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OzET

Cinar E. Plantar Fasciitis’ li Hastalarda Ekstrakorporeal Sok Dalga ve Diisiik
Yogunluklu Lazer Uygulamasinin Agn ve Ayak Fonksiyonlari Uzerine Etkisinin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez-
Biyomekanik Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Plantar fasciitis eriskinlerde
en sik kargilagilan ayak problemlerinden biridir. Hastaligin tedavisinde topuk yastigi,
egzersiz, medial ark destegi, ultrason, iyontoforez, ESDT ve DYLT gibi cesitli fizik tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizin amaci; topuk dikeni bulunan plantar fasciitisli
hastalarda ESDT ve DYLT’ nin agr ve ayak fonksiyonlari iizerine etkisini arastirmaktir.
Calismamiza 73 hasta dahil edilmistir. Bireyler basit rastgele yontemle ii¢ gruba
ayrilarak her gruba ev egzersiz programi, medial ark destegi ve topuk yastig verilmistir.
Birinci gruba ilave olarak 2000 atim 0,2 j/mm? enerji yogunlugunda ESDT’si haftada bir
olmak izere 3 seans uygulanms, ikinci gruba ilave olarak O- 5,6 j/cm? enerji
yogunlugunda DYLT’si haftada li¢ olmak lizere 10 seans uygulanmis, tiglincii grup olan
kontrol grubuna ise ilave tedavi uygulanmamigtir. Tiim bireyler tedavi 6ncesinde, tedavi
sonrasinda ve tedaviden ii¢c ay sonra degerlendirilmistir. Genel agri, ayak fonksiyonel
indeksi (AFi)’'nin agri bélimii ile; sabah ilk adimda ve yurime sonrasinda hissedilen agri,
gorsel analog skalasi (VAS) ile; yiiriime hizi ve tempo (cadence), 12 dakika yiirtime testi
ile; ayak fonksiyonlari, Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS)-Arka
Ayak Skoru ve AOFAS —Orta Ayak Skoru ile degerlendirilmistir. Her {ic grubun genel agrni,
sabah agrisi ve yirlime sonrasi agrisinda anlamli diizeyde azalmalar kaydedilmistir.
(p<0,05) Genel agrida gruplar arasinda lazer tedavisi uygulanan grup lehine anlamli fark
bulunmustur. (p<0,05) Birinci ve ikinci grubun (i¢ ay sonra yiirime hizlarinda énemli
artis gozlenmis (p<0,05), fakat yiriime hizi ve tempo agisindan kontrol grubuna
ustiinlik gostermedikleri saptanmstir. (p>0,05) Ayak fonksiyonlarinda her (i¢ grupta da
anlamli gelismeler kaydedilirken (p<0,05), gruplar arasinda fark
goézlenmemistir.(p>0,05) Sonug olarak, ESDT’ nin egzersiz ve ortotik destek tedavisine
katki saglamadigi; fakat DYLT’ nin agrinin azaltiimasinda tedaviye katki sagladigi tespit
edilmigtir. Plantar fasciitis tedavisinde DYLT’ nin ESDT’ den daha etkin bir tedavi

yontemi oldugu sonucuna variimistir.

Anahtar kelimeler: Plantar Fasciitis, Ekstrakorporeal Sok Dalga, Lazer.
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ABSTRACT

Cinar E. The Investigation of Effects of Extracorporeal Shock Wave and Low
Intensity Laser Application on Pain and Foot Function in Patients with Plantar
Fasciitis. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master Thesis in
Prosthetics, Orthotics and Biomechanics Program, Ankara, 2013. Plantar fasciitis is
one of the most common foot disorders in the adult population. Different modalities
have been used in the treatment such as heel cup, medial arch support, exercise,
iontophoresis, extracorporeal shock wave therapy (ESWT) and low intensity laser
therapy (LILT). The purpose of this study was to examine the effect of ESWT and LLIT on
pain and foot function in the patients with plantar fasciitis. 73 patients were enrolled in
the trial. Patients were randomly assigned to receive orthotic supports, exercise and
ESWT given weekly for 3 weeks to a total dose of at least 2000 mJ/mm? (Group 1 =24)
or orthotic supports, exercise and LILT (Group 2=27) given three times weekly for ten
days at a dose of 0-5,6 j/cm2 or orthotic supports and exercise only (Control group =
22). Overall pain was determined by FFI; morning and post walking pain was recorded
on VAS; foot function was evaluated by AOFAS —mid foot and AOFAS — hind foot;
walking velocity and cadence were measured by 12 minute walking test. These values
were measured at baseline, after completion of therapy and 12 weeks after completion
of treatment. After treatment completion and at 12 weeks, there were significant
improvements in overall, morning and post walking pain in all groups.(p<0,05). Second
group showed better improvement than the others. (p<0,05). The first and second
groups showed significant increases in walking speed after three months.(p<0,05)
However, in terms of cadence and walking speed, there was no significant difference
among the three groups.( p>0,05) A significant increase was seen in AOFAS hind-foot
and AOFAS mid-foot in all groups. There was no significant difference for the foot
function of the three groups after treatment. In conclusion, orthotic support in
combination with exercise is an effective treatment with regards to relief of pain and
increasing foot function. Performing ESWT along with these treatment modalities did
not increase treatment efficiency, however performing DYLT along with these
treatment modalities improved treatment efficiency with respect to pain relief. DYLT is
more effective treatment than ESWT in the treatment of plantar fasciitis.

Key words: Plantar fasciitis, Ekstracorporeal Shockwave, Laser.
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1.GIRIS

Plantar topuk agrisi, eriskinlerde en sik karsilagilan ayak problemlerinden
birisidir. Topuk agrisina genellikle topuk dikeni eslik eder. Yapilan arastirmalarda
topuk agrisi olan hastalarda topuk dikeni olma yayginhgr %30-%70 arasinda
bulunmustur. Ayrica asemptomatik hastalarin %15'inde topuk dikenine rastlandig
belirtilmistir (1). Topuk dikeni ile plantar fasciitis ifadeleri zaman zaman birbirinin
yerine kullanilmakla birlikte, semptomatik topuk dikenini plantar fasciitis olarak
adlandirmanin uygun oldugu goérisa yaygindir (2,3,4,5,6,7).Bununla birlikte her
plantar fasciitis tanisinda radyolojik olarak kalkaneusun i¢ tiberkullinde osifikasyon
gorilmeyebilir( 8).

Topuk dikeninin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bir¢cok faktore
bagl olarak olusabilir. Pes planus, pes kavus, esit olmayan bacak uzunlugu gibi
anatomikfaktorler, kas kuvvet zayifligi, subtalar eklemde meydana gelen pronasyon
gibibiyomekanikselproblemler, uygun olmayan ayakkabi kullanimi, aktivitede artis,
uzun slire ayakta kalmayi gerektiren is gibi cevresel faktorler plantar fasciitis
olusmasina katkida bulunabilir (9). Plantar fasyada meydana gelen akut veya kronik
yaralanmalarin sonucu fasyanin asiri gerilmesi, fasyada skar doku olusmasi ya da

fasyada iltihap olusmasininda topuk dikenine sebep oldugu dislintilmektedir.

Klinik belirtileri; inflamasyon,ayakta meydana gelen siskinlik, Uzerine agirlik
verildiginde olusan agri ve hareket kisitlihgidir. Teshisi belirleyen en yaygin klinik
semptom sabahlari ilk adimda hissedilen,biraz yliridikten sonra azalan ve giniin
sonunda tekrar ortaya ¢ikan agridir (10,11).

Tedavide oncelikli olarak konsevatif tedavi uygulanir. Konservatif tedavinin
basarisiz olmasi sonucu cerrahi onerilir (12). Konservatif tedavi igin bircok segenek
bulunmaktadir. Steroid olmayan anti inflamatuvar ilaglar (NSAIDs), lokal steroid
enjeksiyonu, germe egzersizleri, akupunktur, iyontoforez, extrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESDT),duslik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT), silikon topuk yastigi, medial
ark destegi ve gece splinti gibi uygulamalar tedavide kullanilan korservatif tedavi

yontemlerindendir(13).



Crawford ve Thomson (14)" in 2009 yilinda yayinlanan “plantar fasciitis
tedavileri”isimli derlemelerinde tedavide uygulanan bazi yontemlerin etkinligini
destekleyecek kanit bulunmadigi ve alanda iyi kurgulanmis randomize ¢alismalara
ihtiyac oldugu belirtilmektedir (13).

Yapilan ¢alismalarda yumusak, sok absorbe eden ortezlerin plantar fasicitis
tedavisinde kisa donemde etkin oldugu; fakat uzun donem etkinliklerinin devam
etmesi icin mekaniksel diizeltmeler yapilmasi gerektigi ve bunun igin de medial ark
destegi kullaniimasi gerektigi belirtilmektedir (15).

Topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda slikon topuk yastigi,
egzersiztedavisi, medial ark destegi, ESDT ve DYLT nin etkinligini arastiran calismalar
bulunmakla birlikte, kanit degeri yiksek olan ¢ok az calismayarastlaniimistir. Ayrica,
literatiirde farkli tedavilerin etkinligini karsilastiran vyeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir.Bunun icin, ortotik destek ve egzersiz uygulamalarina ilave olarak
ESDTve DYLT uygulanan iki grubun, sadece ortotik destek ve egzersiz verilen kontrol
grubu ile karsilastirildigi basit rasgele yontem ile yapilan kontrollii bir calisma

planladik.

1.1.Amag ve Hipotezler
Bu ¢alismanin amaci; topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda ESDT

ve DYLT’ nin agri ve ayak fonksiyonlari Gizerine etkisinin incelenmesidir.
Hipotezler:
1. Hipotez: Topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda uygulanan
ESDT’nin agri ve ayak fonksiyonlari tizerinde tedavi edici etkisi vardir.

2. Hipotez: Topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda uygulanan

DYLT ‘nin agri ve ayak fonksiyonlari Gizerinde tedavi edici etkisi vardir.

3. Hipotez:Plantar fasciitis tedavisinde DYLT, ESDT’den daha etkin bir tedavi

yontemidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

2.1.1.Kemik,Eklem ve Ligamentler

Ayagin kemiksel yapisi Ug farkli fonksiyonel parcaya ayrilir;
1)Arka ayak: Kalkaneus ve talus.
2)Orta ayak:5 tarsal kemik (3 kiineiform kemik, kiiboid, navikdla).
3)On ayak:Metatarslar ve falansklar (16,17).

Arka ayak

Tibia vefibulanin distal kismi ile talus arasinda talakrural eklem (ayak bilegi
eklemi) yer alir. Eklem yuva-soket tarzi bir eklemdir. Eklemde ayagin dorsi fleksiyon
ve plantar fleksiyon hareketimeydana gelir.Eklem yizi hiyalin kikirdak ile kaphdir.
Kemiklerin anatomik yapisi ve sahip oldugu giicli baglarayak bilegi ekleminin
stabilizasyonunusaglar.Talusun medial ve lateral yaninda uzanan malleoller,
rotasyonun 6nlenmesi ve stabilizasyonun saglanmasinda énemli rol oynar. Ayrica,
eklem medialde deltoid, lateralde kalkaneofibular,anteriorda  anterior
talafibular,posteriorda posterior talofibular ligamentlerile desteklenir. Tibia ve
fibulanin distalinde olusan distal tibiofibular eklemde c¢ok kiiciik hareket meydana
gelir. Ayak bilegi ekleminde meydana gelen dorsi ve plantar fleksiyon hareketleri
esnasinda talusun hareket edebilmesi icin, distal tibiofibular eklemde olan bu
harekete ihtiyaci vardir.Arka ayakta yer alan bir diger eklem, subtalar eklemdir.
Eklem talus ve kalkaneus arasinda yer alir.Talus ve kalkaneus arasinda giicli
talokalkaneal ligament vardir. Eklem kapsili medial ve lateral talokalkaneal

ligamentlercedesteklenmektedir (16,18).

Orta ayak
Orta ayakta bulunan o6nemli eklemlerden biri; Chopart eklemidir.
Eklemproksimalde talus ve kalkaneusun, distalde kiboid ve navikilanin

olusturdugukalkaneokiiboid ve talonavikiler eklemdir. Eklemin arasinda bulunan ve



etrafini saran onemli ligamentler; kalkaneonavikilerligament,
kalkaneonavikiilerkiiboid ligament, dorsal talonavikiiler ligament, ve dorsal ve
plantar kalkaneokiiboid ligamentlerdir. Navikila ve Ug kineiform kemigi arasinda
plana tarzi navikilokineiform eklem bulunur. Eklem, dorsal ve plantar ligametler ile
desteklenir. Navikila ile kiiboid arasinda eklem boglugu bulunmaz ve fibroz bir yapi
vardir.

Orta ayakta bulunan bir diger eklem ise, lisfrank eklemdir.Eklem proksimalde
kiineiformlar ve kiboid, distalde bes metatarsal kemik arasinda olusur.
Tarsometatarsal eklem dorsal ve plantar ligamentler ile desteklenmektedir.
intermedial kiineiform medial ve lateral kiineiformdan daha proksimade yer alir.
Kemiklerdeki bu yapi eklemi daha stabil yapar. Metatarslar interosse6z ligamentler
ile birbirine baglanir.Birinci ve ikinci metatarslarin proksimallerini birbirine baglayan
ligament yoktur.Bundan dolayi birinci metatars ile diger metatarslar arasindaki
baglanti zayiftir.

Orta ayagin stabilizasyonunu saglayan diger énemli yapi plantar fasya diye
adlandirilan plantar aponevrézdur. U¢ énemli parcadan meydana gelen giiclii bir

fibroz dokudur (16,19).

On ayak

On ayak 5 metatars ve 14 falanks olmak lizere 19 kemikten olusur. Metatars
ve falanks kemikleri arasinda sinovyal bir eklem olan metatarsofalengeal
eklemvardir.Eklem ligamentum kollateralis,plantaris ve transversum profundus ile
desteklenir. Eklemde plantar ve dorsi fleksiyon hareketi gerceklesir. interfalangeal
eklem distal ve proksimal olmak tzere ikiye ayrilir. Eklemler ligamentum kollateralis

ve planataris ile desteklenir (16).

2.1.2.Kas ve sinir sistemi
Ayak kaslari ekstrinsik ve intrinsik olmak Uzere ikiye ayrilir. Ekstrinsik kaslar;

tibia, fibula ve femurdan, intrinsik kaslar; tarsal kemiklerden baslar (20).



Ekstrinsik Kaslar

Bacagin ve ayagin 6n grup kaslari

Ayagin 6n grubunda bulunan ekstrinsik kaslar; tibialis anterior,ekstansér
hallusis longus ve ekstensor digitorum longustur.Tibialis anterior kasi interosseoz
membrandan, tibianin proksimal vyarisindan,6n vyiziinden ve lateralinden
baslar,medial kiineiform ve birinci metatarsin tabanina yapisir.Tibialis anterior kasi
ayak bilegi ekleminin 6n ve medial kisminda sonlandigi igin,ayaga inversiyon ve dorsi
fleksiyon yaptirir.

Ekstansor digitorum longus tibianin lateralinden, fibuladan ve interosseoz
membrandan baslayip 2-5. parmaklarin distal falankslarinayapisir.2-5 parmaklara
ekstansiyon yaptirir.

Ekstansor hallusis longus fibula ve interosse6z membrandan baslayip, birinci

parmagin distal falanksinda sonlanir.Basparmaga ekstansiyon yaptirir.
Tibialis anterior ayak bolgesindeki en wuzun kastir veen kuvvetli dorsi
fleksordiir.Ekstansordigitorum longus ve ekstansor hallusis longusayak bileginde
meydana gelen dorsi fleksiyon hareketinde tibialis anteriora yardimci
kaslardir.Yurimenin sallanma fazinda dorsi fleksorlerayagin yerden uzaklasmasini
vetopuk vurusundan sonra eksantrik kasilarak ayagin yere kontrolli sekilde
basmasini saglar.

Dorsi fleksor kaslar, glinlik aktivitelerde c¢ok aktif olmamalarive kas
kitlelerinin az olmasi sebebiyle biyik bir kas kuvvetine sahip degildirler.Bundan
dolayi,dorsi fleksor kaslarin kuvveti plantar fleksor kaslarin kuvvetinin % 25°i
kadardir.Bacagin on grup ekstrinsik kaslari nervus(n.) peroneus profundustarafindan

inerve edilir (20,21,22).

Bacagin ve ayagin arka grup kaslari
Yiizeyel arka grup

Yiizeyel grup kaslar gastrokinemius,soleus ve plantaristir.Gastrokinemius kasi

femurun lateral ve medial kondillerinden baglar,kalkaneusun posterior kisminda



sonlanir.Soleus kasi posterior tibia ve fibuladan baslar, gastrokinemius kasiyla
birlikte kalkaneusun posteriorunda sonlanarak viicudun en kuvvetli tendonu olan
asil tendonunu olugturur. Bu iki kas ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon meydana
getirir. Ayni zamanda; gastrokinemius kasi diz ekleminde fleksiyon hareketinin
olusmasina da katkida bulunur.Plantaris kasi uzun ince ve iki eklemi igine alan bir
kastir. Fibulanin lateral kondilinden baslayip kalkaneusun posteriorunda sonlanir.
Diz ekleminde fleksiyon ve ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon hareketinin

meydana gelmesine yardim eder.

Plantar fleksiyon viicudun 6ne ve yukariya olan hareketini saglar. Ayak bilegi
ve ayakta meydana gelen en kuvvetli harekettir.Plantar fleksiyon hareketini kuvvetli
yapan sebeplerden biri; hareketi saglayan genis bir kas kitlesinin olmasidir. Diger
sebep ise; graviteye karsi viicudun dik pozisyonununkorunmasi ve ylirime sirasinda
vicudun 6ne dogru hareket ettirilmesigibi glinlik yasam aktivitelerinde plantar
kaslarin surekli aktif olarak ¢alismasidir.Gastrokinemius, soleus ve plantaris

haricinde kalan diger kaslar, plantar fleksor kuvvetine sadece % 7’lik bir katki saglar.

Plantar fleksor kaslar eksantrik sekilde kasilarak ayagin hizli birsekilde dorsi
fleksiyona gitmesini engeller ve hareketinkontrolli birsekilde
gerceklestirilmesinisaglar. Ayrica ylrilylds esnasinda tibianin ayak {zerinde 0One
dogru rotasyonunu kontrol eder.Ylrlylsin durus fazinin son evresinde 6n ayak

yerde iken gastrosoleus kasi supinasyon hareketinin olusmasina da katkida bulunur.

Ayakta durus esnasinda en etkin plantar fleksér kasi soleus kasidir.Kisalmis
bir soleus kasi fonksiyonel kisa bir bacak meydana getirir.Cok fazla araba kullanan
insanlarda siklikla bu tablo ile karsilasilir.Esnek olmayan veya kisalmigsoleus dorsi
fleksiyon hareketini kisitlar ve bu da pronasyon hareketini stimiile eder.Olusan bu
pronasyon hareketifonksiyonel kisa bir ekstremite meydana getirir. Posterior grup

kaslar n. tibialis tarafindan inerve edilir (20,21,22).



Derin arka grup

Arka derin grup kaslar tibialis posterior, fleksér hallusis longus ve fleksor
digitorum longus kaslaridir. Bu kaslar ayak bilegi ekleminin arkasindan gectigi icin;
ayagin planlar fleksiyon hareketine yardim eden kaslardir.Tibialis posterior
kaslinterosse6z membrandan,tibia ve fibulanin arka kismindan baslayan en derin
kastir. Tendon medial malleolun arkasindan gecer, daha sonra tendonun bir kisim
lifleri navikilaya,bir kisim lifleri kiboid, kiineiformlar, 2, 3 ve 4. metatarslarin

tabaninakadar uzanir.

