maks: Minimum- maksimum deger, VKI: Viicut Kiitle Indeksi
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4.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclar

4.2.1. Hastalarin Tedavi Oncesi Asil Tendon Kisahgi, Plantar Fasya
Kisaligi, Tek ayak Uzerinde Durma Siireleri, Topuk Kaldirma

Puanlari ve Ayak Bilegi Propriosepsiyonu Degerlendirmeleri
Calismaya katilan hastalarin tedavi oncesi degerleri tabloda 4.2°de verildi.
Tedavi Oncesi asil tendon kisaligi ve plantar fasya kisaligt US grubunda en az
bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi tek ayak iizerinde durma siireleri, topuk kaldirma

skorlar1 ve ayak bilegi propriosepsiyon duyular1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarm Tedavi Oncesi Asil tendon kisaligi, Plantar fasya kisaligi, Tek
Ayak Uzerinde Durma Siireleri, Topuk kaldirma Skorlari ve Ayak Bilegi

Propriosepsiyonu Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi RESDT us Kontrol Ki-kare P
Grubu Grubu Grubu
X+SD X+SD X+SD
Asil tendon kisalign | 7.11+1.28% | 8.78+1.26*" | 7.44+1.69° | 11.384 | 0.003
(cm)
Plantar fasya 4.00+1.03% | 4.94+0.87° 4.44+1.25 7.552 0.023
kisalig1 (cm)
Tek ayak iizerinde 19.94+11.27 | 17.78+11.37 17.72+£9.32 0.491 0.782
durma (sn)
Topuk kaldirma 9.00+6.53 10.89+5.79 10.00+£6.36 1.041 0.594
(adet/dk)
Ayak Bilegi 17.86£2.11 16.19+1.80 16.99+£2.10 5.546 0.062
Propriosepsiyonu
(derece)

X£SD: Ortalama + standart sapma,

a: Mann Whitney U testine gére RESDT ve US gruplar arasinda fark vardir.

b: Mann Whitney U testine gore US ve Kontrol grubu arasinda fark vardir.
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4.2.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Agri,, 6 Dakika Yiiriime Mesafesi,

Yorgunluk, Yiiriime Hiz1 ve Fonksiyonel Uzanma Degerleri

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi degerlendirmelerinde; agri, 6 dk

yiirlime sonras1 yorgunluk, 6 dk yliriime mesafesi, 20 m yiiriime hiz1 ve 6ne dogru

fonksiyonel uzanma degerleri her ii¢ grupta birbirine benzer bulundu (p>0.05) (Tablo

4.3),

Tablo 4.3. Hastalarin Tedavi Oncesi Agr1, 6 Dakika Yiiriime Mesafesi, Yorgunluk,

Yirime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma Degerlendirmelerinin
Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi RESDT us Kontrol Ki- p
Grubu Grubu Grubu kare
X+SD X+SD X+SD
Sabah agris1 (cm) | 9.33+1.41 9.50+1.29 8.50+2.55 1.182 | 0.554
Aksam yatmadan | 9.00£1.75 | 8.83+1.86 9.06+1.80 | 0.147 | 0.929
Agri onceki agr1 (cm)

6 dk yiiriime testi | 8.7842.34 | 8.1742.18 | 7.39+1.97 | 4.704 | 0.095

sonrast agr1 (cm)

6 dk yiiriime 6.94+2.53 | 5224342 | 4.83+3.03 | 5.670 | 0.059

sonrasi genel

yorgunluk (cm)
Yorgunluk

6 dk yiiriime 6.72+2.35 | 4.114£3.80 | 4.28+3.82 | 5.079 | 0.079

sonrasi bacak

yorgunlugu (cm)
6 dk yiiriime mesafesi (m) 36694 359+88 4004£58.21 | 3.273 | 0.195
20 m yiiriime hiz1 (sn) 10.7243.06 | 11.28+£3.29 | 9.78+£2.07 | 2.156 | 0.340
One fonksiyonel uzanma (cm) | 25.06+5.82 | 24.94+7.96 | 26.39+6.92 | 1.517 | 0.468

X+£SD: Ortalama + standart sapma,
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4.2.3. Hastalarin Tedavi Oncesi AOFAS ve AFI Degerleri
Tedavi 6ncesi AOFAS arka ayak skoru degerleri ile AFI sonuglari ii¢ grupta
da birbirine benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin Tedavi Oncesi AOFAS ve AFI Degerlendirmelerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi RESDT us Kontrol Ki- P
Grubu Grubu Grubu kare
X+SD X+SD X+SD
AOFAS Arka Ayak (puan) | 30.11£12.49 | 33.94+14.02 | 37.50+15.88 | 2.451 | 0.294
Agr1 (cm) 62.94+9.00 | 59.06+11.86 | 54.61+13.17 | 4558 | 0.102
AFi Yetersizlik(cm) 75.61+£19.05 74.61+18.78 63.06+£17.64 5.927 0.052
Aktivite Kisitliligt 20.61+6.48 16.22+9.52 17.28+8.57 2.242 0.326
(cm)

X£SD =Ortalama =+ standart sapma,

4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Verilerinin Karsilastiriimasi

4.3.1. RESDT Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Verilerinin
Karsilastirilmasi

RESDT grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi asil tendon kisaligi, plantar

fasya kisaligi, tek ayak iizerinde durma siireleri, topuk kaldirma skorlar1 ve ayak

bilegi propriosepsiyon degerleri karsilastirildiginda, olgularin tedavi sonrasi asil

tendon ve plantar fasya kisaliklarinin azaldigi, tek ayak iizerinde durma siireleri ve

topuk kaldirma skorlar1 ile ayak bilegi propriosepsiyonlarimin artigi belirlendi

(p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. RESDT Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Asil Tendon
Kisalig1, Plantar Fasya Kisaligi, Tek Ayak Uzerinde Durma Siireleri,

Topuk Kaldirma Skorlar1 ve Ayak Bilegi Propriosepsiyonu Verilerinin

Karsilastirilmasi
RESDT Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Al p
X+SD X+SD
Asil Tendon Kisalig1 (cm) 7.11+1.28 8.39+1.50 -2.971 0.003
Plantar Fasya Kisaligi (cm) 4.00+1.03 5.17£1.20 -2.969 0.003
Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 19.94+11.27 23.56+8.39 -2.449 0.014
Topuk Kaldirma (adet/dk) 9.00+6.53 15.834£5.25 -3.520 0.001
Ayak Bilegi Propriosepsiyonu (derece) 17.86+2.11 14.91£2.25 -3.202 0.001

TWilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama + standart sapma,

RESDT grubunun tedavi dncesi ve sonrasindaki agri, yorgunluk, 6 dk yiiriime

mesafesi, yiirime hizi ve fonksiyonel uzanma verileri incelendiginde, tedavi

sonrasinda olgularin agri, 6 dk yiirlime sonrasinda ki yorgunlukta azalma, 6 dk

yiirime mesafesi ve one dogru fonksiyonel uzanma miktarlarinda ve 20 m yiiriime

hizinda artma oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. RESDT Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agr1, Yorgunluk, 6

Dakika Yiirime Mesafesi, Yiirime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma

Verilerinin Karsilastirilmasi

RESDT Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi z p
X+SD X+SD
Agrt Sabah agris1 (cm) 9.33£1.41 4.94+4.12 -3.304 0.001
Aksam yatmadan onceki 9.00+1.75 5.94+43.64 -2.809 0.005
agr1 (cm)
6 dk yiirtime testi sonrast 8.78+2.34 3.78+3.44 -3.366 0.001
agr1 (cm)
Yorgunluk | 6 dk yiiriime sonrasi 6.94+2.53 3.7243.18 -3.195 0.001
genel yorgunluk (cm)
6 dk yiiriime sonrasi 6.72+2.35 3.7242.85 -3.045 0.002
bacak yorgunlugu (cm)
6 dk yiirime mesafesi (m) 366+94 486+112 -3.413 0.001
20 m yiiriime hiz1 (sh) 10.72+3.06 8.33+1.72 -3.457 0.001
One fonksiyonel uzanma (cm) 25.06+5.82 30.78+5.96 -3.306 0.001

"Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama + standart sapma,
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RESDT grubunun tedavi oncesi ile tedavi sonrast AOFAS ve AFI verileri
tablo 4.7°de gosterildi. Tedavi sonrasinda AOFAS arka ayak skorunda artig
(p=0.001), AFI’nin agr, yetersizlik ve aktivite kisithliklarinda azalma meydana
geldigi belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. RESDT Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi AOFAS ve AFI Verilerinin

Karsilastirilmasi
RESDT Grubu Tedavi dncesi Tedavi sonrasi zt p
X+SD X+SD
AOFAS Arka Ayak Skoru (puan) 30.11+12.49 74.72413.55 -3.729 | 0.001
Agri (cm) 62.94+9.00 43.28+18.52 -3553 | 0.001
AFI Yetersizlik (cm) 75.61x19.05 47.67+23.72 -3.595 0.001
Aktivite Kisitliligi (cm) 20.61+6.48 8.83+7.02 -3.504 0.001

"Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama + standart sapma,

4.3.2. US Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Verilerinin
Karsilastirilmasi

US grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi asil tendon kisaligi, plantar fasya

kisaligi, tek ayak tlizerinde durma stireleri, topuk kaldirma skorlar1 ve ayak bilegi

propriosepsiyon degerleri tablo 4.8’de verildi. Tedavi sonrasinda olgularin asil

tendon kisalig1 ve plantar fasya kisaligi azaldi (p<0.05). Tek ayak iizerinde durma

stireleri, topuk kaldirma skorlar1 tedavi sonrasinda artti (p<0.05). Tedavi Oncesi ile

tedavi sonras1 ayak bilegi propriosepsiyon degerleri arasinda ise fark bulunmadi
(p=0.147) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. US Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Asil Tendon Kisaligi,
Plantar Fasya Kisaligi, Tek Ayak Uzerinde Durma Siireleri, Topuk
Kaldirma Skorlari ve Ayak Bilegi Propriosepsiyonu Verilerinin

Karsilastirilmasi
US Grubu Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Al p
X+SD X+SD

Asil Tendon Kisaligi (cm) 8.78+1.26 9.94+1.16 -3.025 0.002
Plantar Fasya Kisaligi (cm) 4.94+0.87 5.72+0.89 -2.970 0.003
Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 17.78+11.37 24.56+8.66 -2.087 0.042
Topuk Kaldirma (adet/dk) 10.89+5.79 18.72+8.93 -2.899 0.004
Ayak Bilegi Propriosepsiyonu (derece) 16.19+1.80 16.50+1.57 -1.450 0.147

"“Wilcoxon signed ranks test, X=SD =Ortalama + standart sapma,
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US grubunun tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi agri, yorgunluk, 6 dk yiirlime

mesafesi yiiriime hizi ve fonksiyonel uzanma degerleri karsilastirildiginda da tedavi

sonrasinda; agrida, 6 dk yiirlime sonrasinda ki yorgunlukta azalma meydana geldigi,

6 dk yiliriime mesafesi, 6ne dogru fonksiyonel uzanma miktarlar1 ve 20 m yiiriime

hizlarinda artis oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. US Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Agri, Yorgunluk, 6

Dakika Yiirime mesafesi, Yiriime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma

Verilerinin Karsilastirilmasi

US Grubu Tedavi Tedavi sonrasi Al p
oncesi X+SD
X+SD
Sabah agrist (cm) 9.50+1.29 3.7242.47 -3.754 0.001
Aksam yatmadan 8.83+1.86 3.8942.35 -3.530 0.001
Agr onceki agr1 (cm)
6 dk yiiriime testi 8.17+2.18 3.1743.37 -3.303 0.001
sonrasi agr1 (cm)
6 dk yiiriime sonrast 5.22+3.42 1.94+2.36 -2.941 0.003
Yorgunluk genel ¥orgun|uk(cm)
6 dk yiiriime sonrasi 4.11£3.80 1.28+1.81 -2.558 0.011
bacak yorgunlugu (cm)
6 dk yiirlime mesafesi (m) 359+88 473+144 -3.420 0.001
20 metre yiiriime hizi (sn) 11.28+3.29 8.72+2.72 -3.421 0.001
One fonksiyonel uzanma (cm) 24.94+7.96 31.17+4.64 -3.317 0.001

T-Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama =+ standart sapma,

US Grubunun tedavi &ncesi ile tedavi sonrast AOFAS ve AFI degerleri ise

tablo 4.10°da gosterildi. Tedavi sonrasinda US grubu olgularinda, AOFAS arka ayak

skorunda artis, AFI’nin agr, yetersizlik ve aktivite kisithliklarinda da azalma

meydana geldigi saptandi (p<0.05) (tablo 4.10).

Tablo 4.10. US Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi AOFAS ve AFI Verilerinin

Karsilagtirilmasi
US Grubu Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Al p
X+SD X+SD
AOFAS Arka Ayak Skoru (puan) 33.94+14.02 68.39+12.91 -3.725 0.001
api A (em) 59.06+11.86 28.56+12.44 | -3.724 | 0.001
Yetersizlik (cm) 74.61+£18.78 30.78+15.01 -3.724 0.001
Aktivite Kisithiligi (cm) 16.2249.52 4.28+4.53 -3.353 0.001

Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama + standart sapma,
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4.3.3. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Verilerinin
Karsilastirilmasi
Kontrol grubunun tedavi dncesi ile tedavi sonrasi asil tendon kisaligi, plantar
fasya kisaligi, tek ayak tizerinde durma siireleri, topuk kaldirma skorlar1 ve ayak
bilegi propriosepsiyonu degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda; tedavi
sonrasinda asil tendonu ve plantar fasya kisaliginin azaldigi, tek ayak iizerinde durma
siiresi ve topuk kaldirma skorlarinin arttigr belirlendi (p<0.05). Ayak bilegi
propriosepsiyonunda ise tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda fark kaydedilmedi

(p=0.201) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Asil Tendon
Kisalig, Plantar Fasya Kisaligi, Tek Ayak Uzerinde Durma Siireleri,
Topuk Kaldirma Skorlar1 ve Ayak Bilegi Propriosepsiyon Verilerinin

Karsilagtirilmasi
Kontrol grubu Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi z" p
X+SD X+SD

Asil Tendon Kisaligi (cm) 7.44+£1.69 9.17£1.29 -3.711 0.001
Plantar Fasya Kisaligi (cm) 4.4441.25 5.17£1.15 -3.127 0.002
Tek Ayak Uzerinde Durma 17.72+£9.32 25.67+6.94 -3.110 0.002
(sn)

Topuk Kaldirma (adet/dk) 10.00+6.36 18.11+£7.37 -3.466 0.001
Ayak Bilegi Propriosepsiyonu 16.99+2.10 16.48+1.51 -1.279 0.201
(derece)

:Wilcoxon signed ranks test, X-SD =Ortalama + standart sapma,

Kontrol grubunun tedavi oncesi ile tedavi sonrasi agri, yorgunluk, 6 dk
yiirlime mesafesi, yiirime hizi ve fonksiyonel uzanma degerleri de tablo 4.12°de
goriildiigii gibi, tedavi sonrasinda; agrida azalma meydana geldigi, 6 dk yiiriime
mesafesi ve One dogru fonksiyonel uzanma miktarlarinin arttigr tespit edildi
(p<0.05). 6 dk yiiriime sonrasinda genel yorgunlukta ve 6 dk yiirlime sonras1 bacak

yorgunlugu ile yiirlime hizlari arasinda fark belirlenmedi (p>0.05) (tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Kontrol grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agr1, Yorgunluk, 6
Dakika Yiiriime mesafesi, Yiirime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma

Verilerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi
Kontrol Grubu oncesi sonrasi yal P
X+SD X+SD
Sabah agris1 (cm) 8.50+£2.55 5.614£3.58 -2.871 0.004
_ Aksam yatmadan 9.06+1.80 | 6394275 | -2.821 | 0.005
Agn onceki agr1 (cm)
6dkylrimetesti | ;30,197 | 483262 | 3079 | 0.002
sonrast agr1 (cm)
6 di yliriime sonrast |y ¢33 03 | 2894297 | -1.799 | 0,072
genel yorgunluk (cm)
Yorgunluk | 6 dk yiiriime sonras
bacak yorgunlugu 4.284+3.82 2.7243.56 -1.476 0.140
(cm)
6 dk yiiriime mesafesi (m) 400+58.21 455492 -2.352 0.019
20 m yiiriime hiz1 (sn) 9.78+2.07 8.67+1.94 -1.862 0.063
One fonksiyonel uzanma (cm) 26.39+6.92 30.50+3.49 -2.942 0.003

"Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama + standart sapma,

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ile tedavi sonrast AOFAS ve AFI degerleri
incelendiginde de, tedavi sonrasinda AOFAS arka ayak skorunun da artt11, AFI’nin

agri, yetersizlik ve aktivite kisithiliklarinda azalma meydana geldigi belirlendi

(p<0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasti AOFAS ve AFI

Verilerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Kontrol Grubu z" p
X+SD X+SD
AOFAS Arka Ayak Skoru (puan) 37.50+15.88 59.50+9.34 -3.550 0.001
Agri (cm) 54.61+13.17 38.89+16.52 2.897 | 0.004
AFi Yetersizlik (cm) 63.06£17.64 46.78421.05 -2.275 0.023
éﬁi)me Kisithihga 17.28+8.57 11.8948.61 1967 | 0.049

"Wilcoxon signed ranks test, X£SD =Ortalama =+ standart sapma,




50

4.4. Hastalarin Tedavi Sonrasi Degerlendirme Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

4.4.1 Hastalarin Tedavi Sonras1 Asil Tendon Kisahgi, Plantar Fasya
Kisahgl, Tek Ayak Uzerinde Durma Siireleri, Topuk Kaldirma
Skorlar:1 ve Ayak Bilegi Propriosepsiyonu Degerlendirmeleri
Tedavi sonrasi gruplarin asil tendon kisaligi, plantar fasya kisaligi, tek ayak
tizerinde durma siireleri, topuk kaldirma skorlari ve ayak bilegi propriosepsiyon
degerleri tablo 4.14°de gosterildi. Tedavi sonrasi asil tendon kisalig1 incelendiginde;
US grubunda asil tendon kisalaginin daha az oldugu (p=0.005), plantar fasya kisalik
testi, tek ayak tlizerinde durma ve topuk kaldirma testlerinde gruplarin birbirine
benzer oldugu (>0.05), ayak bilegi propriosepsiyon testinde de RESDT grubunda
ayak bilegi propriosepsiyon duyusunun daha iyi oldugu belirlendi (p=0.023) (tablo
4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin Tedavi Sonras1 Asil tendon kisaligi, Plantar fasya kisaligy,

Tek ayak iizerinde durma, Topuk kaldirma, Ayak Bilegi

Propriosepsiyonu Degerlendirmelerinin Karsilagtirilmasi

RESDT
S US Grubu Kontrol -
Tedavi Sonrasi Grubu Grubu Ki-kare p
X+SD
X+SD X+SD
Asil tendon kisali
(Cf;) encon KISAUL! | 2 3041.50° | 9.94+1.16*° | 9.17+129° | 10.801 | 0.005
Plantar fasya
3 5.17+1.20 5.72+0.89 5.17+1.15 | 4.046 | 0.132
kisaligi (cm)
Tek ayak iizerind
CRAayak UZEtnAe 1 13564839 | 24.5648.66 | 25.67+6.94 | 1.003 | 0.606
durma (sn)
Topuk kald
P frma 15.83+5.25 | 18.7248.93 | 18.11+737 | 1.254 | 0534
(adet/dk)
Avak Bilegi
yak Bliegt 14.9142.25%° | 16.5041.57° | 16.48+1.51° | 7.520 | 0.023
Propriosepsiyonu

X£SD =Ortalama + standart sapma,

a: Mann Whitney U testine gore RESDT ve US gruplari arasinda fark vardir.
b: Mann Whitney U testine gére US ve Kontrol grubu arasinda fark vardir.

C: Mann Whitney U testine gére RESDT ve Kontrol grubu arasinda fark vardir.
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Ayrica, agil tendon kisaligi ve plantar fasya kisaligi degerlerinin, tedavi
oncesinde gruplar arasinda fark olmasindan dolay1 bu degerlerin farklarinnin farklar
alinip gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Tedavi sonrasi - tedavi oncesi asil tendon
kisalig1 ve plantar fasya kisalig1 farki degerlerinde gruplarin birbirine benzer oldugu

belirlendi (p>0.05).

4.4.2 Hastalarin Tedavi Sonras1 Agri, Yorgunluk, 6 Dakika Yiiriime
Mesafesi, Yiiriime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma Degerlendirmeleri

Gruplarin tedavi sonrasi agri, 6 dk yliriime mesafesi, yiiriime hiz1 ve
fonksiyonel uzanma degerleri tablo 4.15°de verildi. Aksam yatmadan 6nceki agr1 ve
6 dk yiiriime sonrasi bacak yorgunlugu US grubunda daha fazla azaldigi (p<0.05),
gruplarin tedavi sonrast sabah agrisi, 6 dk yliriime testi sonrasi agri, 6 dk yiiriime
sonrast genel yorgunluk, 6 dk yiirime mesafesi 20 m ylirlime hiz1 ve 6ne dogru

fonksiyonel uzanma degerlerinin birbirine benzer oldugu (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin Tedavi Sonrast Agri, Yorgunluk, 6 Dakika Yiriime

Mesafesi, Yiriime Hizi ve Fonksiyonel Uzanma Degerlendirmelerinin

Karsilagtirilmasi
RESDT US Kontrol Ki
I_
Tedavi Sonrasi Grubu Grubu Grubu Kare P
X+SD X+SD X+SD
Sabah agrist (cm) 4.94+4.12 3.72+2.47 5.61+3.58 2.566 | 0.277
Ak tmad
) et yatmacan 5.94+3.64 | 3.89£2.35° | 639+2.75" | 6.922 | 0.031
Agrn onceki agr1 (cm)
6 dk yiirtime testi
. 3.78+3.44 3.17+3.37 4.834+2.62 2.677 0.262
sonrasi agr1 (cm)
6 dk yiirlime sonrasi
genel yorgunluk 3.7243.18 1.94+2.36 2.8942.97 3.214 | 0.200
(cm)
Yorgunluk
6 dk yiirtime sonrasi
bacak yorgunlugu 3.7242.85% | 1.28+1.81° | 2.72+£3.56 | 6.289 | 0.043
(cm)
6 dk yiirlime mesafesi (m) 486+112 473+144 455492 0.352 0.839
20 m yiiriime hizi (sn) 8.33+1.72 8.72+2.72 8.67+£1.94 0.161 | 0.923
One fonksiyonel uzanma (cm) 30.78+5.96 | 31.17+4.64 | 30.50+3.49 | 0.485 | 0.785

X£SD =Ortalama + standart sapma,

a: Mann Whitney U testine gére RESDT ve US gruplari arasinda fark vardir.
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b: Mann Whitney U testine gore US ve Kontrol grubu arasinda fark vardir.

