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TESEKKUR

Tez caligmalarim boyunca bilgi ve destegini esirgemeyen Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Baskani
Sayin Yrd. Dog. Dr. Hiilya DEVECIye,

Bu tez calismamin analizlerinde her tiirlii destegi saglayan, gostermis oldugu
ilgiden ve desteklerden dolayr Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi

Biyoistatistik Anabilim Dali Ogr. Gér. Yunus Emre KUYUCU’ya,

Tez galigmamdaki yardimlar1 ve manevi desteklerinden dolay: fizik tedavi ve
rehabilitasyon kliniginde gorevli asistan, hemsire, fizyoterapist, fizik tedavi tekniker,

sekreter ve personel arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik stiresince basarili olmam igin her tiirli fedakarlikta bulunan ve
sabirla beni destekleyen sevgili esim Ozlem FILIZ’e ve aramiza katildigindan beri
hayati benim i¢in daha anlamli kilan, varliginin bana mutluluk ve huzur verdigi

canim kizim Zeynep Esila FILIZ e ithaf edilmistir.



OZET

Plantar Fasiiti Olan Hastalarda Bantlama, ESWT (Extracorporeal Sok
Dalga Tedavisi) ve Mukopolisakkarit Polisiilfat ile Fonoforez Tedavilerinin

Klinik Etkinliginin Karsilagtirilmasi

Plantar fasiit (PFs) tedavisinde amag¢ agri ve fonksiyon kaybini azaltmak, giinliik
yagam Kkalitesini arttirmaktir. Bu ¢alismanin amaci1 PFs’i olan hastalarda bantlama,
ESWT ve fonoforezin agr1 ve fonksiyonel kapasite tizerindeki etkinligini incelemek

ve bu ii¢ tedavi yontemini karsilastirmaktir.

Calismaya en az 3 haftadir topuk agrist olan, anamnez ve fizik muayene ile
PFs tanis1 konulan, 18-60 yas araliginda toplam 69 hasta (60 kadin, 9 erkek) dahil
edilmistir. Hastalar Grup 1 (n=23), Grup 2 (n=23) ve Grup 3 (n=23) olmak iizere
randomize olarak ti¢ gruba ayrilmigtir. Her {i¢ grubunda yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi ve meslekleri birbirleriyle uyumlu bulunmustur. Grup 1°deki hastalara birer
hafta arayla 3 seans 2000 atim diisiik dozda baslay1ip tolere edilebilecegi maksimum
dozda ESWT protololii, Grup 2’deki hastalara mukopolisakkarit polisiilfat (MPS)
igeren jel agrili bolgeye 3 ml stirtilerek, 1 MHz frekansta, 5 cm? baglikla, 1.5 W/cm?
dozunda ultrason (US), 5 dakika olmak iizere 10 seans foroforez protokoli ve Grup

3’deki hastalara 3 seans Low-Dye Bantlama Teknigi ile bantlama uygulanmustir.

Hastalar tedavi Oncesi, tedavinin 1. haftasi, tedavi bitiminde ve tedavi
baglangicindan 2 ay sonra VAS (Viziiel Analog Skala) agr1 skoru ile tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasinda Ayak Fonsiyon Indeksi (AFI) ve FAOS Ayak-Ayak Bilegi Skalast

ile degerlendirilmistir.

Sonuglar incelendiginde; PFs risk faktorlerinden kadin cinsiyet, ileri yas,
yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) bizim calismamizda da anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Tedavi sonrasinda VAS agr1 skoru, AFI ve FAOS skorunda her ii¢
grupta da anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) ve her {i¢ tedavi yontemide PFs



tedavisinde etkili bulunmustur. Bantlama, ESWT ve fonoforez tedavileri etkinlikleri

acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamstir (p>0,05).

Anahtar Sozciikler: Plantar Fasiit, ESWT, Bantlama, Fonoforez



ABSTRACT

Comparison of the Clinical Efficacy of Treatment with Kinesiotaping,
ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) and Mucopolysaccharide

Polysulfate Phonophoresis in Patients with Plantar Fasciitis

The aim of plantar fasciitis (PFs) treatment is decreasing the pain and loss of
funtion and increasing the quality of life. The aim of this study was to compare the
analgesic effects and functional capacity of kinesiotaping treatment with those of
extracorporeal shock wave therapy and phonophoresis therapy in patients with plantar

fasciitis.