Fleksor hallusis longus fibula ve interosse6z membrandan baslar, birinci
parmagin distal falanksinda sonlanir.En 6nemli fonksiyonu basparmak plantar
fleksiyonudur. Ayrica ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon hareketinin ve
inversiyon hareketinin olusmasina katkida bulunur. Fleksor digitorum longus
posterior tibiadan baslar, distal falankslarda sonlanir.2-5 parmaklara fleksiyon
hareketini yaptirir ve ayagin inversiyon ve plantar fleksiyon hareketine yardim
eder.Ayaga inversiyon yaptiran en énemli kaslardan biri,tibialis posteriordur. Ayrica
tibialis posterior ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon hareketinin olusmasina
yardim eder ve medial longitudinal arkinin stabilizasyonuna destek olur.Ekstansér
hallucis longus ve fleksor hallusis longus ayak inversiyona geldiginde 6n ayaga
addiiksiyon yaptirirlar. Derin posterior grup kaslar n. tibialis tarafinda inerve edilirler

(20,21).
Lateral grup kaslar

Lateral kas gruplari peroneus longus, peroneus brevis veperoneus tertius
kaslaridir.Peroneus longus kasi fibulanin 2/3 proksimal kismindan ve introssedz
membrandan baslar, birincikiiniform vebirinci metatarsin tabaninda sonlanir. Ayaga
plantar fleksiyon ve eversiyonyaptirir.Ayaginlateral longitudinal arkina ve transfers
arkina destek saglar.Peroneus brevis kasi fibulanin2/3 distalinden baslar,sliperior ve
inferior retinakulum altindan gegerek besinci metatarsin tabaninda sonlanir.Ayaga

eversiyon ve plantar fleksiyon yaptirir.



Peroneus tertius kasi tim insanlarda bulunmaz. Ekstansor digitorum longusun bir
parcasl olarak disundldiginden kasi belirlemek zordur. Fibulanindistal ve ig
kismindan ve interossedzden baslar, besinci metatarsin tabaninda sonlanir. Ayagin
dorsi fleksiyon ve eversiyon hareketine katkida bulunur (20).

Fibulanin lateral uzun ekseni boyunca uzanan peroneal kaslar ayaga
eversiyon yaptirirlar. Ayrica, peroneus longus basparmagin bazi ince hareketlerini
kontrol eder.Peroneus longus zayifliginabagli olarak birinci metatarsalde gozlenen
stabilizasyon eksikligi, ayagin medialindehipermobiliteye sebep olabilir.Peroneus
tertius ve peroneus brevis kasi da ayagin lateral bolimininstabilizasyonundan
sorumludur. Peroneus longus ve brevis kaslari n. peroneus superfisyalis tarafindan

inerve edilir (20).

intrinsik Kaslar

Dorsal grup kaslar

Extensor digitorum brevis ve extensor hallusis brevis kaslari ayagin dorsal
yuziinde bulunur.Ekstansér digitorum brevis kalkaneustan baglar, 2- 5 proksimal
falankslarda sonlanir. Parmaklara ekstansiyon yaptirir. Ekstansér hallusis brevis
kalkanuestan baslar, basparmak proksimal falanksinda sonlanir. Basparmaga

ekstansiyon yaptirir. N.Peroneus profundus tarafindan inerve edilir (20).

Plantar Grup kaslar

Birinci Tabaka

Abdiiktor hallusis kasi, kalkaneusun medial tiberkiliinden baslar, bagparmak
proksimal falanksinmedial tarafinda sonlanir. Basparmagaabdiiksiyonu ve
interfalangeal eklemlere fleksiyon yaptirir.Ayrica, medial longitudinal arki destekler.
Flexor digitorum brevis kalkaneusun medial tliberkilinden baslar, dért parmagin
orta falankslarinda sonlanir.proksimal interfalangeal eklemlere fleksor yaptirir.
Medial ve lateral longitudinal arki destekler. Abdiiktor digiti minimi kalkaneusun

medial ve lateral tUberkilinden baslar, besinci distal falaksin tabaninda sonlanir.



Besinci parmaga abdiksiyon ve fleksiyon hareketi yaptirir.Lateral longitudinal arki

destekler.N. tibialis tarafindan inerve edilir (20).

ikinci Tabaka

ikinci tabakada bulunan lumbrikaller, fleksér digitorum longus tendonu
Uzerinde baslar,proksimal falankslarda sonlanir.Bu kaslar metatarsofalageal ekleme
fleksiyon, proksimal interfalangeal ve distal interfalageal eklemlere ekstansiyonu

yaptirirlar.N.tibialis tarafindan inerve edilir (20).

Uglincii tabaka

Fleksor hallusis brevis tarsal kemiklerden baslar, basparmak proksimal
falanksin medial ve lateralinde sonlanir.Bagparmagin metatarsofalengeal eklemine
fleksiyon yaptirir.Addiktor halllusis birinci metatarstan baslar, basparmak proksimal
falanksin lateralinde sonlanir ve birinci parmak adduksiyon ve fleksiyon hareketini
yaptirir.Fleksor digiti minimi besinci metatarsalden baslar, besinci proksimal
falanksta sonlanir ve PIP eklemine fleksiyon yaptirir. N.tibialis tarafindan inerve

edilir (20).

Dordiincii tabaka
Plantar bolgede g, dorsal bolgede dort tane interossedz kas vardir.Plantar
kaslar addiiksiyon hareketinden sorumlu iken,dorsal kaslar abdiksiyon

hareketinden sorumludurlar.N. tibialis tarafindan inerve edilir(20).

2.2 AYAK VE AYAK BiLEGi EKLEMi BiYOMEKANISi

Ayagin dort onemli fonksiyonu vardir. Bunlar;destek ylzeyi olusturmak,

soklari absorbe etmek, harekete ve yilzeye uyum gostermek ve rigit bir kaldirac

gorevi yapmaktir (23).
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2.2.1.Ayak arklar

Ayakta iki longitudinal ark ve 3transvers ark bulunur.Longitudinal arklar
medial ve lateral olmak Uzere ikiye ayrilir.Ayagin medial longitudinal arki(MLA);
kalkaneus, talus, navikiila, ¢ kiineiform ve ilk ic metatarstan olusur (Sekil 2.1).
Lateral longitudinal ark(LLA);kalkaneus,kiboid,dérdiincii ve besinci metatarslardan
olusur.Transvers arklar; anterior transvers ark,midtransvers ark ve posterior
transvers ark olmak Uzere (¢ tanedir. Anterior transvers ark, birinci ve besinci
metatars baslari arasinda uzanir.intermetatarsal baglar ve adduktér hallusis longus
kas! anterior tranvers arkin stabilizasyonuna katkida bulunur. Midtransvers ark, (g
kiineiform ve kiiboid kemiklerinden olusur. M. Peroneus longus tarafindan
desteklenir. Kiiboid ve navikiila arasinda posterior transvers ark bulunur (23).

Arklarin stabilizasyonu kemiklerin sekilleri ve birbiriyle olan iliskisi,kaslar,
plantar aponevroz ve ligamentler tarafindan saglanir.Talus viicudun agirhgini tasiyan
“kilit tas1” olarak bilinir ve MLA’In en Ust bolimiinde bulunur. Kalkaneus ve navikila

arasinda bir kopri vazifesi gorerek MLA’ instabilizasyonuna destek verir (24).

Mavikila
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AyaZin medialden goronisi

Sekil 2.1: Ayagin medial longitudinal arki (20)

Ayak stabilizasyonuna destek veren diger 6nemli yapi plantar fasyadir.

Plantar fasya kalkaneustan baslayip,proksimal falankslara kadar uzanan gigli bir
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fibroz dokudur. Arklara 6nemli destek vermekle birlikte ayak tabaninda uzanan
sinirleri korur. Ark stabilizasyonu icin diger onemli yapilar; uzun plantar
ligament,kisa plantarligament, ve spring ligamenttir. Spring ligament kisa ve genis
olup,medial longitudinal arka destek veren 6nemli bir ligamenttir.Kalkaneustan
baslar,navikilada sonlanir.

Uzun plantar ligament en uzun tarsal ligamenttir. Kalkaneustan baslar ve
Uglnci,dordlincl ve besinci metatarslarin tabaninda sonlanir.Kisa plantar ligament
kalkaneustan baslar, kiiboidde sonlanir.Uzun plantar ligament ile beraber lateral
longitudinal arka destek verirler (Sekil 2.2).

Arklar hem ayagin stabilizasyonuna hem de esnekligine
katkisaglar.MLA,LLA’dan daha esnek ve hareketlidir. MLA ayagin yer ile temasinda
ayaga binen soklarin absorbe edilmesinde énemli rol oynar. MLA'inyliksekligi ile arki
olusturan yapilara binen yik arasinda iliski vardir. Eger arkin yiiksekligi artarsa, arki
olusturan pargalarin her birine daha az yik biner. Bunun aksine arkin ylksekliginde
azalma olursa, arkin her bir parcasina daha fazla yiik biner.

Durus fazinda MLA yulksekligi azalir. Durus fazindan parmak kalkisina
gecerken metatarsofalangeal ekleminin ekstansiyonu ile plantar fasya gerilir vearkin
ylksekligi artar. Boylece MLA yiiksekligi korunur ve arkin cékmesi engellenir.Bu olay
cikrik mekanizmasi olarak adlandirilmaktadir (23,25).

Viicut agirhigi tamamiyla parmak uclarinda tasindigi zaman plantar fasyaya
binen yik viicudun iki katidir. Bunun tam tersi olarak,viicut agirhigi tamamiyla topuk
tarafindan tasindiginda, plantar fasya yiik tasimaz ve fasyada gerilim meydana

gelmez(24).
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Sekil 2.2Sag ayaga destek veren yapilarin yandan gortnisu (20)

2.2.2.Ayak bilegi eklemi

Distal tibiofibular, tibiotalar ve fibulotalar olmak Uzere li¢c eklemden olusur.
Fonksiyonel olarak mentese tipi bir eklemdir ve eklem yizleri hiyalin kikirdak ile
kaphdir. Eklem dorsi ve plantar fleksiyon hareketine izin verir. Ayak bilegi eklemi,
sahip oldugu baglar ve kemiklerin yapisindan dolayi oldukg¢a stabildir. Talusun
ayagin 6n kisminda kalan bolimd, arkada kalan bélimiinden 24 mm daha genistir.
Bu yapi ayagin abdiksiyon ve addiksiyon hareketinin gerceklesmesine izin
verir.Fibulanin distalinde bulunan lateral malleol, tibianin distalinde bulunan medial
malleolden daha uzun olmasi, lateral ligamente destek saglar ve ayagin laterale
yerdegistirmesini engeller.Tibiotalar eklemde dorsi ve plantar fleksiyon hareketi
meydana gelirken,koronal diizlemde rotasyon meydana gelir.Bunun sonucunda
dorsi fleksiyon hareketiyle 6n ayak laterale giderken, plantar fleksiyon hareketiyledn
ayak mediale dogru hareket eder. Eklemde 30 -50 derece plantar fleksiyon ve 20

derece dorsi fleksiyon hareketi meydana gelir (17,26).

2.2.3.Subtalar eklem

Subtalar eklem talusun inferioru ve kalkaneusun siiperioru arasinda yer alir.
Eklemin hareket merkezi obliktir ve transfers, koronal ve sagittal diizlemin icinden
gecer.Eklem merkezi ayagin uzun ekseni ile 16”lik, horizontal diizlem ile 45”lik acl

yapar. Eklemdeti¢ dizlemli hareket meydana gelir. Ayakta ¢ dizlemde meydana



13

gelen hareket pronasyon ve sliplinasyondur. Kalkaneal eversiyon, abdiksiyon ve
dorsifleksiyon hareketlerinin birlikte gerceklesmesi pronasyon olarak ifade edilir.
Supunasyon ise; kalkaneal inversiyon, addiksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerinden olusur.Talus ve kalkaneus arasinda 27 derecelik bir a¢i bulunur.Bu
acisal deger, ayaga binen yiklerin en uygun sekilde dagilmasini saglar.Eger talus basi
kalkaneustan yeterince destek alamaz ise, ayaga binen yikler tarafindan talus
mediale ve asagiya dogru zorlanir. Bu durum, birinci ve ikinci metatarslara binen
yukl arttinir ve medialdeki baglarin gerilmesine sebep olur (23). Subtalar eklemin
birinci gorevi ylrimenin destek fazinda alt ekstremite rotasyonunu absorbe
etmektir. Eklem, bacakta meydana gelen rotasyonu ayaga aktarir. Durus fazinin ilk
evresinde tibia ve femur internal rotasyona giderken, durus fazinin son evresinde
eksternal rotasyona gider. Tibia,talus Gizerinde hareket ederek ayakta pronasyon ve
slipinasyon hareketi meydana getirir ve boylece, alt ektremite rotasyonlarinin ayak
tarafindan absorbe edilmesini saglar.Subtalar eklemde 20 derece inversiyon, 10

derece eversiyon hareketi meydane gelir (19,27).

2.2.4.Midtarsal eklem(chopart eklemi)

Midtarsal eklem kalkanekiiboid ve talonavikular eklemden olusur.Bu iki
eklem, subtalar ve ayak bilegi eklemlerinde meydana gelenhareketlere katkida
bulunur.Yiritytsin durus fazinin ilk %15’lik béliminde, alt ektremitede internal
rotasyon meydana gelir ve ayakta pronasyon gozlenir.Subtalar eklemde pronasyon
hareketi meydana geldiginde, kalkanekiiboid ve talonavikular eklemlerineksenleri
birbirine paralel olur ve ayak fleksibl hale gelir. Bu durum, ayak yerle temas
ettiginde ayagin farkh ylzeylere uyum gosterebilmesini saglar.Ayrica 6n ayagin
fleksiyon hareketine izin verir.Bunun aksine, durus fazinin son evresinde, parmak
kalkisindan 6nce subtalar eklemde supinasyon meydana gelir; eklem eksenlerinin
birbirine paralelligi bozulur ve eklem hareketi kisitlanir. Bu durum ayaga etkiyen

kuvvetlerin ayaktan yere etkili sekilde aktarilmasina izin verir (19,21).
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2.2.5.Tarsometatarsal eklem

Tarsometatarsal eklem, medialde 3 kiineiform kemik ile ilk 3 metatarslar,
lateralde kiuboid ile 4. ve 5. metatarslar arasinda olusan eklemdir. Eklemde kayma
hareketi ve rotasyon gozlenir. Bu hareketler ayagin daha esnek olmasini saglar.1. ve
2.tarsometatarsal eklemlerde; 3,5 derece fleksiyon-ekstansiyon ve 1.5 derece
pronasyon—supinasyon gerceklestirirken, 4. ve 5. tarsometatarsal eklemlerde;9
derece fleksiyon- ekstansiyon ve 9 derece pronasyon—supinasyon gerceklesir

(17,28).

2.2.6.Metatarsofalangeal eklem

Metatarsofalangeal(MP)eklemler cift merkezli olup, fleksiyon—ekstansiyon ve
abdiiksiyon-addiiksiyon hareketlerine izin verirler. Yirimenin itme fazinda,MP
eklemlere yiik biner.Parmak kalkisi esnasinda birinci MPeklemde agrisiz tam dorsi
fleksiyona ihtiya¢ vardir.1.MP eklemde 40-50 derece plantar fleksiyon, 90 derece
dorsi fleksiyon hareketi meydana gelirken,diger MP eklemlerde 40 dorsi fleksiyon
35-40 plantar fleksiyon hareketi meydana gelir.Birinci metatarsofalangeal eklemin

stabilizasyonu kuvvetli kollateral ligamentler ile saglanmaktadir (16,21).

2.3.Topuk Agrisi

Yetiskinlerde topuk agrisi en yaygin ayak problemidir. Topuk agrisinin genel
poptllasyonda goérilme orani %10°dur (29). Topuk agrisina ayagin anatomik
yapisinda olan farkhliklar,sinir sistemine ait patolojiler, yumusak doku problemleri
ve sistemik hastaliklar sebep olabilir. Bunlar kalkaneal stres kirigi,sinir sikismasi,
plantar fasyada gorulen yirtiklar,plantar fasciitis, topuk dikeni, tarsal tinel
sendromu, topuk yastiginin dejenere olmasi,néroma,tendinitis gibi hastaliklardir
(30). Ayrica literatiirde topuk agrisi ile obezite arasinda pozitif iliski oldugu
belirtilmistir.

Topuk yastiginin incelmesi veya dejenere olmasi sonucunda subkalkaneal

bolgede siddetli agri olusur. Bu agri, ayaga yik bindigi zaman ortaya ¢ikar ve ylk
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verilmedigi zaman ortadan kalkar. Tarsal tiinel sendromu (TTS), tibial sinirde yada
tibial sinirin terminal dallarinda meydana gelen noropatidir. TTS ayagin plantar
kisminda hissedilen parestezi ve yanma hissi ile karakterizedir. No6roma,
kalkaneusun medialinde palpe edilebilen agrili bir dokudur.Néromada uzun sireli
yurlyls sonrasi ortaya ¢ikan agri, yirime devam ettikge siddetlenir. Topuk agrisina
sebep olan diger bir patoloji plantar fasciitistir. En dnemli klinik semptomlari; agri ve
gerginliktir. Ozellikle sabahlari ilk adimda ortaya cikan siddetli agri ile karakterizedir
(32).

2.4.Plantar Fasciitis ve Topuk Dikeni

Plantar fasciitis (PF) plantar fasyada meydana gelen kronik inflamasyon ve
yirtilmalarin tlberositas kalkaneide meydana getirdigi degisikliklerdir(32).Agri,
hassasiyet ve hareket kisitlihgr en énemli belirtileridir. Topuk agrisi olan hastalarin
plantar fasciitis olma orani ortalama %53.2'dir (33).

Topuk dikeni 1900 yilinda Plettner tarafindan tanimlanmistir. Plantar kaslarin
veya plantar fasyanin origosunda gozlenen kemik olusumuplantar topuk dikeni,asil
tendonun insersiyosunda gozlenen kemik olusumu dorsal topuk dikeni olarak ifade
edilir.Dorsal topuk dikeninin toplumda goériilme orani distktir ve genelde
asemptomatiktir (11). Plantar fasyada meydana gelen inflamasyon ve doku
gerginliginin topuk dikenine sebep oldugu duslinilmektedir. Topuk agrisina
genellikle topuk dikeni egslik eder. Yapilan arastirmalarda topuk agrisi olan
hastalarda topuk dikeni olma yayginhgi %30-%70 arasinda bulunmustur. Ayrica
asemptomatik hastalarin %15'inde topuk dikenine rastlandigi belirtilmistir (Hata! Yer
isareti tanimlanmamis.). Onuba ve Irelan (34) tarafindan yapilan g¢alismada, plantar
fasciitisli hastalarin %70’inde topuk dikeni bulgusuna rastlanildigi belirtilmistir.

Plantar fasciitis ile birlikte topuk dikeninin gorilmesihem sporcularda hem
de genel poplilasyondayaygin bir ortopedik sendromdur. Coklu logistik regresyon
modeliyle yapilan incelemede, PF ve topuk dikeni arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamakla birlikte, her plantar fasciitis hastasinda topuk dikeni bulgusu

olmayabilir (11).
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2.4.1.Patomekanik ve Etiyoloji

Plantar fasya orta ayagin stabilizasyonunu saglayan ve MLA’a destek veren
en onemli yapilardan biridir.Ayaga binen soklari absorbe ederek topuk yastigina
destek olur.Ayrica plantar fasyanin en onemli gorevlerinden biri, ayagin arka kismi
ile 6n kismi arasinda yuk transferini saglamaktir. Plantar fasyanin maruz kaldig
stres, yapilan aktivite ve aktivite siiresine gore farklik géstermektedir. Yapilan bir
calismada da ayakta durma esnasinda plantar fasyaya binen yiikin, siire ile dogru
orantili olarak arttig belirtilmistir (22). Gidding ve ark. (35) tarafindan yapilan baska
bir calismada, ylrirken plantar fasyaya vicut agirhiginin 1.8 kati, kosarken 3,7 kati
yuk bindigi belirtiimektedir.