4.4.3 Hastalarin Tedavi Sonras1t AOFAS ve AFI Degerlendirmeleri

Gruplarin tedavi sonrast AOFAS ve AFI degerleri tablo 4.4.3’te verildi.
Tedavi sonrasi AOFAS arka ayak skoru, kontrol grubunda daha az bulundu
(p=0.005). AFI’ye gore agr, yetersizlik ve aktivite kisitliligina US grubunda diger
gruplara gore daha fazla azalma meydana geldigi belirlendi (p<0.05), aralarinda fark

olan gruplar tabloda gosterildi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin Tedavi Sonrast AOFAS ve AFI Degerlendirmelerinin

Karsilastirilmasi
RESDT us Kontrol Ki
I_
Tedavi Sonrasi Grubu Grubu Grubu Kare p
X+SD X+SD X+SD
AOFAS Arka Ayak
y 74.72+13.55° | 68.39+12.91° | 59.50+9.34°¢ | 10.536 | 0.005
Skoru (puan)
Agr1 (cm) 43.28+18.52° | 28.56+12.44*° | 38.89+16.52° | 7.743 | 0.021
Yetersizlik
47.67+£23.72% | 30.78+15.01*° | 46.78+21.05° 7.330 | 0.026
.| (cm)
AFI
Aktivite
Kisitliligi 8.83+7.02% 4.28+4,53 #°¢ 11.89+8.61% 8.621 | 0.013
(cm)

X£SD =Ortalama + standart sapma,

a: Mann Whitney U testine gére RESDT ve US gruplar1 arasinda fark vardir.
b: Mann Whitney U testine gére RESDT ve kontrol Grubu arasinda fark vardir
¢: Mann Whitney U testine gore US ve Kontrol grubu arasinda fark vardir.
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5. TARTISMA

Plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavilerinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla gergeklestirdigimiz ¢alismamizda, RESDT ile egzersiz ve
US ile egzersizden olusan calisma gruplan ile sadece egzersiz uygulanan kontrol
grubu olarak toplam 3 grup olusturuldu. Calismanin sonunda 6zellikle RESDT ve US
gruplar1 basta olmak iizere her {i¢ grupta tedavi sonrasinda olumlu degisiklikler
saptandi. Ancak; aksam yatmadan onceki agri, AFI’nin agr1, yetersizlik ve aktivite
kisitliligr alt basliklar1t US grubunda diger gruplara gore daha fazla azaldigi, denge ve
dengeyi ilgilendiren degerlendirme parametrelerinden ayak bilegi propripsepsiyon
duyusunun da sadece RESDT grubunda arttig1 tespit edildi.

Plantar fasiit topuk agrisinin en sik nedenlerinden biridir. Tedavi
yaklasiminda steroid enjeksiyonu, steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar,
iyontoforezis, lazer, wultrason, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESDT,
Extracorporeal shock wave therapy - ESWT), ortotik destek tedavisi ve egzersiz
tedavisi gibi konservatif yontemler kullanilmakla birlikte (23, 64, 123), en basarili
konservatif tedavi hakkinda fikir birligi yoktur (26, 34, 81, 104). Bu RESDT ve US
tedavileri igin de gegerlidir. Hatta literatiirde plantar fasiit tedavisinde US ve RESDT
tedavilerinin etkilerini karsilastiran ¢alisma sayist ¢cok kisitli olup, bu konuda detayl
caligmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (14). Bu nedenlerle plantar fasiit
tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan, RESDT ve US tedavilerinin
etkilerini karsilastirmak amaciyla diizenleyip, kontrol grubu olarak da yalnizca
egzersiz yapan olgular1 dahil ettigimiz ¢alismamiz bu alanda 06zgiin bir 6zellik
tagiyan bir ¢alisma olmustur.

Calismamizda  yapilan  degerlendirmeleri,  egzersiz ~ programlarinin
uygulanmasin1 ve tedavi basarisini etkileyebilecek olan, olgularimizin tanimlayici
ozellikleri olan yas, viicut kiitle indeksi, egitim ve mesleki durumlari ile dominant
bacak etkilenimleri her {i¢ grupta da benzerdi. Bu bize ¢aligmamizi homojen gruplar
arasinda gerceklestirmis oldugumuzu gosterdi.

Calismamizda gruplarin homojenligini gosteren bir diger sonucumuz ise;

caligmaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi tek ayak iizerinde durma siireleri, topuk
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kaldirma skorlar1, ayak bilegi propriosepsiyon duyulari, agrilari, 6 dk ylirlime sonrasi
bacak yorgunlugu, 6 dk yiirime mesafesi, 20 m yiirime hizi ve 6ne dogru
fonksiyonel uzanma degerleri, AOFAS arka ayak skoru degerleri ve AFI’nin agri,
aktivite kisithlig1r ve yetersizlik alt bagliklar1 sonuglar1 da her {i¢ grupta birbirine
benzer olmasiydl. Yalnizca asil tendon kisalig1 ve plantar fasya kisalifinda gruplar
arasinda fark ¢ikti, kisaligin en az oldugu grubun US grubu oldugu tespit edildi.

Calisilmamizda; gruplarin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi verilerine
bakildiginda; asil tendon ve plantar fasya kisaligi her ii¢ grupta da azaldi. Plantar
fasiit’te; asil gerginliginin artmasi sonucu plantar fasyada kalinlasma meydana
gelmektedir. Plantar fasyanin anormal gerilmesi sonucu zamanla plantar fasiit’in
Klinik semptomlar1 ortaya ¢ikar (75, 89). Bu bilgiler 1s1ginda her ti¢ gruba plantar
faysa ve asil tendon germe egzersizleri verilmesi ile her ii¢ grupta da tedavi
sonrasinda asil tendon kisaliklar1 ve plantar faysa kisaliklar1 azalmis oldu. Gruplar
kendi aralarinda karsilastirildiklarinda tedavi sonrasinda asil tendon kisaligi en az
olan grup US grubuydu. Bu farkin, tedavi 6ncesinde de asil tendon kisaliginin en az
US grubunda olmasindan kaynaklandigini diistindiirdii.

Bolivar ve dig. (9), plantar fasiit’li 50 hastanin hamstring ve gastrosoleus
kaslarin1 kisalik yoniinden 50 kisilik kontrol grubuyla karsilastirmiglardir.
Calismalarinda, hamstring ve gastrosoleus kaslarina; diiz bacak kaldirma testi,
politeal ag1 testi, diz ekstansiyonda ayak bilegi dorsifleksiyonu ve diz fleksiyonda
ayak bilegi dorsifleksiyonu hareketleri ile bakilmig, plantar fasiit’li hastalarda
hamstring ve gastrosoleus kas kisaliklarinda belirgin azalma oldugu gosterilmistir.
Bu bilgiler 15181nda, biz de ¢alismamizda gruplara germe egzersizleri vererek tedavi
sonrasinda kas kisaliklarinda azalma kaydettik. Bu bize tedavinin, plantar fasiit’i
hazirlayan ve olusmasina katkida bulunan faktorlere de hitap etmesi gerektigini
gosterdi.

Calismamizda, tedavi sonrasinda tek ayak iizerinde durma siireleri
incelendiginde, her {i¢ grupta tek ayak iizerinde durma siireleri artti. Her ii¢ grup
birbirleriyle karsilastirildiginda ise tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tek ayak iizerinde
durma siirelerinde gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu bize tiim olgularin tek ayak
tizerinde durma dengelerinin gelistigini gosterdi. Plantar fasiit’te RESDT ve US

tedavisi uygulanarak yapilan tek ayak iizerinde durmay1 degerlendiren bir ¢alismaya
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rastlanmamustir. Ancak, bir ¢alismada, 61 yasinda 10 yildir plantar fasiit tanisi olan
bir hastanin 8 seanslik iyontoforez tedavisi ve ev egzersiz programi sonrasinda tek
ayak tizerinde durarak gerceklestirilen fonksiyonel aktivitelerde rahatlama
saglandigin1 gostermislerdir (76).