The study included 69 (60 women, 9 men) plantar fasciitis patients who have
symptoms for 3 weeks or more. Patients were randomly assigned to three treatment
groups [ESWT (n:23), phonophoresis (n:23) and kinesiotaping (n:23)]. All of the
groups matched by age, gender, body mass index and job. The ESWT group received 3
ESWT treatments with 2000 pulses once per week. Meanwhile, phonophoresis group
received 10 treatments, 5 times per week and the Kkinesiotaping group recieved 3
treatmenst once per week using Low-Dye technique. Phonophoresis using MPS as a
conductive agent, at 1.5 W/cm? intensity and 1 MHz frequency was applied to the
phonophoresis group for five minute

The patients assessed using the visual analogue scale, Foot Function Index
(FFI) and Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) pre-treatment, first week of
treatment, immediately post-treatment, and 2 months later from the beginning of

treatment.

At the end of our study, we found that risk factors of PFs woman, old age, high
BMI were significiantly important. After the treatment VAS score, FFI and FAOS
scores were significiantly different between all of our groups (p<0,05) and each
method were successive at PFs treatment. When we compared taping, ESWT and

phonephoresis treatment effects we found no signficiant difference between them.



Key words: Plantar Fasiitis, ESWT, Kinesiotaping, Phonophoresis
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1. GIRIS VE AMAC

PFs eriskinlerde topuk agrisinin sik nedenleri arasindadir. ABD’de yilda
yaklasik olarak bir milyondan fazla kisi PFs nedeniyle tedavi almaktadir (1). PFs’in
uzun siire ayakta kalma ve kogsmadan kaynaklanan asir1 kullanmaya baglh gelistigi
distiniilmektedir (1-3). Etyolojide inflamasyonun rol oynamasinin aksine bazi
uzmanlar daha ¢ok kronik dejeneratif siireci sorumlu tutmaktadirlar (2, 3). Yapilan
bir ¢aligmadaki histolojik incelemede bag dokusunda, fibroblast ve vaskiilaritede
artis oldugunu gostermekle beraber inflamatuar mediatdrlerde ise herhangi bir artis
saptamamis ve ilerleyen yasla beraber, topuk yastiginin elastik yag dokusunda
dejeneratif degisikliklerin olugmasimin, en sik karsilasilan patoloji oldugu

belirtilmistir (4).

PFs tanis1 hasta anamnezi ve fizik muayene bulgular ile konmaktadir. Cogu
hasta sabah yataktan kalktiginda ya da uzun siire oturduktan sonra topuk agrisi ve
topukta gerginlik hisseder. Tipik olarak, topuk agrist ambulasyon ile artar ve hastanin
yiirimeye veya ayakta durmaya uzun siire devam etmesiyle birlikte giiniin sonuna
dogru topuk agrisinda artis olur. Fizik muayenede medial kalkaneal bolgenin
palpasyonu ile keskin, saplayici tarzda agri ortaya ¢ikar (2, 3). Ayak bilegi veya
bagparmak pasif dorsi fleksiyonu proksimal plantar faysa (PF)’da rahatsizliga neden
olabilir. Topuk agris1 yapabilecek diger nedenler anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmelidir (2). Gorlintilleme yontemleri PFs tanisinin  koyulmasinda
yardimci olabilir fakat rutin olarak istenmesi gerekli degildir (3, 5). Hastalarin %
90’unun sikayetleri konservatif tedavi ile gerilemektedir. Konservatif tedaviye
ragmen hastalarin sikayetleri 6 ay veya daha uzun siire devam ederse cerrahi
miidahale gerekebillir. (2, 3, 5, 6).

Calismamiz  Haziran-Aralik 2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniginde PFs tanisi
konulan 69 hasta degerlendirilmeye alinmis ve randomize olarak 3 esit gruba

ayrilmistir. Gruplara bantlama, ESWT ve fonoforez uygulanmistir. Hastalarin



yaslari, meslekleri, cinsiyet, viicut kitle indeksi, semptomlarinin siiresi, sabah ilk yere
basildiginda agr siiresi, ek hastalik dykiisii ve tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda
VAS agn skoru, AFI ve FAOS skorlar1 kaydedilmistir. Elde edilen sayisal veriler,

ilgili istatistiksel testler ile analiz edilmistir.