Yirime esnasinda plantar fasya strekli gerilim stresine maruz kalmaktadir.
Topuk vurusundan parmak vurusuna gegerken ayakta pronasyon hareketi meydana
gelir. Ayakta ortaya cikan pronasyon hareketi plantar fasyanin gerilmesine sebep
olur. Ayrica ylruylsin durus fazinda, topuk kalkisindan parmak kalkisina gegerken
parmaklarda pasif dorsi fleksiyon meydana gelir. Bunun sonucunda MLA yikselir ve
fasya gerilir. Plantar fasyada meydana gelen asiri gerilme, ayakta odem ve
inflamasyon ile sonuglanir. Bu durum tedavi edilmezse mikro yirtilmalar meydana
gelir ve bunu topuk dikenine sebep olan yumusak dokunun kalsifikasyonu takip eder
(36).

Yayinlanan bir makalede plantar fasya ve cevre kaslar izerindeki mekaniksel
stresin topuk dikenine sebep oldugu belirtilmistir (37). Topuk dikeninin olusmasina
yol acan iki farkh kassal faktor vardir. Birinci faktor,fleksor digitorum brevis kasinin
plantar fasya ile birlestigi noktadan distale dogru, bir gerilim kuvvetine maruz
kalmasidir. Bu gerilim, kasin origosu olan kalkaneusun medial tiberkiliinde, bir
cekme kuvveti meydana getirir. Bu cekme kuvveti ayagin plantar bolgesinde topuk
dikeni olusmasina sebep olur.

ikincisi faktor ise,subtalar eklemde gériilen artmis pronasyondur. Yiriime
esnasinda ayagin asiri pronasyonda olmasi sebebiyle, abdiktér hallusisve fleksér
digitorum longus kaslarinormalden daha erken aktif hale gelir. Bu kaslar ayak

yerden kalkincaya kadar aktiftirler.Artmis kas aktivitesi kaslarin orijin noktasi olan,
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kalkaneusun medial tuberkilinde ¢ekme kuvveti meydana getirir. Bunun
sonucunda kalsifikasyon ve kemik cikintisi olusur (31). Topuk dikenine neden olan
diger bir faktor, plantar fasyanin gerilmesidir. Plantar fasyanin fazla gerilmesi
matriks kalsifikasyonu gibidejeneratif degisikliklere neden olur (11). Meydana gelen
bu degisikliklerin topuk dikeni olusumunda 6nemli bir faktor oldugu belirtilmistir
(38).

PF, ayakta en sik gorilen problem olmasina ragmen, etiyoloji tam olarak
bilinememektedir.PF anatomik, biyomekanik ve ¢evresel faktérlerden dolayi olabilir
(39,40,41).

PF'e sebep olan anatomik faktérler;pes planus,pes kavus, esit olmayan bacak
uzunlugu,topuk yastigl atrofisi ve obezitedir (42). Williams ve ark. (43) tarafindan
topuk agrisi olan 45 hasta ile yapilan arastirmada, obez olma oranlari kadinlarda
%90,erkeklerde %40 olarak bulunmustur. Benzer bir sekilde, Hill ve Cutting (44)
tarafindan vyayinlanan c¢alismada, plantar fasciitis ve vicut agirhg arasinda
istatistiksel olarak ©6nemli korelasyon oldugu belirtilmistir. Topuk vyastiginda
meydana gelen dejenerasyonlar yas ile birlikte artis gosterir. Topuk yag yastiginin
kalinhigindaki ve esnekligindeki bu degisiklikler, PF olma riskini arttirir (31).

Pes planusile beraber ayagin asiri pronasyona gitmesi mekaniksel olarak
plantar fasyada gerilim meydana getirir. Ayrica, pes kavus ile plantar fasciitis
arasinda da iliski oldugu distniilmektedir. Pes kavus deformitesi plantar fasyanin
boyunun kisalmasina sebep olur.Bu da ayakta durma esnasinda fasyanin normalden
daha fazla gerilmesine yol acar.Plantar fasyada meydana gelen bu degisikliklerin
plantar fasciitise sebep oldugu belirtilmektedir (39). Bununla birlikte, 323 kisi ile
yapilan bir calismada PF ve pes kavus arasinda iliski olmadigi saptanmistir.

Chandlerve Kibler (45 ) tarafindan vyapilancalismada plantar fasciitis
olusmasinda biyomekaniksel faktorlerin etkili oldugunu belirtilmistir.  Asil
tendonunun kisalmasi, plantar fleksorlerin zayif olmasi, subtalar eklem
pronasyonunun artmasi ve alt ektremitede asiri eksternal rotasyon gozlenmesi gibi

biyomekaniksel problemler PF’ e sebep olabilir (12,31,39).
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PF'li hastalarin % 78’inde asil tendon kisaligi gézlenmistir (12,46,47). Asil
tendonun kisa olmasi dorsi fleksiyon hareketini kisitlar ve ayagin intrinsik kaslarina
binen yaki arttinr.  YOrimenin durus fazinda, azalmis dorsi fleksiyon
hareketinikompanse etmek icin subtalar eklemde pronasyon hareketi meydana
gelir. Ayagin asiri pronasyonu, fasyanin medial parcasinin normalden daha fazla
gerilmesine sebep olur.

Alt ekstremitede meydana gelen tibial torsiyon, ayakta supinasyon kaybina
sebep olur.Sallanma fazindan durus fazina gecerken ayakta supinasyon yerine
pronasyon hareketi meydana gelir. Bunun sonucunda, orta ayagin i¢ kismina daha
fazla yuk biner ve plantar fasya normalden daha fazla gerilir (39). Travma,aktivitede
artis, uygun olmayan ylizeylerde yirime, uygunsuz ayakkabi, uzun sireli ayakta
durmayi gerektiren meslek gibi cevresel faktorlerinde de plantar fasciitise sebep
oldugu belirtiimektedir (12,41,44).

Plantar fasya, Uzerine agrihk verildiginde fonksiyonel olarak aktif
olur.Fakat,plantar fasyaya asiri yiik bindirilmesi sonucu, plantar fasyada ve fasyanin
kemikle tutunma yerinde mikro travmalar meydana gelir ve binen yikin uzun sire
devam etmesi iyilestirmeyi geciktirir (45). Aktivite seviyesiyle plantar fasciitis
arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada, plantar fasciitisli hastalarin kontrol

grubuna goére daha aktif olduklari belirtilmistir (48).

2.4.2.Tani —-Ayirici Tani

Plantar fasciitis hastalarinda tani koymak igin hastanin 6ykisinin alinmasi
ve fiziksel olarak degerlendiriimesi 6nemlidir. Tani icin en belirgin semptom,
sabahlari ve lzerine agirlik verildiginde kotllesen agri ve plantar fasyada meydana
gelen kalinlasmadir (49). Hastalar genellikle sabah ilk adiminda asiri agri hissederler.
Gece boyu ayak ekin pozisyonunda kalmaya yatkindir. Ayagin bu pozisyonda kalmasi
plantar fasyanin boyunun kisalmasina sebep olur. Sabahlari plantar fasyaya agrilik
verildiginde fasya gerilir ve siddetli agri hissedilir.Bu agri hastanin aktivitesinin
kisitlanmasina neden olur. 30-40 saniye sonra agrinin siddetinde azalma gorilir

(46,50,51).
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PF'in semptomlarindanbiri de ylrime sirasinda agrinin azalmasidir. PF’li
bireyler ise gidip gelme sirasinda agrisiz ylrime gerceklestirdiklerini
belirtmektedirler (51,52). Uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra yada uzun sire bir
yerde oturduktan sonra atilan ilk adimda siddetli agri hissedilmesi, hastaligin klasik
bulgularindandir (53). Plantar fasciitis hastalarinda, degerlendiriimesi gereken
onemli bulgulardan biri de hassasiyettir. Genellikle topugun arka ve i¢ kismi palpe
edildiginde,agri ve hassasiyet olusur (10,54).

Popllasyondaplantar fasiitisin topuk dikeni ile birlikte goriilmesi yaygin
ortopedik sendromdur (55). Kemik cikintinin biyakliga ile semptomlar arasinda bir
iliski bulunmamaktadir. X-RAY topuk dikenin teshisinde altin standart bir
yontemdir.Plantar fasciitis gibi yumusak doku patolojilerini belirlemek icin
Ultrasonografi(USG) ve Manyetik Rezonans Goruntileme(MRI) kullanilir.Plantar
fasyada meydana gelen tahrisi ve sisligi gorintilemek igin,lokal USGiyi bir
yontemdir. USG disuk maliyetli ve ylksek oranda tanitici bir yéntemdir. Plantar
fasyada kalinhik artisi UGS ile fark edilebilir (56).

Plantar fasyada meydana gelen uzun sireli inflamatuvar degisikliklerde;
inflamasyonun ilk asamasinda plantar fasyada odem olusur, iyilesmenin
gecikmesiyle plantar fasyada kalinlasma meydana gelir. Normal insanlarda plantar
fasya kalinhgl ortalama 3 mm’dir. PF’'li hastalarda ise, bu degerin 15 mm oldugu
belirtiimektedir (42).

Topukta hissedilen agri, topuk yastigi atrofisi, radikilopati,tarsal tinel
sendromu,kalkaneus stres kiriklari,periferal noropatigibi ayak problemlerden
dolayiolusabilir. PF’i diger hastaliklardan ayirt etmek igin radyografi ve MRI
kullanilabilir.

PF icin risk faktorleri; uzun sire kosma aktivitesi,uzun sire ayakta durmayi

gerektiren is, pes planus, azalmis dorsi fleksiyon ve obezitedir (11).

2.4.3.Tedavi Yontemleri
Plantar fasciitis tedavisi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olmak Uzere

ikiye ayrilir. Konservatif tedavide % 90 oraninda basari elde edildiginden dolayi,
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tedavinin temelini konservatif tedavi olusturur. Cerrahi yéntem en son basvurulacak
yontemdir (48,50,57). Hastay! degerlendirirken biyomekanik, anatomik ve cevresel
faktorler goéz oOniinde tutulmali ve sebep olan etkene gore tedavi programi
belirlenmelidir (58).

Tedavide en etkin yontemin hangisi oldugu hakkinda bir fikir birligi so6z
konusu degildir. Bununla birlikte,plantar fasciitis hastalarinda konservatif tedavide
basarili olmak igin, tedavi modalitelerinin birlestirilmesi gerektigi belirtiimektedir.
(40,46,59).

NSAIDs, kortikosteroid enjeksiyonu, akupunktur, egzersiz, ESDL,DYLT,silikon
topuk yastigl, medial ark destegi,ortotik destekler, ayakkabi, termal modaliteler
uygulanan tedaviler arasindadir (60,61,62).

Uygulanan konservatif tedavilerin basari oranlari %45-%100 arasinda
degisiklik gosterir. Plantar fasciitiste konservatif tedavi yontemleri ile 6-12 ay icinde
iyilesme saglanamaz ise, cerrahi yontem dusinilir (63). Genel olarak tedavinin
amaci; agri, enflamasyon ve doku gerginligini azaltmak, kas kuvveti ve dokunun
esnekligini attirmaktir (55). Agri ve enflamasyonun azaltilmasi icin genellikle NSAIDs
ve kortikosteroid enjeksiyonu kullanilir. Etkinligini kanitlayan az sayida calisma
bulunmasina ragmen, iyontoforez, fonoforez, ultrason, disiik yogunluklu lazer
tedavisi, kriyoterapi ve hidroterapigibi tedaviler de son zamanlardakullanilan
yontemler arasindadir (39,55,64,65). Son yirmi yildir, ESDT de muskuloskeletal
hastaliklarda agrinin giderilmesi igin kullanilmaktadir. Plantar fasciitis hastalarinda
ESDT'nin etkinligini goésteren bircok ¢alisma olmasina ragmen gergcek mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir(52).

Doku gerginligini azaltmak icin kullanilan en yaygin uygulamalar ayak
ortezleri, dorsi fleksiyon gece splinti, bantlama ve ayakkabi modifikasyonudur
(55,66). Ayrica doku esnekligi ve kas kuvvetinin attirilmasi icin asil tendon germe
egzersizleri ve ayak intrinsik ve ekstrinsik kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri

onerilmektedir (46,55).
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Konservatif tedavide hastaligin akut doneminde tavsiye edilen
yontemler;ayagin noétral pozisyonda immobilizasyonu,buz masaji, egzersiz, anti

inflamatuvar ilaglar,topuk yastigi takviyesi ve medial ark destegidir (67).

inflamatuvar siirece yénelik uygulamalar

Lokal steroid enjeksiyonu; topuk dikeni hastalarinda enflamasyonun
azaltilmasi ve agrinin giderilmesini igin yaygin olarak uygulanan bir tedavi
yontemidir.Yapilan c¢alismalarda lokal steroid enjeksiyonunun kisa dénemde iyi
sonu¢ vermesine karsin,uzun siireli tedavi edici etkisinin olmadigi belirtilmistir.
Ayrica steroid enjeksiyonunun plantar fasyada yirtilma olma riskini arttirdig
belirtiimektedir. Plantar fasyada riptiri olan 52 hastanin degerlendirildigi
calismada hastalarin 44’tnin plantar fasyada riptir olmadan 6nce topuk agrisi
sebebiyle steroid enjeksiyonu yaptirdigi tespit edilmistir (57,68). 1944 yilinda
Sellman (69) tarafindan yapilan arastirmada, plantar fasciitis hastalarina steroid
enjeksiyonu yapildiktan sonra agrida azalma oldugu kaydedilmis, fakat plantar
fasyanin gerginligini kaybetmesi sebebiyle MLA’ta dizlesme gozlendigi rapor
edilmistir. Crawford ve ark. (70) tarafindan yapilan arastirmada; steroid enjeksiyonu
uygulanan hastalar,uygulama vyapildiktan bir ay ve alti ay sonra tekrar
degerlendirilmistir. Bir ay sonra agrida dnemli derece de azalma go6zlenirken, 6 ay
sonra agri siddetinde anlaml azalma olmadigl gozlenmistir.Kortikosteroid
enjeksiyonunun plantar fasyaya birden fazla uygulanmasi bazi yan etkilerin ortaya
¢ikmasina neden olabilir. Bunlar; kalkaneusun osteomiyeliti, topuk yastigi atrofisi,
kollojen dejenerasyonu ve plantar fasyadameydana gelen vyirtiklar ve zayifliklardir
(12,40,46,57).

Oral olarak alinan NSAIDs sonucunda,agrida rahatlama ve inflamasyonda
gecici azalma gorulir. Lynch ve ark. (40,47) tarafindan yayinlanan calismada, plantar
fasciitis hastalarinda NSAIDS tedavisinin basari oraninin %33 oldugu

belirtiimektedir.
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Doku stresi azaltmaya yonelik uygulamalar

Ortez Tedavisi

Ortez destegi, uygulanan konservatif tedavi yontemlerinin temelini
olusturur.Verilen ortezlerin amaci; subtalar ekleme ve midtarsal ekleme destek
vererek ayagin normal dizilimini korumak, ayagin asiri pronasyonunu engellemek,
aktivite esnasinda ayagin medial kismina binen yiki azaltmak ve medial
longitudinal arka destek vererek yumusak dokularin asiri gerilmesini engellemektir.

Plantar fasciitis tedavisinde topuk yastigi ilk olarak 1915 yilinda kullanilmaya
baslandi. Metal desteklideriden yapilan ilk ortezler; ayagin nétral pozisyonunu
korumak, asiri pronasyonu 6nlemek ve dokulara binen gerilim stresini azaltmak
amaciyla kullanildi (9).

Degisik materyallerin gelismesiyle sert plastik maddeden yapilan ortezler
kullanilmaya baslandi. Plastik ortezler ayagin hem medial arkina hemde topuk
bolgesine destek vererek topuk yag yastiginin incelmesini engeller ve ayagin sok
absorbe etmesine yardim eder. Glinimiizde degisik materyallerin gelismesiyle farkh
sertlikte ortezler kullaniimaktadir. Glinimuizde sert, yari yumusak ve yumusak
olmak Uzere (¢ ¢esit ortez uygulamasi vardir (15).

Sert ortezler polipropilen gibi yiksek sicaklikta sekil alabilen
termoplastikmalzemeden yapilir.Bu ortezler, medial longitudinal arki destekler ve
asiri pronasyonu onler.Ayagin biyomekanik yapisini korumak icin kullanilan etkin bir
tedavi yontemidir. Fakat agrinin azaltilmasinda ve sok absorbe edilmesinde etkin
degildir (15).

Yari yumusak ortezler ¢ok ince polipropilenden ya da thermocorkdan yapilan
visko-elastik malzeme ve siingerin birlesimidir. Topuk vurusunda sok absorbsiyonu
saglar.Ayrica plantar fasciitis hastalarinda ortez lizerinde degisiklik yapilabilir.
Plantar fasya lzerinde gerginliginin fazla oldugu yer belirlenerek ortezin o bdélgesi
kesilebilir ve daha yumusak malzeme ile doldurulabilir(15).

Yumusak ortezler; disuk 1sili termoplastik ortezlerdir. Polietilen ve plastozot

gibi yumusak malzemeden yapilir. Bu malzemeden yapilan ark takviyeleri MLA’a
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yumusak destek saglar ve sok absorbe eder. Bundan dolayi, yumusak ortezler
agrinin azaltilmasinda etkindir (9).

Topuk dikeni tedavisinde yaygin olarak kullanilan Ug¢ ¢esit ortez vardir. Bunlar;
medial ark destegi, topuk yastigl ve ayak bilegi eklemini 90 derecede destekleyen
ayak-ayak bilegi ortezleridir.Medial ark destegininplantar fasciitis vepes planuslu
hastalar tarafindan kullaniimasinin semptomlarin azaltilmasinda faydali oldugu
belirtilmektedir.Ayrica hazir medial ark desteklerinisert,yari yumusak ve yumusak
olmak Uzere gesitli sertliklerde bulmak mimkindur (9).

Rijit plastik ark destekleri nadiren semptomlari azaltir,genelde topuk
agrisinin artmasina sebep olur. Yumusak maddeden yapilan ark takviyeleri yirtrken
ayagin maruz kaldigi soklarin % 42’sini absorbe ederek yastik gorevi yaparlar
(47,59). Toplumda tercih edilen ark takvisi ve topuk yastigl yumusak malzemeden
yapilan kalin ortezlerdir (50). Kogler ve ark. (71) tarafindan yayinlanan ¢alismada;
plantar fasciitisin tedavisinde ayak ortezlerinin en 6nemli gorevinin total temas
saglayarak ayak altindaki stresi azaltmak ve ayagin plantar yapisina destek vermek
oldugubelirtilmigtir.

Ayak uyurken genellikle ekin pozisyonunda kalma eyilimindedir. Ayagin uzun
slire ekin pozisyonundakalmasi,asil tendonunun ve plantar fasyanin kisalmasina
sebep olur. Plantar fasciitis hastalarinda kullanilan ayak-ayak bilegi ortezi asil
tendonunun ve plantar fasyanin boyunun kisalmasini engeller. Ayrica doku
iyilesmesi gerceklesirken plantar fasyanin boyunun kisalmasini engelleyerek
fasyanin daha esnek olmasini saglar (50).

Wapner ve Sharjry (72) tarafindan plantar fasciitis tedavisinde gece splintinin
etkinligi arastirilmistir. Ayagi bes derece dorsi fleksiyona getirecek sekilde
tasarlanan splint, hastalar tarafindan sadece gece uyurken kullaniimistir. Onbes
hasta Uzerinde yapilan arastirmada on bir hastada doért ay icinde iyilesme
gozlenirken, hastalarinsemptomlarinda tekrarlama olmadigi belirtilmistir. Powell ve
ark. (73) tarafindan yapilan calismada; 37 plantar fasiitis hastasina bir ay boyunca
sadece gece splinti uygulanmistir. 37 hastanin 29° unda iyilesme oldugu

kaydedilerek, tedavinin basarisinin % 78 oldugu belirtilmistir.
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Kas kuvveti ve fleksibilitenin arttirilmasina yonelik uygulamalar

Egzersiz tedavisi

Asil tendonu ve plantar fasya germe egzersizleri plantar fasciitis tedavisinin
temel tedavi yontemlerindendir. Dizenli yapilan asil tendonu ve plantar fasya
germe egzersizleri ayagin asiri pronasyona gitmesini engelleyerek plantar fasyada
meydana gelen gerilimi azaltir ve semptomlarin azalmasina sebep olur. Hafif germe
egzersizleri agrinin azalmasina ve esnekligin artmasina yardim eder (39,46).