Calismamizda, tedavi Oncesinde gruplar arasinda birbirlerine benzer olan
topuk kaldirma skorlari, tedavi sonrasinda her {i¢ grupta da artti. Bu artisin gruplarin
tedavi sonrasinda agrilarinin azalmasi nedeniyle oldugu diisliniildii. Bu konuda
tedavi yontemlerinin birbirine Ustiinliigli olmamistir. Bu konuda da, yapilan tedavinin
topuk kaldirma skorlarin1 degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak Irving ve
dig. nin yaptiklar1 calismada (46) kronik plantar topuk agrisi olan hastalar cinsiyet
ve yas acisindan benzer saglikli kisilerle karsilagtirilmig, gastroknemius kaslarinin
enduransi topuk kaldirma testi ile degerlendirmis, iki grup arasinda topuk kaldirma
skorlar1 agisindan fark bulunamamistir. Onlar tedavi yapmamuglardi, belki tedavi
yapsalardi, farkli sonuglar bulabilirlerdi. Onlarin tersine biz de saglikli kisilerle
karsilastirma yapmadik, calismamizin bu limitasyonu olmasaydi biz de farkh
sonuglar bulabilirdik. Ancak buldugumuz sonug olan plantar fasiit’i olan kisilerde
iyilesmeye paralel olarak topuk kaldirma skorlarin artmasi, yaptigimiz tedavilerin
bu konuda etkili oldugunu gosteren diger bir bulgumuz olmustur.

Calismamizda, US ve kontrol grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonras1 ayak
bilegi propriosepsiyon degerleri arasinda fark bulunmazken, RESDT grubunun
tedavi sonrasi ayak bilegi propriosepsiyonun duyusunun pasif eklem pozisyon
hissinin de artis kaydedildi. Ug¢ grubun tedavi &ncesi degerleri arasinda fark
olmamasina ragmen, tedavi sonras1 degerleri karsilastirildiginda, RESDT grubunun
hedef aciya daha fazla yaklastig1 goriildii. Bu durum bize RESDT uygulanan grupta
ayak bilegi propriosepsiyonu duyusunun arttigini gosterdi. ESDT nin yiiksek siddetli
basing dalgalar1 olmast ve RESDT’nin belli bir alana yogunlasmadan, genis alana
etki etmesi Ozelligi nedeniyle (121) ayak bilegine de etki etmis olabilecegi ve
bdylece ayak bilegi propriosepsiyonunu arttirmis olabilecegi diisiiniildii. Calismamiz
sonucunda; plantar fasiit’li hastanin iyi degerlendirilmesi gerektigi ve eger ayak
bilegi instabilitesi ya da biyomekanigi bozacak faktorler varsa, kontraendikasyonlari

g6z Onilinde bulundurularak RESDT tedavisinin tercih edilebilecegi goriisiine varildi.
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Plantar fasiit’te agri, hastalarin en biiyiik sikayetidir. Medial kalkaneal
tiiberkiil tizerinde olan agr1 genellikle sabah atilan ilk adimda dayanilmaz haldedir,
bu agr ilk birka¢ adimdan sonra biraz hafifler ve uzun siireli aktiviteden sonra ve
aksam yatmadan once tekrar gogalir (21).

Bizim caligmamizin sonucunda, her ii¢ grupta tedavi sonrasinda, sabah
yataktan ilk kalktiklarinda ve aksam yatmadan oOnce hissettikleri agrida azalma
meydana geldi. Aksam yatmadan 6nceki agr1 US grubunda daha fazla azaldi. Bu bize
her ii¢ tedavi seklinin agriy1r azaltmada etkili oldugunu ancak, ultrason tedavisinin
aktivite ile artan agrinin azaltilmasinda daha da etkili oldugunu gosterdi.

Plantar fasiit te agr1 konusunda literatiir incelendiginde, genellikle ESDT ile
ilgili calismalar bulunmus ve genellikle ESDT ile placebo kontrollii grupla
karsilastirmalar yapilmustir. Plantar fasiit’te US tedavisine yonelik ise ¢ok az sayida
calisma bulunmustur. Plantar fasiit’te egzersiz tedavisine yonelik bulunan
calismalarda ise, ev egzersiz programlarinin ESDT ve diger modaliteler kadar agriy
azaltmada etkili olabilecegi gdsterilmis, egzersizlerin birbirlerine olan iistiinliiklerini
de degerlendiren ¢alismalar bulunmustur.

Ozkut ve dig. (73), plantar fasiit tanili hastalarda, uygulanan konservatif
tedavi yontemlerinden sonra agrist devam eden 16 hastada, ESDT tedavisinin
etkilerini aragtirmiglardir. Hastalara haftada 1 giin, toplam 3 seans, her seansta 1200
atim ESDT tedavisi uygulanmis. 3. ve 6. ay ile 2 yillik kontroller sonucunda;
hastalarin agrilarinin anlamli bir sekilde azaldigr goriilmiistiir. Bu ¢alisma sonucunda
6 aydan uzun siiren ve inatg1 plantar fasiit’li hastalarda ESDT tedavisinin etkili bir
yontem oldugu sonucuna varilmastir.

Vahdatpour ve dig. (110), plantar fasiit’li 40 kisiyi randomize kontrollii
olarak ayirdiklar1 calismada, birinci gruba her seansta 4000 atim, 0.2 mJ/mm?
basingla, haftada bir giin, 3 hafta ESD tedavisi, placebo grubuna plasebo ESDT
tedavisi uygulanmis. Tedavi bitiminden 12 hafta sonra, her iki grubun agrilarinda
azalma olmus, fakat ESD tedavisi uygulanan grubun agrisindaki azalma daha fazla
olmustur.

Gerold ve dig. (30), radyografik olarak goriilen kalsifik tendinitli omuz
hastalarinda US tedavisi ile plasebo ultrason tedavisini karsilastirmislar, tedavi

protokolinde 0,89 MHz ve 1:4 kesikli ultrason tedavisini 5 cm? lik alana
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uygulamuslardir. Ik 3 hafta haftada 5 giin, daha sonraki 3 hafta, haftada 3 giin
uygulama toplam 24 uygulama yapilmistir. Tedavi sonrasinda kalsifikasyon durumu
radyografik olarak goriintiilenmis, agri durumlar1 Binder’s agr1 skoru ile ve hayat
kalitesi de GAS ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda terapatik ultrason
uygulanan grubun agrilar1 ve kalsifikasyon oranlar1 daha fazla azalmig, yasam
kaliteleri daha fazla artmis, 9 ay sonraki kontrol de ise bu farkin terapatik grupta
daha da fazla oldugu belirlenmistir.

Calismamizda sadece egzersiz verdigimiz kontrol grubundaki agrida da
azalma meydana geldigi sonucuna paralel olarak Ryan ve dig. (84) de, agridaki
azalmanin c¢alisma gruplari arasinda benzer oldugunu bulmuslardir. Onlar
caligmalarinda kronik plantar fasiit’li 56 hastada egzersiz tedavisi ile dexamethasone
(steroid) enjeksiyonunun, agr1 ve AFI iizerine olan etkilerini arastirmislardir. Ayni
zamanda ultrason ile plantar fasyada meydana gelen degisiklikleri de
degerlendirmisler. Egzersiz grubuna germe, denge ve fonksiyonel egzersizlerden
olusan 7’li egzersiz programi, enjeksiyon grubuna ise enjeksiyon ve gastro soleus
germe egzersizi verilmistir. Her iki grubun 6 vel2 haftalik takipleri sonunda agrida
onemli azalmalar elde edilmis ve AFI’de artis kaydedilmistir. 6 ve 12. hafta sonra
yapilan degerlendirmelerde agr1 ve AFI degerleri her iki grupta da benzer
bulunmustur.