Litaratiirde PFs’li hastalarda bantlama ve ESWT tedavisinin etkinligine dair
birgok calisma varken, fonoforezin etkinligi hakkinda ¢ok az ¢alisma vardir. Bunula
birlikte ESWT ve bantlamanin etkinligi karsilastiran ¢ok az ¢alisma varken fonoforez
ile etkinligini karsilagtiran c¢alisma yoktur. Bu c¢alisma PFs tanist konulmus
hastalarda yas, cinsiyet, VKI, semptomlarin siiresi, sabah ilk yere basildiginda agr1
stiresi, ek hastalik 6ykiisii gibi tedavi basarisini etkileyebilecek unsurlar géz 6niinde
bulundurularak ESWT, bantlama ve fonoforez yontemlerinin etkinliginin
karsilastirilmast amaciyla yapilmistir ve bu yontemleri uygularken tedavi protokelleri

ve tedavinin basari diizeyini etkileyen unsurlarin da saptanmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1.  Ayagm Embriyolojisi

Insan embriyosunda ayak, intrauterin dénemin 24-28. giinlerinde olusmaya
baglar. Dordiincii haftada 3. ve 5. bel somitleri diizeyinde alt taraf tomurcuklarinin
belirir ve alt taraf tomurcuklar1 33. giinde belirgin sekilde uzar ve yaklasik besinci
haftada uyluk, kruris ve ayak taslaklari belirmeye baslar ve otuz sekizinci gliinde ayak
taslaklar tizerinde parmaklarin ilk goriintiileri 1s1ns1 tarzda belirir. Ektoderm ¢ikintisi
hiicrelerinin ¢ogalmasiyla da parmak uglar1 ve tirnaklarin sekillenmesi baglar.
Yedinci haftada ayak parmaklari ve ayak tabani daha da belirginlesirken bu donemde
ayak tabani i¢e ve yukariya dogru bakmaktadir. Elli iki-elli altinci giinler arasinda
uyluk, kruris ve ayaklarin bicimlenmesi tamamlanmis ve ayak tabanlari birbirine
bakar pozisyona gelmistir. Tiim bunlarin sonucunda sekizinci haftanin bitiminde alt

ve tst tomurcuklarin gelisimi tamamlanmis olur (7).

bass of by foo

tib, bordem

i border/
h 4th week e th week Tth week

Sekil 1. insan embriyolojisi ve morfolojisi (8)




2.2. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

2.2.1. Kemik, Eklem ve Ligamentler

Ayagin kemiksel yapisi ti¢ farkli fonksiyonel kisima ayrilmgstir (9, 10):

1) Arka ayak: Kalkaneus ve talus
2) Orta ayak: 5 tarsal kemik (3 kiineiform kemik, navikiila, kiiboid)
3) Onayak: Metatarslar ve falansklar

The tarsal bones include the calcaneus,
talus, navicular, cuneiforms, and cuboid,

Talus

 —

Body Neck  Head Cuboid  Navicular Cuneiforms

pemal Tuberosity of 1 { the metatarsals articulae vith s
tuberdle metatarsal | the tarsals and the phalanges.

Sekil 2: Ayak ve ayak bileginin lateralden goriiniisii (11)



Arka ayak

Tibia ile fibulanin distal kism1 ve talus arasinda, yuva-soket tarzi, eklem
yiizeyi hiyalin kikirdak ile kapli, talokrural eklem (ayak bilegi eklemi) bulunur.
Eklemin medialinde deltoid, lateralinde kalkaneofibular, anteriorunda anterior
talafibular, posteriorunda posterior talofibular ligamentler bulunmaktadir ve bu
ligamentler eklemi desteklemektedirler. Kemiklerin anatomik yapisi ve sahip oldugu
giicli ligamentler sayesinde ayak bilegi ekleminin stabilizasyonu saglanir. Tibia ve
fibulanin distalinde olusan distal tibiofibular eklemin sagladigi c¢ok az hareket
sayesinde, ayak bilegi ekleminde meydana gelen dorsi ve plantar fleksiyon
hareketleri sirasinda talus hareket edebilmektedir (9). Tibiotalar eklemde dorsi ve
plantar fleksiyon hareketi meydana gelirken, koronal diizlemde rotasyon meydana
gelir ve dorsi fleksiyon hareketiyle 6n ayak laterale giderken, plantar fleksiyon
hareketiyle 6n ayak mediale dogru hareket eder. Eklemde 30-50 derece plantar

fleksiyon ve 20 derece dorsi fleksiyon hareketi olusmaktadir (10, 12).