Plantar fasciitis hastalarinda agriya ve inflamasyona bagh olarak plantar
fasyanin boyunda kisalma oldugu belirtilmektedir. Fasyanin boyunun kisalmasi
ylriime esnasinda dokuya binen stresi arttirir. Benzer sekilde ayaktaki inflamasyona
bagl olarak asil tendonunda kisalma ve bunun sonucunda dorsi fleksiyon
hareketinde azalma oldugu belirtilmistir (46,74). Devis ve ark. (75) tarafindan 130
hasta ile yapilan calismada, plantar fasciitis tedavisinde en etkili yontemin germe
egzersizleri oldugu sonucu elde edilmistir.

Benedict ve ark. (60) tarafindan yapilan baska bir calismada, plantar fasya ve asil
tendonu germe egzersizlerinin etkinliligini karsilastirmak i¢cin 101 hasta iki gruba
ayrilmistir. Birinci gruba sadece plantar fasya germe egzersizi, ikinci gruba sadece
asil tendonu germe egzersizi verilmistir. Her iki grupta da tedavi dncesi ve tedavi
sonras! agri degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur. Gruplar arasi yapilan
karsilastirmada ise, plantar fasya germe egzersizinin daha etkin oldugu rapor
edilmistir.

Plantar fasiitis tedavisinde, kan dolasimini arttiran egzersizlerin doku iyilesmesini
arttirdigi  belirtilmektedir. Bundan dolayi, ayak altinda silindir yuvarlama
egzersizlerinin agrinin ve inflamayonun azaltilmasinda etkin olabilecegi belirtilmistir.

(76).

Semptomlara yonelik uygulamalar
Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi
Lazer, ilk olarak Endre Mester tarafindan icat edildi (77).Lazerin kansere

sebep olup olmadigini arastirmak igin fareler Gizerinde yapmis oldugu deneyde, lazer
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Isinina maruz kalan farelerin kanser olmadigini, fakat lazer uygulanan grupta
farelerin killarinin ¢ok hizli sekilde uzadigini gézlemlemistir. Bu deney sonucunda
Mester lazerin biyostimulan 6zelligini kesfetmistir (77). Lazer agri,inflamasyon ve
odemin azaltilmasi,yara iyilesmesinin hizlandirilmasi, hasarlanmis dokularin
rejenerasyonu igin 40 yildir kullanilmaktadir.Lazer dogada hazir olarak bulunmayan
glglendirilmis 1sin olarak bilinir. Disuk yogunluklu lazer, dalga boyu elektromagnetik
spektrumda gorilen bir isiktir. Kizil 6tesi bélime uyan bir enerji formu olarak da
ifade edilir (78). DYLT tek dalga boyundan isik Greten i1sin kaynakl tedavi yontemidir.

DYLT Galyum-Aliminyum-Arsenid (Ga-Al-As),Helyum-Neon (He-Ne)Galyum-
Alimunyum(Ga-Al) olmak Uzere lge ayrilir.632,8 nm dalga boyundaki He-Ne lazer
gorilebilir kirmizi 1sin verir vederin penetrasyon gostermez. 830 nm dalga
boyundaki Ga- Al- As daha uzun dalga boyuna sahiptir ve doku iginde He—Ne lazere
gore daha derinlere penetre olabilir. 904 nm dalga boyunda olan Ga-As lazer doku
icine en iyi penetrasyon gosteren lazer gesididir.Bundan dolayi agri ve inflamasyon

icin genellikle Ga-As lazer kullanilir.

Lazer Isinini Genel Ozellikleri

Tek dalga boyluluk:Lazer i1sini diger 1sinlara gore daha dar bir isindir.Kiictik bir
noktada 1sin yogunlasmasi olur.Dalga boyu sabit ve tektir.

Uyumluluk:Bir lazer demetindeki dalgalar ayni fazdadir.

Yon segicilik:lsin demeti hemen hemen birbirine paraleldir. Duslik oranda
Isin sapmasi gozlenir.

Parlakhk: Fotonlar tarafindan olusturulan isik siddetidir.

Polarizasyon: Lazer isini prizmadan gecerken kirilir ve prizmayi dagilmadan

terk eder.Yogun bir lazer 1sin1 uzayda sonsuza kadar dagilmadan gider (79).

DYLT’ nin Tedavi Mekanizmasi
Tedavi etme mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, lazer tedavisinin
doku iyilesmesini arttirdigini ve agriyi azalttigini belirten bir cok teori vardir. DYLT

ses, titresim veya sicaklik vermez.Dokuda sicakhk tretmek yerine foton diye
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adlandirilan enerji yukli pargalar kullanarak fotokimyasal reaksiyonlar meydana
getirir.DUstk yogunluklu lazer bir dokuya uygulandiginda foton araciligiyla belli
miktar enerji dokuya gecer. Her foton lazer i1sininin dalga boyuna bagh bir eneriji
ylku tasir (79). Fotonlar dokuya gectiginde kromoforlartarafindan absorbe edilirler.
Kromofor igindeki bilesiklere rengini veren molekildir ve dokuda elektron tasima
zincirinde ve metal kompleks iginde bulunur. Foton ozellikle elektron tasima
zincirinde olan sitokron-c oksidan(Cyt-cox) tarafindan absorbe edilir (Sekil 2.3).
Mitokondride uretilen Nitrik oksit (NO) Cyt-cox’t engelleyerek hiicre solunumunu
inhibe edebilir. Lazer uygulamasi, NO’in Cyt-cox‘dan uzaklastirilmasinisaglar. NO’in
dokudan uzaklastirilmasiyla hiicresel solunum artar ve hiicreyeacil oksijen girdisi
olur. Boylece hiicrede oksidatif stres azalir, yeniserbest oksijen molekilleri tretilirve
hicrede ATP sentezi ve enerji miktari artar. Serbest oksijen molekulleri yiksek
miktarda protein, nikleik asit ve doymamis yag icerir. Mitokondri ve cekirdek
arasindaki uyari yollarinda bulunurlar. Bundan dolayiuyarilarin iletilmesinde énemli

role sahiptirler (80).

hv, 600~900 nm
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Sekil 2.3: Mitokondriyal solunun zincirinde bulunan sitokron-c oksidan

tarafindan kirmizi 1sigin absorbsiyonunu gosteren grafik (81)
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Lazer uygulamasisinir hiicre zarinin sodyum ve potasyum iyonlarina
olangegirgenligini azaltir.Bu etki dokularin ylksetgenme-indirgenme durumuna
baglidir.Saglikli dokuda bu etki gortlmeyebilir ya da ¢ok kii¢lik etki gorilebilir.Hicre
oksidatif stres altinda iken en iyi cevabi verir. Ayrica bu hiicresel etkiler verilen doza
ve doz oranina gore degisiklik gosterir (80). Bununla birlikte lazer, hiicrede bliyime
hormonu, endorfin salinimi, enzim aktiflesmesi ve fibroblastik aktivitenin artmasini
saglar. Artmis fibroblastik ve makrofaj aktivitesi hicrede artik maddelerinin
uzaklastiriimasina saglarken, lenfositlerinuyarilmasi kollajen sentezinde ve blyime
hormonunda artisa  sebebiyet verir. Boylece, hasarlanmis hiicrelerin
rejenerasyonunu hizlandirir. Ayrica DYLT, depolarizasyonu engelleyerek agri
duyusunu tasiyan aferent A delta ve C liflerinin izerinde baskilayici rol oynar (82).

Gongalves ve ark. (83) tarafindan yapilan calismada, farkli dozlardaki lazer
uygulamalarinin yara iyilesmesine olan katkisi incelenmigtir. Bunun igin fareler 5
gruba ayrilmistir. Grup 1:Ga-Al-As lazer (4 J/cm?), grup 2: Ga-Al-As lazer (30 J/ cm?),
grup 3: Ga-Al-As lazer (60 J/cm?), grup 4: Dersani, grup 5 (kontrol): 0.9% saline
uygulanmistir. Tim gruplardaki farelerin yaralari saline ile temizlenmistir. En hizli
yara kapanmasinin birinci grupta gerceklestigi ve yarada onemli oranda kiiclilme
gozlendigi belirtilmistir.

DYLT' nin kas iskelet sistemi ile ilgili hastaliklarda pozitif sonug¢ verdigini
belirten bircok calismabulunmaktadir. Oken ve ark. (84) tarafindan vyapilan
calismada, lateral epikondilitli hastalara DYLT uygulanmistir. Tedavi sonucunda
agrida 6nemli oranda azalma,kavrama kuvvetinde de énemli oranda artma oldugu
belirtilmistir.

Saunders (85) tarafindan 2003 yilinda supraspinatus tendiniti olan hastalarla
yapilan g¢alismada; hastalar iki gruba ayrilarak, bir gruba lazer diger gruba ultrason
uygulanmistir. Tedavi sonunda, her iki grupta da agri ve gerginlikte 6nemli derecede
azalma gozlenirken, lazerin kas kuvvetini gelistirmedeultrasondan daha etkin

oldugubelirtilmistir.
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Ylzer ve ark. (78) tarafindan topuk dikeni olan hastalarla yapilan galismada
gruplar ikiye ayrilarak bir gruba lazer tedavisi diger gruba lokal steroid enjeksiyonu
uygulanmistir.Birinci gruba 30 sn. slreyle toplam 10 seans, 904 nm dalga boyunda
Galyum-Arsenid (Ga-As) lazer tedavisi, diger gruba lokal steroid enjeksiyonu
uygulanmistir. Tedavi ©ncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti ve hassasiyet
degerlendirilmistir. Agri siddeti ve hassasiyette 3. ve 6. ayda her iki grupta dadnemli
oranda azalma go6zlendigi ve lazer tedavisinin ve lokal steroid enjeksiyonunun
birbirlerine Gstunliklerinin olmadigi belirtilmistir.

Kiritsive ark. (65) tarafindan yapilan calismada, plantar fasciitisli hastalara
DYLT uygulanmistir. Tedavi sonunda; kontrol grubunun agri degerinde % 26
oraninda azalma gozlenirken, DYLT uygulanan grupta bu oranin % 59 oldugu ifade
edilmistir. iki grup arasinda agri bakimindan anlamh diizeyde fark

oldugubelirtilmigtir.

Weintraub (86) tarafindan yapilan ¢alismada, karpal tiinel sendromu olan 30
hastaya Ga-Al-Aslazer tedavisi 15 seans uygulanmis ve tedavi sonrasi semptomlarin
azalmasinda % 77 oraninda basari elde edildigi kaydedilmistir. Ayrica gece ortaya

cikan sertlik, uyusma ve zayiflikta 6nemli oranda azalma gozlendigi belirtilmistir.

Lazer hakkinda bir ¢cok calisma olmasina ragmen, uygun doz ve tedavi siiresi
hakkinda ortak bir goriis saglanamamistir. Yapilan bircok calismada fakli doz ve fakli
tedavi programi uygulanmistir. Bjordal (87) tarafindan 2003 yilinda yayinlanan
makalede, bazi hastaliklar igin uygun doz ve gli¢c yogunlugu belirtilmistir (Tablo 2.1).
2001 yilinda Bjordal tarafindan yapilan meta-analiz sonucunda0.1-3 j/cm2 dozunda,
5-21mw/cm? gii¢ yogunlugunda, haftada 3-5 siklikla yapilan uygulamanin tedavi igin

en uygun degerler oldugu belirtilmektedir (88).
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Tablo 2.1: DYLT igin bazi hastaliklarda uygulanmasi onerilen tedavi dozlan ve giig

yogunluklan (87)

Ga-Al-As Ga-As He-Ne
Gug Doz Gig Doz Gug Doz
yogunlugu | (j/cm?) [yogunlugu |(j/cm?) |yogunlugu | (j/cm?)
(w/cm?) (w/cm?) (w/cm?)
Plantar fascitis {0.01-0.20 |1.4-14 |0.004-0.2 |0.6-6 0.03-0.60 4.2-42
Patallar 0,05-0,20 (0,7-7 0,002-0,12 (0,3-3 0,01-0,20 1,4-14
tendinitis
Asil tendinit 0,05-0.10 (0.7-7 0.002-0.1 (0.3-3 0.01-0.20 1.4-14
Epikondilit 0.05-0.10 |0.7-7 0.002-0.1 ]0.3-3 0.01-0.20 4.2-42
Rotator manget | 0.03-0.6 4.2-42 10.012-0.6 |0.4-4 0.12-0.6 12.6-126
patolojileri

Lazerin endikasyonlari; karpal tiinel sendromu, plantar fasciitis,trokanterik
bursitis, tendinit, lateral epikondilit,gonartroz, boyun ve sirt agrisi,eklemhastaliklari
ve tendinopatiler, ayak bilegi eklem incinmesi, dekibit Ulser ve deri yaralaridir.

Kontroendikasyonu; maligntimor ve kalp pili olan bireylerdir.

Lazer tedavisinin kanitlanmis bir yan etkisi bulunmamaktadir.TUmorlu
dokularda lazerin etkisini arastiran bir calisma bulunmadigindan dolayr malign
timorli  hastalarda uygulamaya karar verirken dikkatli olunmasi gerektigi
belirtilmektedir. Rand ve ark. (89) tarafindan lazer uygulamasi sonrasi bazi
hastalarda sebebi anlasilamayan mide bulantisi oldugu ve bu etkiden baska bir

olumsuz etkisinin gozlenmedigi kaydedilmistir.
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Ektrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Sok dalga tedavisi insanlar lzerinde ilk olarak 1970 yilinda Urolojide bdbrek
tasit kirmak amaciyla kullanilmaya baglanmistir. Ekstrakorporeal sok dalga
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik cihazlari araciligiyla Giretilen yiksek
enerijili, akustik basing degisikligidir. Yiksek amplitlidli ses dalgalari istenilen viicut
bolgesine odaklanarak o bolgede tedavi etkisi olustur (90).
Gunimiuzde bobrek hastalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ortopedi alaninda
ESDT ile ilgili ilk calismal987 yilinda Haupt ve ark. (91) tarafindanyayinlanmistir.
Ortopedide yaygin olarak kullanilmasi, 1991 yilinda Vhanouve Michailov (92)
tarafindan yapilan ¢alismada psédoartrozlarin ve kaynamamis kiriklarin tedavisinde
%85 oraninda basari elde edilmesiyle baslamistir. Glinlimizde kirik kaynamasi,omuz
kalsifiye tendiniti, femur bagi avaskuler nekrozu gibi hastaliklarin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmasinin yaninda, yumusak doku hastaliklarinin tedavisindekullanilma
orani gin gectikce artmaktadir.Turkiye’de ilk olarak 1997 de kullaniimaya
baslanmistir. Diinyada en az 30 llke tarafindan ortopedik hastaliklarin tedavisinde

kullanilmaktadir. Basari orani %60-70 oldugu belirtiimektedir (90).

Sok Dalga Cihazi ve Ozellikleri

Ektrakorporeal sok dalgalar basingtaki ani degismeler vasitasiyla su iginde
ylksek enerjili esit olmayan dalgalar meydana getirir.Bu dalgalar oval yansiticilar
vasitasiyla hedef bolgede toplanir.Elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik
cihazlar kullanilarak 6zel bir bolgeye veya dokuya odaklanabilen sok dalgalar Gretilir.
Her (¢ yontemde de elektrik enerjisi mekanik enerjisine donustlirtlir.Sok dalgalar
odaklanma vyoluyla derin dokulara kadar iner ve tek bir noktada yogunlasir.
Uygulanan bolgede akustik giic, elastik ve basing glicii olarak degisir ve dokuda
kavitasyon olusturur (90).

Sok dalgalarinda basing 10 ns(nanosaniye)’den daha kisa bir siire icinde
olusur.Ani bir yikselme ile pozitif basing (500-1000 bar) meydana gelir. Bunu,ani bir
dislis ve negatif basing takip eder.Total gecen slire ortalama 10

mikrosaniye(msn)’dir.Frekans 16 Hertz -20Hertz arasinda degisir (Sekil 2.4). Ani
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degisimler basing ve gerilime sebep olan kuvvetli dalgalar meydana getirir (93).

Olusan dalgalarin dokuya gecebilmesi icin jel kullanilir.

Sekil 2.4: Sok dalgasinin olusum semasi(93)

Ektrakorpereal sok dalga enerji yogunlugu ile élcilir. Enerji yogunlugu mm?

basina diisen enerji miktaridir. Toplam verilen enerji miktari; sok dalgalarin sayisi ile

her dalgada verilen enerji miktarinin carpimina esittir. Uretilen sok dalgalar ener;ji

akis yogunluguna gore Uc¢ kategoriye ayrilir (90,94,95). Enerji akis yogunlugunun

kategorisi hakkinda goriis birligi yoktur. ilk olarak Rombe ve arkadaslari (95)

tarafindan siniflandiriimistir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Rompe ve ark. (95) tarafindan yapilan enerji yogunlugunun kategorisi

Enerji kategorisi

Enerji yogunlugu

Duisiik

<0.08mJ/mm?

Orta

0.08-0.28mJ/mm?

Yiksek

>0.6mJ/mm?
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Tedavi programi enerji kategorisine bagli olarak belirlenir. Yiiksek enerijili sok
dalga tedavisinde genelde tedavi programi tek uygulamayi gerektirir. Atim
sayI1s11000-1500 arasindadir.Tedaviye ilave bir seans daha eklenebilir. Yiksek eneriji
yogunlugu agriya sebep olabilir, bundan dolayr tedavi Oncesi lokal
anesteziyapiimali,ayrica tedavi bolgesini belirlemek igin gorintileme yontemleri
kullanilmalidir.Distk enerjili ve orta enerijili sok dalga tedavilerinde tedavi 3 seans
uygulanir. Atim sayisi2000 ile 3000 arasinda degisiklik gosterir. ilave olarak 2 tedavi
seansl eklenebilir. Tedavi esnasinda olusan agrinin siddeti az oldugu igin, anestezi
gerektirmez. Duslk enerjili sok dalga uygulamasinda, tedavi bodlgesi genelde
hastadan alinan biofeedback ile belirlenir.Bununla birlikte hedef bolgeyi belirlemek
icin ultrason kullanilabilir. Ortopedik hastalarin tedavisinde sok dalganin en énemli
fiziksel parametreleri basing dagilimi, enerji yogunlugu ve verilen toplam akustik
enerjidir. Milimetre basina 0,4 mJ ‘den fazla enerji yogunluguna sahip sok dalgalar
kas,tendon ve bag dokusuna zarar verebilir.Bundan dolayr yumusak doku

tedavisinde kullanilmamaktadir (90,94,96).

Sok Dalga Tedavisinin Etki Mekanizmasi

ESDT bobrek hastalarinda bobrek tasi parcalamak icin kullanilmasina
ragmen, ortopedik hastalarin tedavisinde dokuyu parcalamak icin kullaniimaz.
Bunun yerine dokunun icinde bazi degisiklikler meydana getirerek dokunun
iyilesmesine katkida bulunur. Bu degisikliklere,dalgalarin  tedavi bdlgesine
odaklanmasini saglayan direkt mekaniksel kuvvetler ve dokuda kavitasyon olusturan
dolaylh mekaniksel kuvvetler yol agar. Bu iki kuvvet trabekiiler mikrotravmaya,
hematoma ve bolgesel hiicre 6liimine sebep olur. Bitlin bu degisiklikler yeni kemik
ve doku olusmasini stimile eder.