Ayrica Szabo ve dig. (98) de caligmalarinda egzersizin etkili oldugunu
bulmuslardir. Calismalarinda plantar fasiit’li hastalarda, igerisinde asil germe, plantar
fasya germe, masaj, soguk uygulama ve ayakkabi diizenlemeyi igeren kendi
gelistirdikleri ev egzersiz programi ile iyontoforez igeren konvansiyonel fizyoterapi
uygulamalarint karsilagtirmiglar. 6 hafta sonra ev egzersiz programi grubunun
agrisinin daha fazla azaldigini bulmusglar.

Plantar fasiit’de yiiriime de etkilenmektedir. Calismamizda agrinin diger
etkiledigi parametre olan yiiriime mesafeleri de incelendi ve ¢aligma sonunda 6 dk
yiirlime sonrasindaki agr1 her {i¢ grupta da azaldi, 6 dk yiirlime mesafesi artti. Bizim
sonucumuza paralel olarak, Dastgir (25) de konservatif tedavilerden fayda géormemis
plantar fasiit’li hastalarda, ESDT tedavisinin etkilerini arastirdigi ¢alismasinda,
hastalarin agrisiz yiirime mesafelerinin arttigini bulmustur. Calismamizda bunun

yant sira, 6 dk yiiriime sonrasinda ki genel yorgunluk RESDT ve US grubunda
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azalirken, kontrol grubunda yorgunlukta bir degisme olmadigi gozlendi. Tedavi
gruplar1 kendi aralarinda karsilastirildiklarinda hem tedavi 6ncelerinde hem de tedavi
sonralarinda genel yorgunluk degerlerinde fark olmadig goriildii. Istatistiksel olarak
fark ¢ikmasa da sayisal degere bakildiginda kontrol grubunun genel yorgunluk
degerinin baslangicta az oldugu ve iyilesme miktarimin da diger iki gruba gore
kontrol grubunda daha az olmasmin bu sonucu yaratmis olabilecegini
distinmekteyiz. 6 dk yiiriime sonrasinda bacak yorgunlugu Ui¢ grupta da azaldi. US
grubunun bacak yorgunlugunu azaltmada daha etkili oldugu belirlendi. Bu etkinin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda asil tendon kisaliginin US grubunda daha az
olmasindan kaynaklanabilecegi diistintildii.

Calismamizda yiiriime hizi sonuglarimiz genel yorgunluk sonuglarimiza
benzer ¢ikti. Tedavi Onceleri ve sonralarinda  gruplar  birbirleriyle
karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda fark bulunmadigi halde 20 m yiiriime hizi
RESDT ve US grubunda artarken, kontrol grubunda bir artis belirlenmedi. Kontrol
grubunda diger iki gruba gore agrida, propriosepsiyon duyusunda, AFI ve AOFAS
parametrelerinde daha az iyilesme olmasi nedeniyle, bu sonuglarin ¢ikmasi bizim
i¢in olasi bir sonugtu.

Calismamizda, one dogru fonksiyonel uzanma miktarlari da artti. Bu
durumun, her {i¢ grupta plantar fasya ve asil tendon kisaliklarinin azalmasi ve tek
ayak tzerinde dengede durma siiresinin artmast nedeniyle olmus olabilecegi
diistinildii.

Tedavi sonrasinda her ti¢ grubun AOFAS arka ayak skorunda artis oldugu da
belirlendi. Gruplar tedavi sonrasinda kendi i¢lerinde karsilastirildiklarinda, AOFAS
arka ayak skoru kontrol grubunda daha az oldugu, RESDT ve US tedavisinin
AOFAS skorunu daha fazla arttirdigi goriildii. Bunun yan sira, egzersiz tedavisi
uygulanan grup tek basimna incelendiginde tedavi sonrasinda AOFAS arka ayak
skorunda basar1 elde edildigi, ancak bu basarinin RESDT ve US uygulanan gruplara
gore daha az oldugu goriildi. AOFAS arka ayak klinik degerlendirme sistemi; agri,
fonksiyonellik ve dizilimi degerlendirir. Bu bize egzersizin etkili oldugu, ancak tek
basina agri, fonksiyonellik ve dizilim gibi birden ¢ok faktorii iyilestirmede yetersiz
kaldigin1 ve plantar fasiit’te tedavinin basarili olabilmesi i¢in egzersizin diger fizik

tedavi modaliteleriyle birlikte kullanilmasinin daha yararli olabilecegini gdsterdi.
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Literatiire de bakildiginda plantar fasiit’te tek bir tedavi modalitesinin etkinliginden
¢ok fazla bahsedilmez. Genellikle basar1 elde edilebilmesi i¢in bu modalitelerin
hastanin durumuna gore kombine edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bizim
calismamizla da bu bilgi desteklenmistir.

Calismamizda hastalarin AOFAS arka ayak puanlarinda tedavi sonrasinda
artis kaydedildi, literatiir bilgisi de ¢aliymamizla paralellik gostermektedir. Illieva
(44), plantar fasiit’te uygulanan RESD tedavisinin etkilerini arastirdigi ¢alismasinda;
21 plantar fasiit’li hastanin tedavi protokoliinii; 2500 atim ve 2.5 bar basingla toplam
5 seans uygulamistir. Hastalar1 3. ay, 6. ay ve 12. ayda GAS ve AOFAS ile
degerlendirmis, hastalarin agrilarinin her kontrolde daha fazla azaldigin1t ve AOFAS
puanlarinin zamanla arttigin1 bulmustur.

Calismamizda, olgularimiz AFI’'ne gore de degerlendirildiginde, tedavi
sonrasinda her ii¢ grupta da AF’nin agr1, aktivite kisithiliklar1 ve yetersizliklerinde
azalma meydana geldigi belirlendi. Bu azalmanin US grubunda diger gruplara gore
daha fazla meydana geldigi saptandi. Plantar fasiit’te var olan inflamatuar siireg
agriya, plantar fasyada kalinlasmaya ve hastanin gilinliik yasam aktivitelerinin
etkilenmesine neden olur. US tedavisi RESDT den farkli olarak; thermal, non-
thermal, mekanik ve mikromasaj etkisiyle hiicresel aktivite diizeyini ve dolagimi
artirtr, inflamatuar siireci iyilestirir ve analjezik bir etki olusturur (7, 32, 67). US
tedavisinin bu etkileri nedeniyle, agrida daha fazla azalma meydana getirdigi ve bu
nedenle de hastalarin aktivite kisithliklarinda ve yetersizliklerinde daha fazla azalma
meydana geldigi diistiniilmuistiir.

Genel olarak uyguladigimiz parametrelerle ilgili literatiir incelendiginde;
plantar fasiit’te, ESDT’ ye yonelik pek ¢ok g¢alisma bulunmasina ragmen, ESD
tedavisinin atim sayisi, basing ve uygulama frekansi agisindan tedavi protokoliinde
fikir birligi s6z konusu degildir. Caligmalarda farkli cihazlarin kullanilmis olmasi ve
farkli protokollerin uygulanmasi nedeniyle ¢aligmalar arasinda karsilagtirma yapmak
giictiir (90). Stasinopoulos ve Johnson (95) lateral epikondilitli hastalarda ESDT
tedavisini degerlendirdikleri ¢alismalar1 sonucunda; sok dalgalarinin etkilerinin doza
bagimli olarak ortaya c¢iktigim1 ve heniiz en uygun dozun belirlenmedigini

belirtmiglerdir.
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Inflamatuar siiregte agrinin azaltilmasi ve iyilesmenin saglanmasinda etkin bir
tedavi olan US tedavisi ile ESDT yi karsilagtiran yalnizca bir ¢alismaya rastlanmistir
(23).