Kortikal kemik sok dalgalara maruz kaldiginda,verilen enerjinin % 65’i kemige
iletilir, %35’i geri yansir.Sok dalgasinin meydana getirdigi gerilme dalgalari kortikal
kemikte kavitasyon meydana getirir, kemik hicresi olimine sebep olur. Bu
durum,kemik iyilesmesini hizlandirir,osteoblastik aktiviteyi arttirir ve yeni kemik

olusumunu saglar.
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Haupt (97) tarafindan yayinlanan ¢alismada, ESDT’nin etki mekanizmasinin
ilk defa Heist veKaist Steeger tarafindan belirlendigi kaydedilmistir. Heist ve Kaist
Steeger tarafindan belirtilen teoriye gore, ESDT dokuda g farkl etki meydana
getirerek agrinin azaltilmasini saglar. Bunlardan birincisi, sok dalgalarinin sinirlerin
hicre zarina zarar vermesidir.Bunun sonucundahiicre zarigdzenekli bir yapiya sahip
olur ve bu gbzenekli yapi agr esiginin artmasina sebep olur. ikinci etkisi,
beyneyiksek frekansta sinirsel uyarilar gonderilmesini sebep olmasidir. Bu
durumkapi kontrol mekanizmasiyla agrinin baskilanmasini saglar.Diger etkisi ise,
periseliiler serbest radikallerin Uretilmesini uyarmasidir. Serbert radikallerin
¢ogalmasihiicre ortaminin kimyasal vyapisini degistirerek,agri mediatoérlerinin
ortamdan uzaklastirilmasini saglar. Ayrica, ESDT topuktaki kan dolasimini arttirarak,
agrinin giderilmesi ve inflamasyonun azalmasini saglar (2).

Hayvanlar ile yapilan deneyde ESDT'nin kaslarin origo ve insersiyosunda
sitokin diflizyonunu arttirdigl ve anjiogenezbiylime faktoriininerken salinmasina
sebep oldugu belirtilmistir.Blylime faktorlerinin erken salinmasinindokuda vyeni
damarlanmalar meydana getirdigi,doku beslenmesini ve doku rejenerasyonunu
arttirdigi gézlenmistir.

Rompeve ark. (95) tarafindan fareler ile yapilan arastirmada, farelerin asil
tendonuna yiksek yogunluklu (>O.6mj/mm2) ESDT uygulanmistir. Uygulama sonrasi
kilcal damar yapiminda énemli oranda artma oldugu, fakat fazla doku reaksiyonuna
sebep oldugu ve tendon dokusuna zarar verdigi gozlenmistir. 0,28 mj/mm?’ den
daha fazla yogunluktaki uygulamanin tedavi icin uygun olmadigi belirtilmistir.

Wang ve ark. (98) tarafindan képekler tizerinde yapilan galismada kdpeklerin
asil tendonlarina disiik yogunluklu ESDT uygulanmistir.Uygulama sonrasi dokuda
damar yapiminin ve anjiogenez blylime hormonunun yliksek oranda arttig
gozlenmistir.Bu gozlem sonucunda, ESDT’nin blyume faktorlerinin erken
salinmasina sebep olabilecegi rapor edilmistir.

Wang ve ark. (99) tarafindan yapilan arastirmada, uzun kemik kirigi olan 72

hastaya ESDT uygulanmistir.ilk ¢ aydafonksiyonel iyilesme ve agrinin
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giderilmesinde %49 oraninda basari saglanmigtir. Alti ayda bu oran % 82,4 iken,9. ve
12. ayda % 88 oldugu kaydedilmistir.

Maier ve ark. (100) tarafindan 85 bireyin katilimiyla gergeklestirilen
calismada hastalar ikiye ayrilarak bir gruba haftada bir olmak lizere 3 seans, diger
gruba haftada bir olmak tzere 5 seans ESDTuygulanmistir. 5 ay sonra tim gruplarda
agrida 6nemli oranda azalma gozlenirken, tedavi seansinin 3 ya da 5 olmasi
tedavinin etkinligini degistirmedigi belirtilmistir.

Hammer ve ark. (101) tarafindan plantar fasciitisli hastalardayapilan
calismada haftada bir 3000 atim olmak Uzere3 seans ESDTuygulanmistir. 3 ay sonra
agrida 6nemli oranda azalma kaydedilmedigi, fakat 6 ay sonra tedaviye katilan
bireyler arasinda agri diizeylerinde% 64 ile % 88 arasinda azalma gozlendigi
belirtilmistir.

Buchbinder ve ark. (102) tarafindan plasebo kontrollii yapilan ¢alismaya 178
hasta katilmistir. Tedavi grubuna ESDT haftada bir olmak Uzere toplam 3 seans
uygulanmistir. 6. ve 12. haftada yapilan degerlendirmede genel agri, aktivite agrisi
ve sabah agrisi yoniinden her iki grupta 6nemli oranda azalma goézlenirken gruplar
arasinda fark olmadigi saptanmistir.

Schaden ve ark. (103) tarafindan yayinlanan makalede, alti arastirmayi dabhil
ederek 897 kisi ile yapilan meta analiz ile ilgili bilgiler kaydedilmistir. Yapilan meta
analize gore, ESDT’ nin topuk agrisinin azaltilmasinda etkin bir yontem olmadigi

belirtilmistir.

Endikasyonlari ve Kontroendikasyonlari

ESDT endikasyonlari sert ve yumusak doku olmak Gzere ikiye ayrilir.Sert doku
uygulamalari,kaynamayan kiriklar, kaynama gecikmeleri, psodoartroz, protezli
eklemlerin gevsemesi gibi durumlarda uygulanir. Yumusak doku uygulamalari topuk
dikeni, plantar fasciitis, asil tendinit, supraspinatus tendinit, patellar tendinit,
impingement sendromu, epikondilit, trokanterik bursitis, osseokondritis dissekans

ve periartritgibi hastaliklardauygulanir.
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Malign timor,plantar fasyada riptiir olmasi, kan koagtilasyon bozukluklari
ve damarsal rahatsizliklar tedavinin kontraendikasyonlaridir. Ayrica, ayaginda
implant bulunan bireyler, gelisimini tamamlamamis ¢ocuklar,kalp pili bulunan

hastalar ve hamile bayanlar kontraendikedir.

Tedavi sirasinda bazi komplikasyonlar  gorilebilir.Bunlar;derinin
kizarmasi,agri,kanama,petesi,hematom,6dem,migren  atagi,mide  bulantisi,bas

donmesi,senkop gibi durumlardir (104).
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3.BIREYLER VE YONTEMLER

3.1.Bireyler

GCahsmamiz; Eylil 2012 ve Arahk 2012 tarihleri arasinda Konya Numune
Hastanesi'ne basvuran ve hekim tarafindan plantar fasciitis tanisi konulan,
radyolojik olarak ayakta topuk dikeni tespit edilen hastalar Gzerinde gergeklestirildi.

Calismamiza; 18 yas ve Uzeri, ayak lateral grafisinde subkalkaneal bdlgede
topuk dikeni tespit edilen, plantar bolgede en az bir ay devam eden agrisi olan ve 6

ay icinde steroid enjeksiyonu yaptirmamis olan bireyler katildi.

Gahsmaya alinmama kriterleri; ayakta gorilen norolojik bir rahatsizlik,
noropati, derin ven yetmezligi, romatoid artrit, ayak-ayak bilegi ekleminde
artrit,kardiyak aritmi ve kalp pili olmasi,kanser veya viicudun herhangi bir yerinde
olusan timor, ayak bolgesinde gecirilmis cerrahi operasyon, paraliziye bagl ayakta
deformite olmasi, ayak bolgesindeakut travma oOykisi, topuk agrisi sebebiyle 6 ay

icinde yapilan steroid enjeksiyonu ve 18 yas altinda olma durumudur.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Degerlendirme Komisyonu’ndan gerekli izin (28.08.2012,HEK 12/53-01) ve

calismaya katilan hastalardan yazili olarak bilgilendirilmis onam alindi (EK-1).

Hastalar basit rastgele yontemle (¢ gruba ayrildi. Her gruba ev egzersiz
programi ve ortotik destek verildi. ilave olarak birinci gruba ESDT, ikinci gruba DYLT

uygulandi, kontrol grubu olan Ugilncl gruba ilave tedavi uygulanmadi (Sekil 3.1 ).
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Calismaya baslamadan once istatistiksel gli¢ analizi yapildi. Power analizinde
her bir grup igin n = 20 olarak belirlendi ve minumum hasta kaybi % 10 olarak kabul
eldildi. Dolayisiyla her bir gruba en az 22 hasta alindi (78,60,105). Calisma 62

kadin,11 erkek olmak Uizere 73 hasta lizerindengerceklestirildi.

Arastirmaya
Alinan
Hastalar

(EVE))

ESDT ,Egzersiz
ve Ortotik
Destek (Grup1)

(n=24)

DYLT , Egzersiz
ve Ortotik
Destek(Grup 2)

(n=27)

Egzersiz ve
Ortotik Destek
(Grup 3)

(n=22)

Tedavi Tedavi Tedavi
sonrasi Sonrasi Sonrasi
SR
1Kisi (n=24) (n=27) (n=22)
Ozel sebep
ile ayrildi 1 kisiye
ulasilamadi
R
1kisi
yurdisina : ) Tedavi
itti Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi
8 Sonrasi

12. hafta
(n=22)

12. hafta
(n=27)

12. hafta
(n=21)

Sekil3.1: Arastirma akis diyagrami
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3.2.Yontem
3.2.1.Degerlendirme

Gahsmaya katilan hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve tedaviden

¢ ay sonradegerlendirildi.

Uygulanan degerlendirmeler ve kaydedilen veriler
1.Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
2. Medial longitudinal ark(MLA)'in konumunun degerlendirilmesi
3. Agri degerlendirmesi
4. Yurime aktivitesi
5.Ayak fonksiyonunun degerlendirilmesi

Degerlendirme sonuclarinin etkilenmemesi icin, hastalarin baska bir tedavi

uygulamasina katilmamalari istendi.
Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri

Calismanin  baslangicinda hastalarin  yas, kilo, boy, vicut kitle

indeksleri(VKi),etkilenen taraf vemeslekleri hakkinda tanimlayici veriler kaydedildi.
Medial Longitudinal Ark Degerlendirilmesi

Medial longitudinal arkin konumuna gore ayagi degerlendirmek icin, Feiss
cizgisi kullanildi.Tibianin malleolu ile birinci metatars basini birlestirilen cizgiye Feiss
cizgisi denir. Navikilanin taberklll, Feiss cizgisi ile yer arasindaki uzakligin 1/3i
kadar dusmusse 1. derece, 2/3Bsi kadar diusmiisse 2. derece tamamen vyere
degiyorsa 3.derece pes planus oldugunu gosterir. Eger tlberkil, feiss ¢izgisinin

Ustlinde kaliyorsa, pes kavus oldugunu gosterir (106).

Navikilar drop testi medial longitudinal arkin fleksibilitesini 6lgmek igin

kullanildi. Navikila tiiberkiliniin yere olan uzakligi, oturur pozisyonda ayaga yuk
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verilmeden ve ayakta iken élcilir. iki 6l¢iim arasindaki farkin5—9 mm arasi olmasi
ayagin notral pozisyonda oldugunu,10 mm ve daha fazla olmasi ayagin pronasyonda

oldugunugdsterir (107).
Agri Degerlendirmesi

Agr, Ayak fonksiyon indeksi(AFi)’ nin agri ile ilgili olan bdlimi ve Goérsel
Analog Skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirildi. AFi, Budiman-Mak ve ark. (108)
tarafindan1991 vyilinda gelistirilmistir. Anket agri,disabilite, aktivite limitasyonu
olmak Uzere 3 ayri kategoriye ayrilir. Agriile ilgili 5 soru , disabilite ile 9 soru, aktivite
limitasyonu ile ilgili 5 sorudan olusur. Her bir soruda 0-10 arasi deger vardir. Buna
gore “0” degeri hi¢ agrinin olmadigini ,“10” degeri ise en siddetli agriy1 gosterir. Bu
¢alismada ayak fonksiyon indeksinin sadece agri ileilgili olan bolimuina kullanildi

(Bkz. Ek-2).

Ylrime sonrasi agri siddetini belirlemek amaciyla VAS kullanildi. Bu skalada,
hastalardan hissettikleri agriyi 10 cm’ lik 6lgek Uzerinde isaretlemeleri istenir. “0”
degeri hi¢ agrinin olmadigini, “10” degeri ise en siddetli agriy1 gdsterir. isaretlenen

nokta ile hattin baslangici cm olarak kaydedilir.
Yiiriime Aktivitesi

Yirime aktivitesi,hastalarin yirime hizi ve bir dakikadaki adim sayisi
Olculerekdegerlendirildi. Hastalardan 12 dakika boyunca ylrimeleri istendi. Son iki
dakika icinde yuridigi mesafe olcllerek yirime hizi, son bir dakikada attigi adim

sayisi Olgulerek dakikadaki adim sayisi hesaplandi.
Ayak Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS)Arka Ayak Skoru ve
AOFAS Orta Ayak Skoru kullanildi. Anket ilk olarak Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak
Bilegi Dernegi tarafinda 1991 yilinda gelistirildi (109). Arka ayak skoru; agri,
fonksiyon ve dizilimi degerlendiren 9 sorudan olugsmaktadir. Ankette; 1 soru agri, 7

soru fonksiyon ve 1 soru da dizilim ile ilgilidir.Her bir soruda farkli segenekler
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bulunur. Skala; agri bolimi 40 puan, fonksiyon boliimi 50puan, dizilim bolimi 10
puan olmak lzere toplam 100 puan (izerinden degerlendirilir.(Ek-3)Orta ayak skoru
da agn fonksiyon ve dizilim ile ilgili sorulardan olusur. 1 soru agri,1 soru dizilim 5
soru fonksiyon ile ilgili toplam 7 sorudan olusur.Agri bolimi 40 puan ,fonksiyon
bolima 45 puan, dizilim ise 15 puan olmak lzere toplam 100 puan {zerinden
degerlendirilir. Sonuglar 0-69 Kotil, 70-79 Orta, 80-89 iyi,90-100 mikemmel olarak
kabul edilir (Bkz. Ek-4).

3.2.2.Tedavi Yontemleri
Bireyler rasgele olarak Ui¢ gruba ayrildi. Birinci gruba egzersiz tedavisi,ortotik
destek tedavisive ESDT, ikinci gruba egzersiz tedavisi, ortotik destek tedavisi ve

DYLT,lclincl gruba da sadece egzersiz ve ortotik destek tedavisi uygulandi.

ESDT

Calismamizda Electro Medical Systems SA (EMS) firmasina ait Swiss
DolorClast” marka cihaz kullanildi. Tedavi sirasinda baslik ile deri arasinda iletkenligi
saglamak icin jel kullanildi. Bireylere her seans igin,10 Hz, 0.2 mJ/mm? dozunda
2000 atim ESDTuygulandi. Tedavi 3 seansta tamamlandi. Uygulama, bireyler ylziisti

pozisyonda iken gerceklestirildi.

Sekil 3.2: ESDT cihazi Sekil 3.3: ESDT uygulamasi
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DYLT

Calismamizda“Cattanooga Group” firmasina ait Cattanooga Vectra Genisys
Transport model 850 nm dalga boyunda ve 100 mW giiciinde olan Ga-Al-As lazer
1sini kullanildi. Tedavi haftada 3 olmak (izere toplam 10 seans uygulandi. Her bir
agrili noktaya bir dakika boyunca sirekli artan dozda enerji verildi. Maksimum
ulasilan enerji yogunlugu 5,6 j/cmztdir. Lazer 1sini, plantar fasya lGzerinde 5 noktaya
uygulandi. Uygulama, bireyler yizistl pozisyonda iken gerceklestirildi. Lazer basligi

tedavi bolgesine dik olacak sekilde konumlandirildi.

Sekil 3.4:DYLT cihazi Sekil 3.5: DYLT uygulamasi

Egzersiz Programi

TUim hastalara evegzersiz programi verildi. Hastalaraegzersizleri anlatan
egzersiz formu ve egzersiz yaptigl glnleri isaretlemesi icin hazirlanmis c¢izelge
verilerek egzersizler hakkinda bilgilendirildi. Egzersiz tedavisi icin; asil tendon germe
egzersizi, plantar fasya germe egzersizi ve silindir yuvarlama egzersizi verildi. Germe
egzersizlerinin on tekrar olmak Uzere glnde (¢ kere yapilmasi gerektigi belirtildi
(60).

Asil tendon germe egzersizi, diz eklemi ekstansiyonda olacak sekilde bacak
One dogru uzatilir ve ayak dorsi fleksiyona getirilir.10 sn bu konumda beklenir,daha

sonra gevsek birakilir. Harekete yardimci olmasi igin havlu kullanilabilir (Sekil3.2).
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Sekil 3.6: Asil tendon germe egzersizi

Plantar fasya germe egzersizi yapilirken oturma pozisyonunda etkilen ayak
karsi taraf bacagin Uzerine konulur. Ayak dorsi fleksiyona, parmaklar ekstansiyona
getirilir. Etkilenen taraftaki el ile, ayak parmaklari pasif olarak ekstansiyona dogru
cekilir.10 sn bu pozisyonda tutulur (Sekil 3.3). Yuvarlama egzersizi icin silindir
seklindeki bir cisim ayak altinda 6ne ve arkaya dogru hareket ettirilir. Hareket
calismaya katilan bireyler tarafindan giin icinde 10 dakika boyunca uygulandi (Sekil
3.4).

Sekil 3.6: Plantar fasya germe egzersizi Sekil 3.7: Yuvarlama egzersizi



43

Ortotik Destek Tedavisi

Calismaya katilan hastalarortotik destek tedavisi igin, silikon topuk yastigi ve
slikon medial ark destegi kullandi (Sekil 3.5). Bazi hastalar, kendi ayak olgilerine ve
rahat hissetmelerine bagh olarak silikon topuk yastigl ve medial ark destegini iki
parca halinde kullandi. Bazi hastalar ise topuk yastigl ve medial ark destegi beraber
bulunan silikon tabanligi tercih ettiler (Sekil 3.6). Hastalarin tabanliklarini parmak
kutusu genis ve yuvarlak olan, topuk yiiksekligi 3,5 cm’yi gecmeyen bir ayakkabi ile

kullanmalari saglanmistir (110).

Sekil 3.5: Silikon topuk yastigi Sekil 3.6: Slikon tabanhk

ve medial ark destegi
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3.3.istatistiksel Analiz

Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. haftada elde edilen veriler SPSS programi
kullanilarak analiz edildi. Calismaya baslamadan 6nce hasta sayisinin belirlenmesi
icin gic analizi yapildi. Tum verilerin normal dagilima uygunlugu tanimlayici
istatistiksel yontemler kullanilarak incelendi. Normal dagilima uygunluk gosteren
verilerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta bulgularinikarsilastirmak igin t
testi, normal dagilima uygunluk gostermeyenler icin Wilcoxon testi kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmadaikili gruplari karsilastirmak i¢in, normal dagilima
uygunluk gosteren veriler student ttesti, uygunluk gostermeyenler ise Mann
Whitney u testi ile degerlendirildi. U¢ grup arasindaki farkliliklari degerlendirmek
icin, veriler normal dagilim gosterdiginde tek yonli varyans analizi, gostermedigi
durumda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Calismada kategorik verilerin sayi ve
ylzdelik degerleri, siirekli degiskenlerin ise ortalama ve standart sapma degerleri
verildi. Kategorik diizeyde o6lglilmis iki degisken arasindaki iliskiler ki-kare testi ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR
4.1.Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri 1

Bitlin hastalarin cinsiyet, yas, meslek ve etkilenen taraf verileri analiz edildi.
Calismaya katilan bireylerin yaslarinin aritmetik ortalamasi 45,71+9,78 yil olarak
bulundu. Yas ve cinsiyet yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Meslek ve etkilenen taraf agisindan gruplar arasinda anlamli
fark bulundu (p<0,05). Arastirmaya katilan bireylerin % 84,93’ Ginii kadin hastalar
olustururken, %15,07’sini erkek hastalar olusturdu. Hastalarin %69,86’s1 ev hanimi,
% 6,85’i emekli, %5,48’i fizyoterapist, %5,48’i isci, %2,74’G yardimci personel
,%1,37’si sofor, %1,37’si mihendis, %1,37’si 6gretmen, %1,37’si gazeteci, ,%1,37’si
esnaf ,%1,37’si, memur, %1,37’si acil tip teknisyenidir. Hastalarin %19,18’'inde
sadece sag ayakta, %27,40'nda ise sadece sol ayakta, % 53,42’ sinde her iki ayakta
da topuk dikeni oldugu saptandi (Tablo 4.1).



Tablo 4.1: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri 1

Hastalarin tanimlayici

ESDT,Egzersiz

DYLT ,Egzersiz

Egzersiz ve

Ozellikleri 1 ortotik destek  ortotik destek  ortotik destek
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
(X £SD) (X £SD) (X £SD)

Yil 46,16+ 9,79 46,55+10,02 44,18+ 9,72
Cinsiyet n(%) n(%) n(%)
Kadin 21(87,5) 20(74,07) 21(95,45)
Erkek 3(12,5) 7(25,93) 1(4,55)
Meslek n(%) n(%) n(%)
Ev hanimi 21(87,5) 14(51,85) 16(72,73)
Emekli 2(8,33) 3(11,11)

Memur 1(4,17)

Fizyoterapist 4(18,17)

Sofor 1(4,55)
Miihendis 1(4,55)
Ogretmen 1(3,70)
Yardimci personel 2(7,41)
Isci 4(14,81)
Gazeteci 1(3,70)
Esnaf 1(3,70)
Acil tip teknisyen 1(3,70)
Etkilenen Taraf n(%) n(%) n(%)
Sag 3(12,5) 10(37,04) 1(4,55)
Sol 8(33,33) 7(25,93) 5(22,73)
Her iki taraf 13(54,17) 10(37,04) 16(72,73)
X+ SD= Aritmetik ortalama * standart sapma VKi: Viicut kitle indeksi

H: Tek yonll varyans analizi

n:Kisi sayisi

0:Ki-kare Testi

46

P

0,682 1

0,105¢

<0,05 ¢

p<0,05 ¢
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4.2.Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri 2

Calismaya alinan hastalarin viicut kiitle indeksi(VKi), pes planus ve ayakta
artmis pronasyon gorilme oranlari tabloda verilmistir (Tablo 4.2). Hastalarin
%54,79’u obez , %34,25’ i fazla kilolu, % 10,06’sI normal kilodaydi. Hastalarda pes
planus gorilme orani %21,92 iken, artmis pronasyon goriilme orani %34,25tir. VKi,
pes planus ve artmis pronasyon oranlari agisindan gruplar arasinda anlamh fark

bulunmadi (p>0,05).
Tablo 4.2: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri 2

Hastalarin tanimlayici

Ozellikleri 2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
VKIi n(%) n(%) n(%)
<18.5 Az kilolu
18.5-24.9 Normal Kilo -(0) 2(7,41) 5(22,73)
25.0 —29.9 Fazla Kilo 6(25) 10(37,04) 9(40,91) 0,065¢
30.0 - 39.9 Obez 17(23,29) 15(55,56) 8(36,36)
>40.5 Morbid Obez 1(4,17) 0(0) 0(0)
Pes planus n(%) n(%) n(%)
Sag 1(4,16) 2(4,1) 2(9,09)
Sol 5(18,52) 2(9,09)
Her iki ayak 3(11,112) 1(4,55) 0,090 ¢
Pes planus yok 23(95,84) 17(62,96) 17(77,27)
Artmis pronasyon n(%) n(%) n (%)
Sag 1(4,16) 5(18,52) 1(4,55)
Sol 3(12,5) 7(25,93 3(13,64) 0,476 ¢
Her iki ayak 1(4,16) 4(14,81) 1(4,55)
Yok 20(83,33) 11(40,74)  17(77,27)

¢:Ki-kare testi n:Kisi sayisi VKi=kg/m?
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4.3.Hastalarin tedavi 6ncesi, AFi, AOFAS-Arka Ayak Skoru, AOFAS- Orta Ayak

Skoru, Yiiriime Hizi, Tempo, Yiiriime Sonrasi Agri ve Sabah Agrisi Degerleri

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi degerlerinin aritmetik ortalamasi
tablo da verilmistir. AFi, yiriime hizi, tempo, yiirime sonrasi agri(YSA) ve sabah
agrisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Tedavi 6ncesi AOFAS arka ayak ve AOFAS -orta ayak skorlarinda gruplar arasinda

kontrol grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin tedavi 6ncesi, AFi, AOFAS-arka ayak skoru, AOFAS-orta ayak

skoru, yliriime hizi, tempo, yiliriime sonrasi agri ve sabah agrisi degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/X p
X+t SD XxSD XxSD
AFi 7,77+1,28 7,51+1,30 6,73+2,11 2,6721 0,076

AOFAS
Arka ayak 58,54 +13,74  58,00+12,92 69,00+11,46 10,489* 0,005
AOFAS
Orta ayak 48,80+15,08 50,50 12,05 60,09 +12,59 4,549%% 0,014

Yiirime Hizi 1,11+0,14 1,15+0,16 1,19+40,25 1,232n 0,298
Tempo 111,96%6,71 111,3749,81 113,7749,24 2,763* 0,251
YSA 6,00£2,50 5,93+1,96 5,36+2,61 0,502% 0,607

Sabah agrisi 7,63 2,78 7,63 2,47 6,59%2,75 2,609* 0,271

H:Tek yonli varyans analizi  *:Kruskal Wallis testi

Xt SD= Aritmetik ortalama + standart sapma



49

4.4. Ayak Fonksiyon indeksinin Degerlendirilmesi

Gahsmaya dahil edilen hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta
AFi degerlerinin aritmetik ortalamasi tabloda verilmistir. (Tablo 4.4.) Tedavi
oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goézlenmedi. (p>0,05) Tedavi
sonrasinda, gruplarin agri degerleri arasinda ESDT uygulanan grup aleyhine anlamli
fark bulundu. (p<0,05) ESDT grubunun agri degerinin diger gruplardan daha fazla
oldugu goézlendi. 12.hafta bulgularinda ise,gruplar arasinda DYLT uygulanan grup
lehine anlamh fark bulundu. (p<0,05)12.haftada, DYLT uygulanan grubunun agri

siddetinin diger gruplardan daha az oldugu gozlendi.

Tablo 4.4: Ayak foksiyon indeksi degerleri

AFi  Grup1 Grup2 Grup3 F/x? P
X+ SD X+ SD X+ SD

TO 7,77+1,28  7,51+1,30 6,7312,11 2,672x 0,076

TS 6,24 £2,28 4,50+£1,85 4,44+1,57 6,811x 0,002

12.Hafta 4,72 +2,84 3,04+2,67 4,32+2,42 6,177* 0,046

1 :Tek yonll varyans analizi *:Kruskal Wallis testi

Xz SD= Aritmetik ortalama * standart sapma

Tedavi sonrasi agri degerlerinde, DYLT uygulanan grup ve kontrol arasinda
fark bulunmazken (p>0,05); ESDT uygulanan grup ve diger gruplar arasinda ESDT
uygulanan grup aleyhine anlamli fark bulundu (p<0,05). 12. haftada yapilan
degerlendirmede, ESDT yapilan grup ve kontrol grubunun agri degerleri arasinda
fark bulunmaz iken (p>0,05); DYLT yapilan grup ile diger gruplar arasinda DYLT
yapilan grup lehine anlamh fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5).



Tablo 4.5: AFi gruplar arasi karsilastirma

AFi Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3 Grup 2-Grup 3
t/z P t/z P t/z P
TS 3,014* 0,004 3,104* 0,003 -0,121* 10,905
12.Hafta |-2,203** (0,028 0,489* 10,628 -1,987** 10,047
*:Ttesti  **:Mann Whitney u testi

Her ¢ grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri degerleri arasinda
tedavi sonrasi lehine fark bulundu (p<0,05). Benzer sekilde, her U¢ grubun tedavi
oncesi ve 12.hafta degerleri arasinda 12. hafta lehine fark bulundu (p<0,05).ESDT ve
DYLT uygulanan gruplarin tedavi sonrasi ve 12. hafta agri degerleri arasinda 12.
hafta lehine anlaml fark bulunurken(p<0,05), kontrol grubunda bu fark gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: AFi’ sinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 12.hafta verilerinin

karsilastirilmasi

AFI

Grup 1 Grup 2 Grup 3
t/z p t/z P t/z P
TO-TS 3,475¢ 0,002 6,7536 <0,001 5,766¢ <0,001
TO-12.hafta | 5,579 | <0,001 | -4,301w | <0,001 | 3,405¢ 0,003
TS-12.hafta 2,355¢ 0,028 | -3,151w | 0,002 0,139 0,891
e: Ttesti  w:Wilcoxon testi
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Gahsmaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve

12.haftada hesaplanan AOFAS-arka ayak skoru degerlerinin aritmetik ortalamasi

tabloda verilmistir ( Tablo 4.7). Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda kontrol grubu

lehine anlamli fark gézlendi (p<0,05). Tedavi 6ncesinde kontrol grubunun ayak

fonksiyon skorunun digerlerinden daha fazla oldugu goézlendi. Tedavi sonrasi yapilan

degerlendirmede, gruplar arasinda DYLT uygulanan grup lehine istatistiksel olarak

fark bulundu (p<0,05). 12. hafta degerlerinde ise, gruplarin ayak fonksiyonlari

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). AOFAS- arka ayak skorunu igin

hesaplanan Cohen’s d degerine gore etki blytkliglu ihmal edilebilir dizeydedir.

Tablo 4.7: AOFAS arka-ayak skoru degerleri 1

Grup 1 Grup 2 Grup 3
X+SD X+SD X+SD F |P n’
T.0. 58,54+13,74 (58,00+12,92 (69,00 +11,47 |10,489% (0,005
T.S. 71,54+14,49 (82,19+13,84 78,918,386 5,175a |0,008 (0,115 *
T.S
(Duzeltilmis) | 72,52+2,50 |[83,34+2,37 |76,41+2,73
12.Hafta |75,86+18,10 |82,52+13,45 |78,68+14,01 1,881 [0,161 |0,034 *
12.Hafta
(Duzeltilmis) | 77,01+£3,17 |[83,67+2,87 |76,1213,30

A:Kovaryans analizix Tek yonli varyans analizi

*:Cohen’s d

X+ SD= Aritmetik ortalama % standart sapma

Her Ug grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda tedavi sonrasi
lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesinde her ¢ grubun ayak

fonksiyonlari koti(0 - 69) iken, tedavi sonrasi DYLT uygulanan grubun iyi( 80-89)
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dlzeye, diger gruplarin orta ( 70-79) diizeye yikseldi. Benzer sekilde, tedavi dncesi
ve 12. hafta verileri karsilastirildiginda, her (¢ grupta da 12. hafta lehine anlaml fark
bulundu.12. haftada gruplarin ayak fonksiyonlari arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). AOFAS skoruna gore, 12. haftada DYLT uygulanan grup iyi, diger gruplar
orta duzeydedir. Her ¢ grubun tedavi sonrasi ve 12. hafta ayak fonksiyonlari

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: AOFAS arka ayak skorunun TO, TS ve 12.hafta degerlerinin

karsilastirilmasi

AOFAS —Arka [TO-TS TO-12. hafta TS — 12.hafta
Ayak Skoru

t/z P t/z P t/z P
Grup 1 -3,609w |<0,001 |-3,817w|<0,001 |[-1,208w (0,227
Grup 2 -4,218w |<0,001 |-4,279w |<0,001 [-0,644w (0,520
Grup 3 -4,317¢ |<0,001 |-2,203w |0,028 -0,362w |0,717

o: T testi w:Wilcoxon testi

4.6. AOFAS-Orta Ayak Skorunun Degerlendirilmesi

Cahsmaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve
12.haftada hesaplanan AOFAS-Orta Ayak Skoru sonuglarinin aritmetik ortalamasi
tabloda verilmistir (Tablo 4.9).Tedavi Oncesinde gruplar arasinda kontrol grubu
lehine fark gozlendi (p<0,05). 12.hafta yapilan degerlendirmede gruplar arasinda
anlamh fark bulunmamisti (p>0,05).A0FAS-orta ayak skorunu icin hesaplanan

Cohen’s d degerine gore etki blyuklugi ihmal edilebilir dizeydedir.
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Tablo 4.9: AOFAS-orta ayak skoru sonuglari

Grup 1 Grup 2 Grup3 | F P n?
X£SD X£SD X£SD
T.0. 48,81+15,08 50,50£12,05 60,10%12,59 |4 549% 0,014

12.Hafta 68,67+19,71 76,58+14,34 71,95%12,77

12.Hafta 70,02+3,39 77,38+3,01  69,60+3,49 11,9242 0,154 |0 044*
(Diizeltilmis)

A:Kovaryans analizi* :Cohen’s d

XzSD: Aritmetik ortalama % standart sapma

Her Uc¢ grubun ayak fonksiyonlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasinda tedavi sonrasi lehine anlamh fark bulunmustur (p<0.05). Her (¢ grubun
ayak fonksiyonlari tedavi dncesinde “koti” diizeyde iken, tedavi sonrasinda “orta”

diizeye yikseldi ( Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Gruplarin tedavi 6ncesi ve 12.haftada AOFAS

orta ayak skoru sonuglarininkarsilastiriimasi

TO- 12.hafta z/t p degeri
Grup 1 -3,604 w <0,001
Grup 2 -3,153 o <0,001
Grup 3 -4,052 w 0,005

e: T testi w:Wilcoxon testi
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4.7.Temponun Degerlendirilmesi

GCahsmaya dahil edilen hastalarin, tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve
12.haftada kaydedilen tempo degerlerinin aritmetik ortalamalari tabloda verilmistir
(Tablo 4.11). Tempo degerleri bakiminindan hem tedavi Oncesinde hem tedavi

sonrasinda hem de 12. haftada gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.11: TO, TS ve 12. hafta tempo verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/X* P
X£SD X£SD X£SD
TO 111,96+6,71 111,37+9,81 113,7749,24 2,763* 0,251
TS 109,62+6,09 114,07+7,69 114,05+9,99 2,473 0,092
12.Hafta 114,63%6,89 113,5948,20 110,95+15,13 0,163* 0,922

H:Tek yonli varyans analizi*:Kruskal Wallis testi

Xz SD= Aritmetik ortalama * standart sapma

Tedavi sonrasinda ESDT ve DYLT uygulanan gruplar arasinda DYLT
uygulanangrup lehine anlamh fark bulundu (p<0,05); fakat diger gruplar arasinda
fark bulunmadi (p>0,05). 12.hafta degerlerinde ise, tim gruplar birbiriyle

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12).



Tablo 4.12 : Gruplarin tempolarinin karsilastiriimasi

Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3 Grup 2-Grup 3
TO t/z P t/z p t/z P
TS -2,271* |0,028 |-1,829* 0,074 -0,011* 0,991
12.Hafta | 0,476* [0,636 [-0,085** (0,932 -0,24** 0,811
*: Ttesti **:Mann Whitney U testi
Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tempolari

grup
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icinde

karsilastirnldiginda ESDT vyapilan grupta tedavi 6ncesi lehine fark bulunurken

(p<0,05), diger gruplarda fark bulunmadi (p>0,05). Tim gruplarin tedavi 6ncesi ve

12. hafta degerleri arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi sonrasi ve 12.

hafta degerleri karsilastirildiginda, ESDT yapilan grupta 12. hafta lehine anlamli fark

bulunurken (p<0,05); diger gruplarda bu fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: TO, TS ve 12.hafta tempo verilerinin karsilastirilmasi

Tempo Grup 1 Grup 2 Grup 3

t/z P t/z P t/z P
TO-TS 2,6646 0,014 | -1,292¢ | 0,208 |-0,151w | 0,881
TO-12.hafta | -1,507¢ | 0,147 | -0,942¢ | 0,355 1,088 0,290
TS-12.hafta | -3,107 | 0,005 0,3816 0,707 1,306w | 0,206

o: T testi w:Wilcoxon testi

4.8.Yiirime Hizinin Degerlendirilmesi

Galismaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve 12. haftada

ortalama yilrime hizlari hesaplanarak tabloda verilmistir(Tablo 4.14). Gruplarin



yurime hizlari karsilastirildiginda hem tedavi 6ncesinde hem tedavi sonrasindahem

de 12. haftada anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.14: Gruplarin yiiriime hizi degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/x° P
X£SD X£SD X£SD
T0 1,11+0,14 | 1,15%0,16 1,19+0,25 1,232x 0,298
TS 1,10+£0,24 | 1,22 +0,16 | 1,19+£0,29 1,6791 0,194
12.Hafta 1,25+0,13| 1,270,17 1,22+0,30 0,3271 0,722

H:Tek yonli varyans analizi

Xz SD= Aritmetik ortalama * standart sapma

Gruplar arasi ikili karsilastirmada, tedavi sonrasi ESDT ve DYLT uygulanan
gruplar arasinda DYLT uygulanan grup lehine anlamli fark bulunken (p<0,05); diger
gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). 12.haftada tim gruplar birbiriyle
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) ( Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Yiriime hizinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Yiirime |Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3 Grup 2-Grup 3
Hizi

t/z P t/z p t/z p
TS -2,066* | 0,044 | -1,083* | 0,285 | -0,488* | 0,628
12.Hafta | -0,56* 0,578 0,355* 0,725 | -0,711* | 0,481

*: T testi
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ESDT uygulanan grubun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ylrime hizinda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0,05); tedavi 6ncesi ile 12. hafta arasinda
12.hafta lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Ayrica tedavi sonrasi ve 12. hafta
verileri arasinda da 12. hafta lehine anlamli fark bulundu (p<0,05).DYLT uygulanan
grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verileri arasinda tedavi sonrasi lehine fark
bulundu (p<0,05). Benzer sekilde, tedavi dncesi ve 12. hafta verilerinde de 12.hafta
lehine fark bulundu (p<0,05).Fakat tedavi sonrasi ve 12. hafta degerleri arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05).Kontrol grubunun tedavi 6ncesi,tedavi sonrasi ve
12.hafta verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo

4.16).

Tablo 4.16: TO, TS ve 12.haftada yiiriime hizinin karsilastiriimasi

Yurime Hiz Grup 1 Grup 2 Grup 3
t/z P t/z P t/z P
TO-TS 0,157¢ 0,877 -2,14 w 0,032 |-0,341w | 0,733
TO-12.hafta | -4,786e¢ | <0,001 | -2,826w | 0,005 |-0,131w | 0,896
TS-12.hafta | -3,315¢ | 0,003 | -1,945w | 0,052 |-0,483w | 0,629

o:T testi w:Wilcoxon testi

4.9.Yiiriime Sonrasi Agrinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve
12.haftada kaydedilen ylriime sonrasi agri degerlerinin aritmetik ortalamasi tabloda
verildi (Tablo 4.17). Tedavi 6ncesinde yapilan analizde gruplar arasinda anlaml fark
bulunmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ve 12. haftada kaydedilen agri degerleri

arasinda DYLT uygulanan grup lehine anlaml fark bulundu (p<0,05).