Bizim ¢alismamiza benzer bir sekilde, plantar fasiit’te US ve RESD
tedavilerini karsilagtiran ve c¢alismamizdan farkli olarak US grubuna ek olarak
kinezyoterapi uygulamasi yapan ve kontrol grubu bulunmayan Greve’nin (23)
calismasinda; 32 plantar fasiit’li hastayr randomize olarak iki gruba ayrilmistir.
Birinci gruba 1.0 Hz, 1.2 W/cm?® US tedavisi, kinezyoterapi ve ev egzersiz
programindan olusan haftada 2 giin toplam 10 seans tedavi, ikinci gruba 2000 atim, 6
Hz frekansta, 3 MPa basincla RESD tedavisi haftada bir giin toplam 3 seans
uygulanmis ve ev egzersiz programi verilmistir. Calismada, tedavi siiresince yapilan
degerlendirmelerde; RESD tedavisinin agriy1 azaltmada daha hizli etki gosterdigi
ancak; 3 ay sonraki degerlendirmede, gruplar arasinda fark olmadigi belirlenmis.
Calismanin sonucunda US tedavisinin diger fizyoterapi modaliteleriyle kombine
edildigi zaman ESDT kadar etkili oldugu belirtilmistir.

Robertson ve Baker (80), agrili, kas iskelet sistemi problemleri ve yumusak
doku lezyonlar1 olan hastalarda uygulanan US tedavisinin etkinligini analiz ettikleri
derleme calismasinda; aktif terapatik ultrasonun, kamit diizeyi diisiik olmasina
ragmen, placebo ultrason tedavisine gore; agriyr azaltma ve kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda yumusak doku iyilesmesini saglamada daha etkili oldugunu
gostermislerdir. Tipk1t ESDT de oldugu gibi US tedavisinde de hasta popiilasyonunun
cesitliligi, uygulanan dozajlarin farkliliginin kanit diizeyini etkiledigi diistintilmiistiir.

Plantar fasiit’te; germe, kuvvetlendirme ve iki egzersiz ¢esidinin
kombinasyonu gibi degisik egzersiz protokolleri uygulanmis ve egzersizlerin agriyi
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (49). Sweetin ve dig. (97) Plantar fasiit’te
germe egzersizlerini arastirdiklar derleme ¢alismasinda; germe egzersizlerinin diger
tedavi modaliteleri kadar etkili oldugunu gosteren diisiik diizeyde kanit oldugunu,
fakat germe egzersizlerinin kisa donem sonuglaria bakildiginda; plantar faysa germe
egzersizlerinin asil tendonu germe egzersizlerinden daha etkili oldugunu
belirtmislerdir.

Plantar fasiit’li hastalarda yapilan derleme ¢alismalar1 genellikle; plantar

fasiit tedavisinde tek bir tedavi modalitesinin yetersiz oldugunu ve birden fazla
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tedavi modalitesinin kombine olarak kullanilmasi gerektigini gostermektedir. Bizim
calismamizda da sadece egzersiz tedavisinin plantar fasiit tedavisinde yeterli
olmadigi belirlenmistir. Bununa birlikte plantar fasiit tedavisi yapilmadan Once
hastanin iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi, eger hastanin agri ile ilgili
sikayetleri 6n planda ise US ve egzersiz tedavisi kombine edilerek uygulanabilecegi,
degerlendirme sonucunda agri ile beraber hastanin biyomekanik dizilimini bozan ve
dengesini etkileyecek patolojiler s6z konusu ise de RESD Tedavisinin tercih
edilebilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizin sonunda; plantar fasiit tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte
uygulanan US tedavisi ve RESD tedavilerini agriy1 azaltmada, yiiriime mesafesi ve
yirlime hizint arttirmada ve fonksiyonelligi arttirmada etkili yontemler oldugu
goriilmistiir. Plantar fasiit’li hastalarda ayak bilegi propriosepsiyon duyusunu
arttirmada, yalnizca RESDT ile egzersiz tedavisini kombinasyonunun etkili oldugu,
US tedavisi ile egzersiz kombinasyonun ve sadece egzersiz tedavisinin bu konuda
yeterli olmadigi belirlenmistir. Plantar fasiit’li hastalarda US tedavisinin ise, agriy1
azaltmada RESDT tedavisine gore daha iistiin oldugu goriilmistiir. Sadece egzersiz
tedavisi uygulanan grupta RESDT ve US grubuna gore daha az gelisme oldugu
saptanmistir.

Calismamizin sonucunda sadece ikinci hipotezimiz desteklenmis ve plantar
fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin yiirlime hizi iizerine etkileri benzer
bulunmustur. Ancak birinci ve ti¢iincii hipotezlerimizin kabul edilememistir. Agr1 US
grubunda daha fazla azalmis, propriosepsiyon duyusu ise sadece RESDT grubunda

arttig1 saptanmistir.

5.1. Cahsmamizin Limitasyonlari

1. Caligma siiresince kisilerin hastaneye gelip gitme sayilarinin farkli olmasi
calismamizin bir limitasyonu olabilir.

2. Ayrica c¢alisgmamizda degerlendirme parametreleri olarak objektif
degerlendirme yontemleri kullanilmakla birlikte, genellikle subjektif
Olgtimler kullandi. Literatiirde ise US ile plantar fasyadaki degisiklikler
belirlemek, X-ray veya Manyetik Rezonans goriintileme gibi daha
objektif degerlendirme yontemleri kullanilmistir. Bu da bizim

calismamizin bir diger limitasyonudur.
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3. Calismanin yapildig: klinigin kosullar1 nedeniyle hi¢ tedavi uygulanmayan
kontrol grubu alimamamistir. Bunun paralelinde egzersiz uygulanmayan
sadece RESDT ve sadece US uygulanan grubumuzun da olmamasi diger
bir limitasyonumuzdur.

4. Calismamizda hastalarin yasam kalitesini degelendiren bir dlgek

kullanilmamis olmasi bizim diger limitasyonumuzdur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alisma plantar fasiit tedavisinde RESDT ve US tedavisinin etkilerinin

karsilastirmak amaciyla epinli plantar fasiit tanisi alan 18’er toplam 54 hasta

tizerinde gergeklestirildi. Kontrol grubuna sadece ev egzersiz programi verildi,

RESDT ve US tedavisinin etkilerinin iyi bir sekilde karsilagtirilabilmesi i¢in her iki

grubun da ilave olarak ayni egzersiz programini uygulamalari istendi. Calismamizin

sonunda asagidaki sonuglar elde edildi:

1.

RESDT, US ve kontrol grubunun tedavi sonrasi asil tendon ve plantar
fasya kisalig1 azaldu.

Tedavi sonrasinda tek ayak iizerinde durma siireleri her {i¢ grupta artt1.
Tedavi sonrasinda, tek ayak iizerinde durma siireleri agisindan gruplar
arasinda fark bulunmadi. Topuk kaldirma skorlar1 her {i¢ grupta tedavi
sonrasinda artti.

Tedavi sonrasinda RESDT grubunun ayak bilegi propriosepsiyonunda
artis  kaydedildi. Bu durum bize RESDT’nin ayak bilegi
propriosepsiyonunu arttirdigini, diger gruplarda propriosepsiyon iizerine
olumlu etkinin olugsmadigini gosterdi.

Her ii¢ grupta tedavi sonrasinda, sabah yataktan ilk kalktiklarinda ve
aksam yatmadan Once hissettikleri agrida azalma meydana geldi. Aksam
yatmadan Onceki agri, US grubunda daha fazla azaldi. Bu bize her ii¢
tedavi seklinin agriyr azaltmada etkili oldugunu ancak, US tedavisinin
aktivite ile artan agrinin azaltilmasinda daha etkili oldugunu gosterdi.

6 dk yiirlime sonrasindaki agr1 her ii¢ grupta tedavi sonrasinda azaldi ve
her ii¢ grupta da tedavi sonrasi 6 dk yiirime mesafesi artti. Tedavi
sonrasinda 6 dk yiirlime sonrasinda ki genel yorgunluk RESDT ve US
grubunda azalirken, kontrol grubunda yorgunlukta bir degisme olmadig1
belirlendi. Tedavi gruplart kendi aralarinda karsilastirildiklarinda genel
yorgunluk degerlerinde fark olmadigi goriildii. Tedavi sonrasinda 6 dk
yiirlime sonrasinda bacak yorgunlugu {i¢ grupta da azaldi. US tedavisinin

bacak yorgunlugunu azaltmada daha etkili oldugu belirlendi.
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6. Tedavi sonrasinda 20 m yiiriime hizi RESDT ve US grubunda artarken,
kontrol grubunda bir artis belirlenmedi. Fakat gruplar birbirleriyle
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda fark bulunmadi.

7. Tedavi sonrasinda her {i¢ grubun oOne dogru fonksiyonel uzanma
miktarlar artti. Gruplar arasinda fark bulunmada.

8. Tedavi sonrasinda, her ii¢ grubun AOFAS arka ayak skorunda artig
oldugu belirlendi. Gruplar tedavi sonrasinda kendi iglerinde
karsilastirildiklarinda ise AOFAS arka ayak skorunda kontrol grubunda
daha az iyilesme kaydedildi.

9. Tedavi sonrasinda her iic grupta AFI’nin agri, yetersizlik ve aktivite
kisithiliginda azalma meydana geldigi belirlendi. Bu azalmalarin US
grubunda diger gruplara gére daha fazla oldugu tespit edildi.

Calismamizin sonunda 6zetle; plantar fasiit tedavisinde egzersiz tedavisi ile
birlikte uygulanan US tedavisi ve RESD Tedavilerini agriy1 azaltmada, yiiriime
mesafesi ve yiirlime hizimi arttirmada ve fonksiyonelligi arttirmada etkili yontemler
oldugu goriilmiistiir. Plantar fasiit’li hastalarda ayak bilegi propriosepsiyon duyusunu
arttirmada, yalnizca RESDT ile egzersiz tedavisini kombinasyonunun etkili oldugu,
US tedavisi ile egzersiz kombinasyonun ve sadece egzersiz tedavisinin bu konuda
yeterli olmadigi belirlenmistir. Plantar fasiit’li hastalarda US tedavisinin ise, agriy1
azaltmada RESDT tedavisine gore daha iistiin oldugu goriilmiistiir. Sadece egzersiz
tedavisi uygulanan grupta RESDT ve US grubuna gore daha az gelisme oldugu
saptanmistir.

Sonug olarak; plantar fasiit tedavisinde hastanin iyi bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigi, eger hastanin agr ile ilgili sikayetleri 6n planda ise US
ve egzersiz tedavisi kombine edilerek uygulanabilecegi, degerlendirme sonucunda
agr1 ile beraber hastanin biyomekanik dizilimini bozan ve dengesini etkileyecek
patolojiler s6z konusu ise de RESD Tedavisinin tercih edilebilecegi diisiintilmiistiir.
Bununla birlikte RESDT ve US tedavisinin degisik doz, siddet ve tanilarda yapilan
uygulamalari karsilagtiran, daha genis drneklemlerde yapilacak ¢aligmalara da ihtiyag

oldugu sonucuna varilmastir.
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Ek-2: Ayak Fonksiyon Endeksi
AYAK FONKSIYON ENDEKSI

Ad: Soyadt
1- Asagidaki
isaretleyiniz. 0 hi¢ agn yok durumunu,

etmektedir.

1(A)- Ef kotii oldugu zaman

Olgu No

durumlarda hissettiginiz agrnimin  siddetini alttaki ¢izgide

10 ise dayanilmaz agry: ifade

0 -
2(A)- Sabahlan to
0 .
3(A)-Yalinayak ytirlirken 4
' 0 + —
4(A)-Yalinayak ayakta dururken lo
D ' e
5(A)-Ayakkabu ile yliriirken fo
0 |
6(A)-Ayakkabi ile ayakta dururken 10
0 3
7{A)-Ortezle yiiriirken 10
0 y 4
8(A)- Ortezle ayakta dururken.. < 10
— —
"~ 9(A)-Gtin sonunda {0
Qermmsmmasmens —]
10

2- Asagidaki durumlarda hissettiginiz zorlamanin siddetirii alttaki ¢izgide
isaretleyiniz. 0 hi¢ zorlanmadiginiz durumu, 10 ise hareketi yapamayacak kadar

zorlandigimz durumu ifade etmektedir.

1(Z)-Ev iginde yiirlirken

0 —
2(Z)-Ev disinda yiiriirken 10
0 |
3(Z)-500 metre yiiriirken J’J
0 —
4(Z)-Merdiven gikarken 10
IR i romcianmnn . T — Ay
‘0;‘.-_.:“‘.".'.-.‘ .......... : S —* ’ :
6(Z)-Ayak burnunda dururken fo
Dwmmmeommmmemmmmmm e S ]
{0

I --
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8(Z)-Yol«:u5 yukan yliriirken
0 A
S(Z)-Hizli yiiriirken !

Q=i

-
10

3- Asagidaki ifadelerin sizin igin ne kadar gegerli oldugunu alttaki ¢izgide
isaretleyiniz. 0 durumun size hig uymadigini. 10 ise ifadenin sizin durumunuzu
tam olarak agikladigini gostermektedir.

l(D)-Agaklanmdaki sorun nedeniyle bﬁtiir_: giinil evde gec;iriym‘orum

2(1?)J ;’;\yakla'ruhdaki soruﬁ nedeniylé: butun giinil yatarak gegiii;%rum ‘

3(D)- fyﬂ{i?nmdgki_somn nedeniyle aktivitelerim lim'itleniyz:. -
O'L | - T




Ek-3: Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak-Ayak Bilegi Eklemi
AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGi AYAK-AYAK BILEGi EKLEMI

AGRI (toplam 40 puan)

1-Yok 40

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

FONKSIYON (toplam 50 puan)

Aktivite simirhhigi yada destek gereksinimi

1-Sinirliik yok, destek geregi yok
2-Giinliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisithhk, destek yok

3-Giinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston
4-Giinliik ve sportif aktivitede ileri kisitlilik, ¢ift koltuk degnegi,walker, brace

Azami yiiriime mesafesi

1- 3 km den fazla 5
2- 2-3km 4
3-500 m -2 km 2
4- 500 m den az 0

Yiiriime ylizeyi
1-Her yiizeyde sorunsuz 5
2-Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3

3-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0

Yiirime bozuklugu

1-Yok ya da hafif 8
2-Belirgin 4
3-ileri 0

10
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Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)

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

Ayak arkasi hareketliligi (inversiyon + eversiyon)

1-Normal ya da hafif kisithlik (Normalin %75 - 100°1) (38 den fazla) 6
2-Orta derecede kisithlik(Normalin %25 - 74’{i) (12 den fazla) 3
3-ileri kisithhk (Normalin %25'den az) (12 den az) 0

Ayak bilegi/Ayak arkasi stabilitesi
(6n-arka, varus-valgus)
1-Stabil 8

2-Belirgin instabilite 0

Dizilim (toplam 10 puan)

1-iyi: Ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi iyi dizilimli

2-Orta:Ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi diziliminde biraz bozukluk,
ancak yakinma yok

3-Kotii: Ayak platigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptomatik
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