Tablo 4.17: Gruplarin yiiriime sonrasi agri degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/x? p
X£SD X£SD X£SD
16 6,00+2,50 5,93+1,96 5,36%2,61 0,502x 0,607
TS 4,83+3,03 2,48 +2,58 3,86£2,95 g8,394* 0,015
12. Hafta 3,68%2,64 1,70%£2,28 3,40+2,88 8,242* 0,016

H:Tek yonli varyans analizi

*+ Kruskal Wallis testi

X+SD: Aritmetik ortalama # standart sapma
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Tedavi sonrasinda, agri degerleri karsilastirildiginda ESDT ve DYLT uygulanan

gruplar arasinda DYLT yapilan grup lehine anlamli fark bulunurken (p<0,05), diger

gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). 12.haftada yapilan degerlendirmede,

DYLT yapilan grup ve diger gruplar arasinda DYLT uygulanan grup lehine fark

bulunurken, ESDT yapilan grup ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Yiiriime sonrasi agrinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Ysa Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3 Grup 2-Grup 3
t/z p t/z p t/z P

TS -2,778** | 0,005 | 1,098* 0,278 |-1,816** 0,069

12. Hafta | -2,666** | 0,008 |-0,404**| 0,686 |[-2,173** 0,030

*: Ttesti **: Mann Whitney U testi

ESDTuygulanan grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri degerleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05); fakat tedavi 6ncesi ve 12.hafta agri degerleri arasinda anlamh

fark bulundu (p<0,05).Diger gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri degerleri

arasinda tedavi sonrasi lehine anlaml fark bulundu (p<0,05). Benzer sekilde, her iki
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grubun tedavi 6ncesi ve 12. hafta verileri arasinda 12.hafta lehine anlaml fark
bulundu (p<0,05). Her (i¢ grubun tedavi sonrasi ve 12. hafta agri degerleri arasinda

fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: TO, TS ve 12.haftada yiiriime sonrasi agrinin karsilastirilmasi

Yurime Grup 1 Grup 2 Grup 3
Sonrasi Agri

t/z P t/z P t/z P
TO-TS 1,982+ 0,060 |-3,888uw | <0,001 | 2,5066 0,021
TO-12.hafta |3,062¢| 0,006 |-4,066w | <0,001 |-2,352u 0,019
TS-12.hafta |1,164¢| 0,258 |-1,867w | 0,062 -0,34uw 0,734
e:T testi  w:Wilcoxon testi

4.10.Sabah Agrisinin Degerlendirilmesi

Gahsmaya dahil edilen hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12. haftada
kaydedilen sabah agri degerlerinin aritmetik ortalamasi tabloda verilmistir(Tablo
4.20). Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gézlenmedi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda, gruplar arasinda ESDT uygulanan grup aleyhine anlaml

fark gozlenirken (p<0,05), 12. haftada gruplar arasinda fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.20:Gruplarin sabah agrisi degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/x° p
X£SD X£SD X£SD
TO 7,63 12,78 7,63+2,47 6,59%2,75 2 609* 0,271
TS 5,79 £2,78 4,22 +2,53 4,00£2,37 3,441u 0,038
12.Hafta 4,55 13,97 2,81+3,44 4,24+360 2,889* 0,236

H: Tek yonll varyans analizi

*: Kruskal Wallis testi
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Tedavi sonrasi agri degerlerinde, ESDT uygulanan grup ve diger gruplar
arasinda ESDT uygulanan grup aleyhine anlamli fark bulunurken ( p<0,05), DYLT
uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda fark bulunmadi (p>0,05). 12. haftada
gruplar ikili karsilastirildiginda gruplar arasinda fark goézlenmedi (p>0,05) (Tablo
4.21).

Tablo 4.21: Sabah agrisinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Sabah |Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3 Grup 2-Grup 3
Agrisi

t/z P t/z P t/z P
T.S. 2,109* |0,040| 2,34* 0,024 | -0,314* | 0,755
12.Hafta| -1,524** | 0,127 | -0,308** | 0,758 | -1,331** | 0,183

*: T testi**: Mann-Whitney U testi

Tdm gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda tedavi
sonrasli lehine anlamli fark bulundu(p<0,05). Benzer sekilde her {i¢ grubun tedavi
oncesi ve 12.hafta degerleri arasinda 12.hafta lehine anlamli fark bulundu
(p<0,05).DYLT uygulanan grubun tedavi sonrasi ve 12. hafta bulgulari arasinda
anlaml fark bulunurken (p<0,05), diger gruplarda anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.22).

Tablo 4.22: TO, TS ve 12.hafta sabah agrisinin karsilastiriimasi

Sabah Agrisi Grup 1 Grup 2 Grup 3
t/z P t/z P t/z P
TO-TS -1,574w | 0,010 |-3,983w | <0,001 | -3,591uw | <0,001
TO-12.hafta | -3,517w | <0,001 |-4,049w | <0,001 | -2,733w | 0,006
TS-12.hafta | 1,425 | 0,169 |-2,413uw | 0,016 -0,31w 0,757

o:T testi  w:Wilcoxon Testi



61

5. TARTISMA

Topuk dikeninin egslik ettigi plantar fasciitis toplumda oldukga sik karsilagilan
ve farkli tedavi seceneklerinin uygulandigi bir sendromdur. Plantar fasciitis
tedavisinde uygulanan ESDT ve DYLT’nin agri ve ayak fonksiyonlarina etkisinin
arastirildigi calismamizda DYLT’ sinin plantar fasciitisli hastalarda agriyi azaltmakta
etkin oldugu ve DYLT’ nin ESDT’ den daha etkin bir tedavi yontemi oldugu saptandi.

Plantar fasciitise bircok faktor neden olabilir (39,46). Prichasuk ve ark. (111)
yaptiklari calismalarinda, PF gelisiminde pes planusun 6nemli bir risk faktoriu
oldugunu ifade etmislerdir. Memet Kara (22) tarafindan yapilan bir galismada
plantar fasciitisli hastalarda pes planus goriilme orani %24 olarak bulunmustur.
Tauntan ve ark. (112) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise, PF ‘li hastalarin
%19’unda anormal ark yapisi oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatirle
uyumlu olarak hastalarin %21,92’ sinde pes planus bulgusu oldugu saptandi.

Pes planus ile birlikte subtalar eklemde pronasyonun artmasi, plantar
fasyada yapisal gerginlige yol acan en yaygin mekaniksel sebeptir. Fasyada meydana
gelen bu gerginlik plantar fasciitis ile sonuglanan minér yaralanmalara ve
yirtilmalara sebep olabilir (39).

Plantar fasciitis hastalarinda artmis pronasyon orani tam olarak
bilinmemektedir. Robert ve ark. (113) tarafindan 32 hasta ile yapilan arastirmada
artmig subtalar pronasyon orani goézlem vyapilarak degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirmede artmis subtalar pronasyon goriilme orani % 53 olarak
belirtilmistir.299 kisiyle yapilan bir baska arastirmada artmis pronasyon goérilme
orani %21 olarak bulunmustur (114). Calismamizda hastalar navikular drop testi ile
degerlendirilmis olup, artmis pronasyon orani % 34,25 olarak bulunmustur.

PF gelisimindeki bir diger onemli etken fazla kilodur. Farkh zamanlarda
yapilan birgok ¢alismada plantar fasciitis ile obezite arasinda pozitif yonli glglu bir
korelasyon oldugu belirtilmistir. William ve ark. (43) "in plantar fasciitisli bireylerle
yapmis olduklari calismada; calismaya katilan erkeklerin %40’inin, bayanlarin da%
90’Inin  obez oldugu belirtilmistir. Plantar fasciitisli bireylerle yapilan benzer bir

calismada obezite oraninin kadinlarda %75, erkeklerde ise %54 oldugu saptanmistir
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(22). Dlnya saghk orgiiti tarafindan belirlenen siniflandirmaya gore yaptigimiz
degerlendirmede, plantar fasciitis hastalarinin % 34,25’ i fazla kilolu iken ,%
54,79’unun obez oldugu goéruldi.

Plantar faciitisin en 6nemli bulgusu agridir. Literatlirde agriyi degerlendirmek
icin, sayisal puanlama skalasi, VAS , AFi’ sinin agri kategorisi ve cesitli anketler
kullanilmistir. Calismamizda VAS'1 ve AFi ‘sini kullanmamizin nedeni, oldukca yaygin
olarak kullanilan degerlendirmeler olmasi ve uygulama kolayligidir. Digiovanni ve
ark. (60) tarafindan plantar fasciitisli hastalarla yapilan ¢alismada hastalar iki gruba
ayrilarak her iki gruba farkli germe egzersizleri verilmistir. Hastalarin agri siddetini
degerlendirmek igin, ayak fonksiyon indeksininagri ile ilgili olan bolimu kullanilarak
gruplar hem 8 hafta sonra hem de 2 vyl sonra degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeler sonucunda her iki grubun agrilarinda 6nemli oranda azalma
oldugu kaydedilmistir. Bununla birlikte, AFi agisindan gruplar arasinda fark
gozlenmemistir.

Intonia ve ark. (115) nin plantar fasciitisli hastalarla yapmis olduklari
calismada ESDT’nin iki farkli enerji yogunlugu Kkarsilastinlmistir. Gruplar AFi
kullanilarak agri, disabilite ve aktivite kisithligi agisindan degerlendirilmis ve tedavi
sonunda AFI’ nin tiim alt kategorilerinde 6nemli azalmalar gdzlenmistir.

Plantar fasciitisli hastalarla yapilan benzer bir c¢alismada bireylere vyari
yumusak maddeden yapilmis ve kisiye 6zel tasarlanan ortez verilmistir. Tedavinin
etkinligini degerlendirmek igin ayak fonksiyon indeksi kullanilarak, tedavi sonunda
katihmcilarin agrisinda 6nemli oranda azalma oldugu kaydedilmistir (116).

Caselli ve ark. (117) tarafindan plantar fasciitisli hastalarla yapilan calismada
hastalar ikiye ayrilarak bir gruba sadece tabanlik, diger gruba ise manyetik folyo ile
kaplanmis tabanlik verilmistir. VAS ve AFi ile degerlendirilen gruplarin agri, disabite
ve aktivite limitasyonlarinda 6nemli oranda azalma oldugu belirtilmistir.

Calismamizda elde edilen sonuglar literatirle paralellik gostermektedir.
Calismamizda agriyi degerlendirmek icin ayak fonksiyon indeksinin agri bélimi
kullanildi. Her ¢ grubun tedavi sonrasi agri degerlerindeénemliazalmalar oldugu ve

bu farkin i¢ ay sonra da devam ettigi gbzlendi.
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Topuk dikeninde tedavinin etkinligi genellikle agri degerindeki degisime gore
belirlenir. Genellikle kalkaneusun medial tiiberkilinde lokalize olan agri, uzun sire
hareketsiz kaldiktan sonra ayagin Gzerine agirlik verildiginde daha da belirginlesir.
Ozellikle sabahlari ilk adimda ortaya cikan siddetli agri hastaligin klasik bulgusudur
(78). Sabah ilk adimda hissedilen agriy1 degerlendirmek igin, literatlirde genellikle
VAS kullanilmakla birlikte “ ilk adim agri formu” , “gorsel sayisal skala“gibi cesitli
anketler de kullanilmistir. Evagelos ve ark. (118) 'nin plantar fasciitisli hastalarla
yaptiklari arastirmada, hastalarin agri diizeyleri algometre ile degerlendirilmis, genel
agri icin sayisal puanlama skalasi, sabah ilk adimda hissedilen agri icin de ilk adim
agri formu kullanilmistir. Bir ay sonra yapilan kontrolde genel agrida ve sabah
agisinda onemli oranda azalma oldugu kaydedilmistir.

Plasebo kontrollu yapilan bir diger ¢calismada plantar fasciitisli hastalara ESDT
uygulanarak, hastalarin aktivite agrisi ve sabah agrisi VAS ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonucunda, aktivite sonrasi ortaya gikan agri ve sabahlari ilk adimda
hissedilen agri siddetinde 6nemli oranda azalma go6zlenirken, plasebo grubu ve
tedavi grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Yizer ve ark. (78) tarafindan yapilan bir baska calismada topuk dikeni
tedavisinde lazer tedavisinin ve steroid enjeksiyonunun etkinligi karsilagtiriimistir.
Gruplarin sabah agrilari VAS kullanilarak degerlendirilmis ve tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerleri kaydedilmistir. Tedavi sonunda her iki grubun sabah agrisinda 6nemli

oranda azalma oldugu ve bu etkinin takip eden 3. ayda devam ettigi saptanmistir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada sabah agrisi VAS ile degerlendirdi ve
degerlendirme sonucunda her (¢ grubun agri degerlerinde énemli oranda azalma

oldugu gozlendi.

Plantar fasciitisin en onemli bulgularindan birisi de uzun sire ayakta
kaldiktan ve uzun sire yuriudikten sonra hissedilen agridir (115). Gross ve ark.
(116)tarafindan plantar fasciitisli hastalarda yapilan arastirmada hastalara yari
yumusak maddeden yapilmis ve kisiye 0Ozel tasarlanmis ortez verilmistir.

Hastalara“100 metre ylrime testi” yapilarak yirime sonrasi agri degerleri
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kaydedilmistir. Tedavi bitiminde yilrime sonrasi agrida 6nemli oranda azalma
gozlendigi belirtilmistir. Calismamizda yiriime aktivitesi icin farkh bir degerlendirme

kullanilmis olsa da sonuglar, calismamizin sonuglari ile uyumludur.

Buchbinder ve arkadaslarinin (102) plantar fasciitisli hastalarin katilimiyla
gerceklestirdiklericalismada, ESDT ‘nin etkinligi arastirilmistir. Bireylerin yiriime
aktiviteleriigin “6 puanli derecelendirme skalasi” kullanilarak kisilerin ara vermeden
en fazla vyuradikleri sire kaydedilmistir. 6. ve 12. haftada yapilan

degerlendirmelerde 6nemli degisiklikler gbzlenmemistir.

Dorotka ve ark. (119) tarafindan vyapilan c¢alismada, plantar fasciitisli
hastalara ESDT uygulanarak yirime aktivitesi degerlendirilmistir. Bireylerin agrisiz
ylrime sureleri tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada tekrar kaydedilmistir. Tedavi

sonrasinda yurime slresinde énemli oranda artis oldugu belirtilmistir.

Plantar fasciitisli hastalarla yapilan bir baska calismada bireylerin yirime
aktivitesi maksimum ylrime sireleri kaydedilerek degerlendirilmistir. Tedaviye
basladiktan (ic hafta sonra tekrar degerlendirildiginde yiriime siuresinde 6nemli
oranda artis gdzlenmistir (115).

Ayak deformitesi olan bireylerin katilimiyla gergeklestirilen ¢alismada, diisme
orani ve ayak problemleri arasindaki iliski incelenmistir. Hastalarin yGrime hizlari 6
dakika ylrime testi ile 6l¢lilmis ve dlisme orani ve ayak deformitesi arasinda iliski
bulunmadigi kaydedilmistir. Sonuc¢ olarak ayakta deformite olmasinin ylirime
performansini ve diisme oranini etkilemedigi gorisiine varilmistir. Bunun yaninda
hastalarin % 14’Gnde ayak agrisi oldugu ve ayak agrisi olan bireylerin ¢ogunun
plantar fasciitis olduguna dikkat g¢ekilmistir. Ayrica agri ile ylrime hizi arasinda
glcll bir korelasyon bulunmus,agrisi olan bireylerin daha yavas yliridigi ve diisme
riskinin yiksek oldugu not edilmistir.

Calismamizda ylrime hizini degerlendirmek igin,12 dakika ylriime testini
kullanarak elde ettigimiz sonuclar literatirle ile paralellik géstermektedir. ESDT ve

DYLT uygulanan gruplarin tedaviden 3 ay sonra ylrime hizlarinda onemli artis
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gozlenmistir. Sonug olarak plantar fasciitisin ylriime hizini azalttigi ve hastaligin
iyilesmesinin ytrime hizinda farklihk meydana getirdigi goristine varildi.

Dimonte ve Light (120) tarafindan yapilan arastirmada, topuk dikeni bulunan
hastalarin yiriime hizinda, dakikada atilan adim sayisinda ve adim uzunlugunda
azalma oldugu belirtilmigtir. Yaptigimiz ¢alismada, her {¢ grubun agr siddetinde
azalma olmasina ragmen dakikada atilan adim sayisinda degisiklik gézlenmedi. DYLT
ve ESDTuyguladigimiz gruplarin yirime hizlarinda énemli oranda artis olmasina
ragmen, tempolarinda degisiklik olmamasi hastalarin adim uzunlugunda artma

oldugunu gosterdi.

Plantar fasciitis agri sebebiyle hareketi kisitlayan ve fonksiyonelligi etkiyen en
yaygin ayak problemlerinden biridir. Literatiirde plantar fasciitisli hastalarin ayak
fonksiyonlarini degerlendirmek icin, AOFAS, Maryland Ayak Skoru, Mayo Klinik Skor
Sistemi gibi farkh skalalar kullaniimaktadir.  Calismamizda literatirde yaygin
kullanilmasi sebebiyle AOFAS arka ayak skoru ve plantar fasciitisin patomekanigi goz
oniline alinarak AOFAS orta ayak skoru kullaniimistir.

George ve ark (121) tarafindan plasebo kontrolll yapilan ¢alismada plantar

fasciitisli hastalarda ESDT ‘nin etkinligi degerlendirilmis ve hastalarin fonksiyonel
degerlendirmeleri AOFAS ile yapilmistir. Tedavi sonrasi AOFAS degerinde 6nemli
farklihk goézlenmemistir. AOFAS-arka ayak skorunda eklem hareket acikhgi ile ilgili
bolimler skalanin 6nemli bir boéliminid olusturmaktadir. Calismada plantar
fasciitisin eklem hareket acikliginda onemli degisiklikler meydana getirmediginden
dolayi, AOFAS degerinde dnemli farklilik gézlenmedigi belirtilmistir.
Chuckpaiwong ve arkadaslarinin (122) ESDT' nin etkinligini degerlendirdikleri
calismada AOFAS skoru kullanilarak hastalarin  fonksiyonel  durumlari
degerlendirilmistir. AOFAS skoruna goére tedavi 6ncesi hastalarin ayak foksiyonlari
koti (46.02) iken 3 ay sonra iyi (77.50) seviyeye yikselmistir. Bu etkinin bir yil
sonra da devam ettigi belirtilmistir.

Bazaz ve arkadaslarinin (123) yaptigl benzer bir calismada plantar fasciitis

hastalarinda endoskopik plantar fasya gevsetmesi yapilmistir ve hastalar AOFAS-
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arka ayak skalasi ve Maryland ayak skoru ile degerlendirilmistir. Tedavi sonunda
hem AOFAS- arka ayak skorunda hem de Maryland ayak skorunda 6nemli oranda
artis gdzlenmistir.

Plantar fasciitisli hastalarla yapilan bir baska c¢alismada hastalar
dorsifleksiyon gecesplinti ile tedavi edilmis ve tedavinin etkinligi AOFASile
degerlendirilmistir. Tedavi sonunda AOFAS skorunda 6nemli oranda artma oldugu
belirtilmistir (124).

Calismamiz yapilan calismalar ile paralellik géstermektedir. AOFAS orta ayak
ve AOFAS arka ayak skorlariyla degerlendirdigimiz hastalarin AOFAS skorlarinda her
Uc¢ grupta da 6nemli oranda artis gézlendi.

Literatiirde plantar fasciitisle ilgili bircok calisma yapilmis ve birbirinden farkh
tedavi yontemleri kullaniimistir. Hastaligin iyilestiriimesi ve semptomlarinin
giderilmesinde hangi tedavi yonteminin daha etkin oldugu hakkinda ortak gorus
saglanamamistir.  Bununla birlikte, konservatif tedavide birden fazla tedavi
yonteminin birlikte uygulanmasinin tedavinin etkinligini arttirdigi belirtilmektedir
(59). Literatire baktigimizda, tedavide farkhh maddelerden yapilmis medial ark
destegi, topuk yastigl, kisiye 6zel tasarlanmis ortezler, gece splinti, bantlama
,ayakkabi modifikasyonu gibi cesitli yontemler doku gerginligini azaltmak ve medial

longitudinal arka mekaniksel destek saglamak amaciyla kullanilmistir.

Medial ark takviyesi MLA’a destek vererek ayaga yik verildiginde plantar
fasyanin gerilmesini engeller ve giin icinde plantar fasyaya binen stresi azaltir. Ayrica
ayagin lateral bolimine yik dagilmasini saglayarak inflamasyonlu dokuya binen
ylki azaltir (50).

Plantar fasciitis tedavisindemedial ark desteginin basarili oldugu, ilk olarak
1974 yilinda Campbell ve Inman tarafindan belirtilmis, basari orani %94 olarak
rapor edilmistir. Plantar fasciitisli hastalarin katiimiyla gerceklesen bir calismada
bes farkli tedavi yontemi uygulanmis ve ¢calismada medial ark destegi verilen grubun

digerlerine Ustlnluk gosterdigi belirtilmistir (9).
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2011 yihnda Salam veElhafz (125) tarafindan plantar fasciitisli hastalarla
yapilan diger bir calismada bantlama ve medial ark desteginin etkinligi
karsilastirilmistir. Agrinin giderilmesi bakimindan incelendiginde, medial ark destegi
verilen grubun daha iyi sonug verdigi gézlenmistir.

Topuk dikeni tedavisinde en sik kullanilan yontem topuk yastigidir. Topuk
yastigl kalkaneusun maruz kaldig1 stresi ve doku gerginligini azaltir, ayaga binen
soklari absorbe eder (9).

100 hastayla yapilan bir galismada, topuk yastiginin basari oran %83 olarak
kaydedilmistir.184 hastayla yapilan baska bir g¢alismada ise, tedavi sonucunda
hastalarin sadece % 2’sinde tam iyilesme gézlenmis ve % 34 ‘linde tedavi edici etki
gozlenmemistir (9).

Turlik ve arkadaslar (126) plantar fasciitisli hastalarda kisiye 6zel diizenlenen
ayak ortezi ve topuk yastiginin tedavi edici etkilerini karsilastirmislardir. Kisiye 6zel
diizenlenen ayak ortezinin topuk yastigindan daha etkin bir tedavi oldugu rapor
edilmistir.

1999 yilinda yapilan baska bir arastirmada bireyler lg¢ gruba ayrilarak her
gruba germe egzersizi verilmistir. Gruplardan birine ilave olarak topuk yastigi birine
de kisiye 6zel ortez verilmistir. Topuk yastigl verilen grubun agrinin azaltiimasinda
digerlerinden daha etkin oldugu tespit edilmistir (113).

Plantar fasciitisli hastalarin bircogunda asil tendon gerginligi ve plantar
fasyanin boyunda kisalma gozlenir. Kisalmis fasya ve gergin asil tendonu yirime
esnasinda inflamasyonlu dokuya daha fazla yik binmesine sebep olur. Plantar fasya
germe egzersizi ve asil tendon germe egzersizi ile bu durum engellenebilir (9).

Davisve arkadaslarinin topuk agrisi olan 105 bireyle yapmis olduklari
calismada bireyler gruplara ayrilarak farkli tedaviler uygulanmistir. Anketle
degerlendirilen hastalar, en etkin tedavi yonteminin germe egzersizi oldugunu
belirtmislerdir (75). Yapilan baska bir calismada plantar fasciitisli hastalar bes gruba
ayrilarak, her bir gruba plantar fasya ve asil tendon germe egzersizleri verilmistir.
Egzersizlere ilave olarak ilk li¢ gruba sirasiyla slikon topuk yastigi, kece tabanlik

,kisiye Ozel tasarlanmig ortez verilmis, dordiincii grupta ayakkabi modifikasyonu



68

yapilmistir.Son gruba sadece germe egzersizleri verilmistir. Sekiz hafta sonra yapilan
degerlendirmede her bir grubun agri degerlerinde Onemli oranda azalma
gozlenirken, tedavide en etkili yontemin germe egzersizine ilave olarak verilen
silikon topuk yastigi oldugu belirtilmistir. Sadece germe egzersizleri verilen grubun
basari orani % 72 olarak bulunmus, egzersiz ile beraber silikon topuk yastig
uygulandiginda, bu oranin % 95 oldugunu tespit edilmistir (127).

Yapilan bu arastirma c¢alismamizla paralellik gostermektedir. Egzersiz ve
ortotik destek tedavisini birlikte uyguladigimiz grupta agrida 6nemli oranda azalma,
fonksiyonellikte ise 6nemli oranda artma gozlend.i.

Son yillarda plantar fasciitisli hastalarda ESDT yaygin olarak kullanilmaktadir.
ESDT’sinin plantar fasciitis tedavisinde etkin oldugunu belirten bircok calisma
olmasina ragmen, tedavi edici etkisinin olmadigini gosteren g¢alismalar da
bulunmaktadir.

Speed (128) tarafindan plantar fasciitisli hastalarin katilimiyla gergeklestirilen
calismada, hastalara 1500 atimlik 0.12 mJ/mm? yogunlugunda ESDT uygulanmistir.
Tedaviden ¢ ay sonra yapilan kontrolde tedavinin etkin olmadigl sonucuna
variimistir.

Melegati ve arkadaslari (3) tarafindan yapilan arastirmada topuk dikeni olan
bireylere 1800 atimlik 0,22 mJ/mm? yogunlugunda ESDT uygulanmis, tedavi haftada
bir olmak Uzere 3 seansta tamamlanmistir. 10 ay sonra yapilan degerlendirme
sonucunda, ESDT’ nin topuk dikeni hastalari igin etkili bir tedaviydntemi oldugu
gorisiine varilmistir. Yapilan baska bir calismada semptomatik topuk dikeni olan
kosuculara 2000 atimlik 0,04 mJ/mm?yogunlugunda ESDT uygulanmistir. Bir yil
sonra, ultrason ile yapilan incelemede hastalarin % 61 ‘inde doku inflamasyonunun
ortadan kalktigi gézlenmistir(129).

Semptomatik topuk dikeni olan hastalarla yapilan baska bir calismada
hastalara 2000 atimlik 0.05-0.4 mJ/mm? basinc araliginda haftada bir olmak tizere 5
seans ESDT uygulanmustir. Tedavi sonunda bireylerin  %61'i hi¢c agn

hissetmediklerini belirterek mikemmel sonug gostermislerdir (2).
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Calismamizda egzersiz ve ortotik destek tedavine ilave olarak uyguladigimiz
ESDT, 2000 atim ve 0,2 mJ/mm? enerji yogunlugunda uygulandi. Uygulanan grupta
agrinin giderilmesi agisindan olumlu sonuglargézlendi; fakat kontrol grubuyla
arasinda fark bulunmad..

1000 atimlik 0,06 mJ/mm?*yogunlugunda ESDT uygulanarak yapilan baska bir
calismada, tedavi haftada bir olmak lizere toplam 3 seans uygulanmistir. Tedaviden
alti ay sonra yapilan kontrolde agri degerlerinde 6nemli fark gézlenmemistir (130).

Krischek ve arkadaslari (131) tarafindan yayinlanan c¢alismada, ESDT’nin
tedavi edici etkisinin gozlenebilmesi igin, en az 1500 atimlik bir uygulama yapilmasi
gerektigi belirtilmistir. Chung and Wiley (132) tarafindan yapilan derleme
calismasinda incelenen bir arastirmada, hastalar gruplara ayrilarak ESDT’ nin farkh
enerji yogunluklar karsilastirilmistir. Birinci gruba 2000 atimlik 0.1 ml/mm?®
yogunlugunda, ikinci gruba ise 2000 atimlik 0.3 mJ/mm? yogunlugunda ESDT
uygulanmistir. Tedavi sonuglari kontrol grubu ile karsilastirildiginda birinci grup ile
kontrol grubu arasinda fark bulunmazken, ikinci grubun kontrol grubuna Ustlinlik
gosterdigi saptanmistir. Ayrica, ayni atim sayisinda 0.2 ve 0.3 mJ/mm?yogunlugunda
uygulanan farkli iki grup karsilastirilmis ve gruplar arasinda fark bulunmadigi
belirtilmistir. Bu bilgiler kapsaminda tedavide uygulanan atim miktari, enerji
yogunlugu ve seans sayisi gibi faktorlerin ESDT’ nin basarisini etkiledigi séylenebilir.

Plantar fasciitis tedavisinde yaygin olarak kullanilmamasina ragmen 40 yildir
kas iskelet sistemi hastaliklarinda yaygin olarak kullanilan lazer tedavisi agrinin
giderilmesi ve doku iyilesmesinin hizlandirilmasinda etkin bir tedavi yontemidir.
2006 yilina kadar plantar fasciitis hastalarinda lazer tedavisinin etkisini arastiran
sadece bir calismaya rastlanildigi belirtilmistir (65). 1999 vyilinda Basford (61)
tarafindan yapilan bu calismada Ga- Al- As lazer kullaniimis ve 30 mW giiclinde
verilen 1sin, plantar fasya lzerinde ¢ ayri noktaya 30 sn boyunca uygulanmisti.
Tedavi sonunda, agrida pozitif yonde bir degisiklik elde edilememistir. Arastirmaci,
tedavideki basarisizligin nedeninin uygulanan doz ve siirenin vyetersizliginden
olabilecegini belirterek, daha yiiksek dozlarda farkh ¢alismalar yapilmasi gerektigini

belirtmistir.
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2009 yilinda plantar fasciitisli hastalar tzerinde yapilan plasebo kontrolll

calismada, disik yogunluklu lazer tedavisi uygulanarak agri siddeti ve plantar fasya
kalinhgi degerlendirilmistir. Tedavide Ga-As lazer kullaniimis ve 8,4 joule dozunda (g
ayri noktaya uygulama yapilmistir. Tedavi bitiminde her iki grubun da plantar fasya
kalinhiginda artma gozlenirken, gruplar arasinda fark bulunmamistir. Agri siddetinde
ise, gruplar arasinda fark gézlemis, lazer uygulanan grubun agri siddetinde énemli
oranda azalma oldugu belirtilmistir (65).
Yizer ve arkadaslari (78) tarafindan plantar fasciitisli hastalarin katilimiyla
gerceklestirilen calismada, lazer tedavi ve steroid enjeksiyonunun etkinligi
karsilastirilmistir. Lazer grubuna 2 J/em? dozunda 30 sn siire ile toplam 10 seans
lazer 1sintuygulanmis; lokal steroid enjeksiyon grubuna ise, 6,43 mg betametazon
dipropionate ve 2,63 mg betametazon sodyum fosfat ve 20 mg %2 prilokain
enjeksiyonu uygulanmistir. Tedavi sonunda her iki tedavinin agrinin giderilmesinde
etkin oldugu ve birbirlerine Ustlinlik gostermedigi belirtilmistir.

Calismamizda farkh lazer cesidi ve farkli enerji yogunlugu kullanilsa da,
calisma sonuclarimiz literatlirdeki calismalar ile paralellik géstermektedir.

Yapilan bir arastirmada asil tendiniti olan hastalara 904 nm dalga boyundaki
lazer 1sin1 5.4 ) yogunlugunda 3 ayri noktaya 3 dakika boyunca uygulanmistir. Tedavi
sonucunda agrida 6nemli oranda azalma goézlenmistir (133).

Eslamian ve arkadaslarinin rotator kas tendiniti olan hastalar Uzerinde
yaptiklari calismada, Ga-Al- As lazer kullaniimis, 4 J/mm? yogunlugunda 10 noktaya
5 dakika boyunca lazer isinin uygulanmistir. 10 seansta tamamlanan tedavi, agrida
onemli oranda azalma meydana getirmistir (134). Bizim galismamizda da benzer
tedavi programi uygulandi ve literatiirle uyumlu sonuglar elde edildi.

Literatlirde birden fazla tedavi yonteminin birlikte uygulanmasinin tedavide
basarii  sonug¢ verecegi belirtilmistir. Calisma sonuglarimiz  bu bilgiyi
desteklemektedir. Calismamizda her Ug¢ grup farkh tedavi yontemleri birlestirilerek
tedavi edildi ve tedavi sonunda her (¢ grupta da agrida énemli oranda azalma,

fonksiyonellikte 6nemli oranda artma gozlendi.
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Calisma sonuclarimiz birinci hipotezimizi desteklememektedir. ESDT
uygulanan grubun agri ve ayak fonksiyonlari acgisindan kontrol grubuna Ustlinliik
gostermedigi saptandi. Bununla birlikte, ¢alismamiz ikinci ve Uglncl hipotezimizi
desteklemektedir. DYLT' nin agrinin azaltilmasinda kontrol grubuna ustlinlik
gosterdigi ve agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin arttirlmasinda DYLT’nin

ESDT’den daha etkin bir tedavi yontemi oldugu gozlenmistir.

5.1.Calismamizin Limitasyonlari

e Calismamiza katilan bireyler etkilenen taraf agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasinda esitlik bulunmamaktadir. Kontrol grubundaher iki ayakta da topuk
dikeni bulunma orani diger gruplardan daha fazla bulunmustur. Bu durum
¢alismamizin bir limitasyonudur.

e Hastalar, ylrime hizinin tespit edilmesi icin, 20 metrelik bir alanda
ylrituldd. Yarime alaninin kisa olmasi calismamizin bir diger limitasyonudur.

e Plantar fasciitise sebep olan cevresel etkenlerden biri, uzun sire ayakta
kalmayr gerektiren meslektir. Gruplar arasinda meslek acisindan esitlik
bulunmamaktadir. Bu da ¢alismamizin bir baska limitasyonudur.

e Literatlirde plantar fasyada meydana gelen degisiklikleri
objektifdegerlendirmek icin USG ve MRI gibi yontemler kullaniimistir. Calismamizda
objektif yontemler yerine subjektif yontemler kullanildi. Bu da calismamiz igin bir

limitasyondur.



72

6.SONUGLAR VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu c¢alisma topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda ESDT ve
DYLT'nin agri ve ayak fonksiyonlari Uzerine etkisini arastirmak icin yapilmis ve
asagidaki sonuclar elde edilmistir.
° AFi ‘inin agn ile ilgili sorulari kullanilarak yapilan degerlendirmede; her (¢
grubun hem tedavi sonunda hem de tedaviden (¢ ay sonra agri siddetindeénemli
oranda azalma oldugu, fakat tedavi sonundaESDT uygulanan grubun agri siddetinin
lazer ve kontrolgruplarindan daha fazla oldugu gézlenmistir. U¢ ay sonra yapilan
degerlendirmede ise, lazer uygulanan grubun agri siddetinin diger gruplardan daha
az oldugu saptanmistir.
. Sabah ilk adimda hissedilen agrida daher Ug¢ grupta anlaml diizeyde azalma
gdzlenmistir. AFi sonuclarina benzer sekilde,ESDT uygulanan grubun tedavi sonrasi
agr siddetinin diger gruplardan fazla oldugu fakat bu farkin Gg¢ ay sonra ortadan
kalktigl gozlenmistir.
. Yirime sonrasi hissedilen agri degerlendirildiginde, tedavi bitiminde hem
kontrol grubunda hemde DYLT uygulanan grupta agrida 6énemli oranda azalma
godzlenirken, ESDT uygulanan grupta bu azalma gézlenmemistir. U¢ ay sonra her (¢
grubunda agri degerlerinde 6nemli oranda azalma oldugu saptanmistir.
. Yapilan agrn degerlendirmeleri sonucunda, egzersiz ve ortotik destek
tedavisinin plantar fasciitise bagh olusan agriyi azaltmakta etkin oldugu
saptanmistir. Ayrica DYLT’sinin ilave olarak uygulanmasi, agri agisindan tedavinin
basarisini arttirmistir. Bununla birlikte, ESDT uygulan grubun agri agisindan kontrol
grubuna Ustlnlik gostermedigi, hatta erken donem sonuglarinda kontrol grubunun
daha iyi sonug verdigi gbzlenmistir.
. ESDT ve DYLT uygulanan gruplarin tedaviden (¢ ay sonra ylrime hizlarinda
onemli oranda artma oldugu saptanmistir. Fakat ylirime hizi ve tempo acisindan
kontrol grubuna ustlinlik gostermedikleri tespit edilmis, DYLT ve ESDT’ nin ylrime
aktivitesi agisindan egzersiz ve ortotik destek tedavisine katki saglamadigi goriisiine

varilmigtir.
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° Gruplar ayak fonksiyonlari acisindan degerlendirildiginde, her lic grubun hem
orta ayak hem de arka ayak fonksiyonlarinda artis oldugu ve bu degisimin Uglinci
ayda da devam ettigi saptanmistir.

. Sonug olarak, topuk dikeni bulunan plantar fasciitis hastalarinda egzersiz ve
ortotik destek tedavisinin beraber uygulanmasi, agrinin giderilmesi ve ayak
fonksiyonlarinin arttirllmasinda basarili bir tedavi yontemidir. Ayrica disik
yogunluklu lazer tedavisinin bu tedavilerle beraber uygulanmasi agri bakimindan
tedavinin  basarisini arttirmis, fakat fonksiyonellikte degisiklik meydana
getirmemistir. ESDT ise, ortotik destek ve egzersiz tedavisine katki saglamamistir.
Plantar fasciitisli hastalarda uygulanan lazer tedavisinin agrinin azaltilmasinda etkin
oldugu ve ESDT’'ne Ustlinliik gosterdigi saptanmustir.

. Ug farkl grupta farkli fizyoterapi yontemlerini uyguladigimiz calismamizda,
tim gruplarda basarili sonuclar elde edilmistir. Calismamizin bu sonucu, klinikte

uygulanan fizyoterapinin 6nemini bir kez daha kanitlamistir.

6.2. Oneriler

° Yaptigimiz calismada plantar fasciitis tedavisinde etkin oldugu saptanan
DYLT’ nin etkinliginin belirleyecek daha fazla arastirmalara ihtiyac vardir. Literatlirde
bu konuda yapilmis ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Ayrica lazer tedavisinde uygun
dozun belirlenmesi igin, farkh dozlardaki lazer uygulamalarinin karsilastirildig
¢alismalara ihtiyag vardir.

. Calismamiz topuk dikeni olan plantar fasciitis hastalarinin katilimiyla
gerceklesmistir. Topuk dikeninin iyilesme ve iyilesme hizi Uzerindeki etkilerini
belirlemek igin, topuk dikeni bulunan ve topuk dikeni bulunmayan plantar
fasciitislihastalarda ayni tedavi yonteminin sonuclarinin karsilastirildigi ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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EK -2

AYAK FONKSIYON iNDEKSI
(Gegen hafta boyunca)

1.Sabah kalktiginizda ilk adiminizda ne kadar agri hissetiniz? 0 1

2. Yurudiagiuniz zaman ne kadar agri hissettiniz? 01
3. Ayakta durdugunuz zaman ne kadar agri hissettiniz? 01
4. GUndn sonunda ne kadar agri hissettiniz? 01

5. En ¢ok agri hissettiginizde ne kadar agri hissettiniz? 01

(92}
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EK-3

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 sinirlihg1 yada destek gereksinimi

1-Sinirhihk yok, destek geregi yok
2-Gunluk aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisithlik, destek yok

3-Gunluk ve sportif aktivitede kisithhk, baston

4-Ginlik ve sportif aktivitede ileri kisithlik, gift 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

Yiuriime yiizeyi
1-Her ylzeyde sorunsuz 5
2-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3

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

Yiriime bozuklugu

1-Yok ya da hafif 8
2-Belirgin 4
3-ileri 0
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Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)

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

Ayak arkasi hareketliligi (inversiyon + eversiyon)

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

Avyak bilegi/Ayak arkasi stabilitesi
(On-arka, varus-valgus)
1-Stabil 8

2-Belirgin instabilite 0

Dizilim (toplam 10 puan)

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

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

3-Koti: Ayak platigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptomatik
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EK-4
AMERIKAN ORTOPEDi DERNEGI- ORTA AYAK SKORU

AGRI (toplam 40 puan)

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

FONKSIYON (toplam 45 puan)

Aktivite sinirlihg1 yada destek gereksinimi
1-Sinirhihk yok, destek geregi yok
2-Gunluk aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisithlik, destek yok
3-Gunluk ve sportif aktivitede kisithhk, baston
4-Ginlik ve sportif aktivitede ileri kisithlik, ¢ift koltuk degnegi,walker, brace

Kullanilan ayakkabinin 6zellikleri

1-Modaya uygun, geleneksek ayakkabi, ayakkabida degisiklik geregi yok
2-Rahat ayakkabi ya da ayakkabi icinde destek var
3-Ayaga gore diizenlenmis ayakkabi

Azami yiiriime mesafesi

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

Yiiriime yiizeyi
1-Her yluizeyde sorunsuz 10
2-Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 5

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

10

90



Yirime bozuklugu

1-Yok ya da hafif 10

2-Belirgin 5

3-ileri 0

Dizilim (toplam 15 puan)

1-lyi: ayak platigrad, orta ayak iyi dizilimli

2-Orta: ayak platigrad orta ayak diziliminde biraz bozukluk, ancak yakinma yok

3-Koti: ayak platigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptomatik
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