Arka ayakta yer alan bir diger eklem ise talus ve kalkaneus arasinda bulunan
subtalar eklemdir ve bu iki kemik arasinda giiclii talokalkaneal ligament yer alir.
Eklem kapsiilii medial ve lateral talokalkaneal ligamentler tarafindan desteklenir (9).
Subtalar eklemde ti¢ diizlemli hareket sonucu, kalkaneal eversiyon, abdiiksiyon ile
dorsifleksiyon hareketlerinin birlikte gergeklesmesi pronasyon ve kalkaneal
inversiyon,  addiiksiyon ile  plantar  fleksiyon hareketlerinden  Dbirlikte
gerceklesmesiyle supinasyon olusmaktadir. Talus ve kalkaneus arasinda 27 derecelik
ac1 sayesinde ayaga binen yiikk en uygun sekilde dagilmaktadir. Eger talus basi
kalkaneustan yeterince destek alamaz ise, ayaga binen yiik talusu inferiomediale
dogru zorlar ve birinci ile ikinci metatarslara binen yiik artarak baglarin gerilmesine
sebep olur (13). Subtalar eklemin birinci gérevi yiirimenin destek fazinda alt
ekstremite rotasyonunu absorbe etmektir ve bunu bacakta meydana gelen rotasyonu
ayaga aktararak gergeklestirir. Basma fazinin ilk evresinde tibia ve femur internal
rotasyona giderken, basma fazinin son evresinde eksternal rotasyona gider. Tibia,
talus lizerinde hareket ederek ayakta pronasyon ve supinasyon hareketi meydana

getirir ve boylece, alt ekstremite rotasyonlarinin ayak tarafindan absorbe edilmesini



saglar. Subtalar eklemde 20 derece inversiyon, 10 derece eversiyon hareketi

meydane gelir (14).
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Sekil 3: Ayak bilegi medialden goriiniisii (15).

Orta ayak

Orta ayakta bulunan 6nemli eklemlerden biri proksimalde talus ve kalkaneus,
distalde ise kiiboid ve navikiilanin Olusturdugu kalkaneokiiboid ve talonavikiiler
eklemlerden olugsan Chopart eklemidir. Eklemin arasinda bulunan ve bu eklemin
gevresini saran Onemli ligamentler; kalkaneonavikiiler ligament,
kalkaneonavikiilerkiiboid ligament, dorsal talonavikiiler ligament ile dorsal ve
plantar kalkaneokiiboid ligamentlerdir (9). Kalkaneokiiboid ve talonavikiiler
eklemler, subtalar ve ayak bilegi eklemlerinde meydana gelen hareketlere katkida
bulunur. Yiriiyiisiin basma fazinin ilk %15°lik bolimiinde, alt ektremitede internal
rotasyon meydana gelir ve ayakta pronasyon goézlenir. Subtalar eklemde pronasyon
hareketi meydana geldiginde, kalkanekiiboid ve talonavikular eklemlerin eksenleri
birbirine paralel olur ve ayak fleksibl hale gelir. Bu durum, ayak yerle temas
ettiginde ayagin farkli yiizeylere uyum gosterebilmesini saglar. Ayrica on ayagin
fleksiyon hareketine izin verir. Bunun aksine, basma fazinin son evresinde, parmak

kalkisindan once 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 (16).

Navikiila ve ti¢ kiineiform kemigi arasinda plana tarzi, dorsal ve plantar
ligametler tarafindan desteklenen, navikiilokiineiform eklem yer alir. Navikiila ile
kiiboid arasinda eklem araligi bulunmayan fibr6z bir olusum vardir. Orta ayakta yer
alan bir diger eklem ise proksimalde kiineiformlar ve kiiboid, distalde bes metatarsal
kemik arasinda bulunan lisfrank eklemidir (9). EKlemde ayagin daha esnek olmasini

saglayan kayma hareketi ve rotasyon gozlenir.

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 gergeklesir (10,

17).

Orta ayagin stabilizasyonunu saglayan bir diger 6nemli yap1 ise PF diye

adlandirilan plantar aponevrozdur (9).
On ayak

On ayak 5 metatars ve 14 falanks olmak iizere 19 kemikten meydana gelir.
Metatars ve falanks kemikleri arasinda sinovyal bir eklem olan, ligamentum
kollateralis, plantaris ve transversum profundus tarafindan desteklenen
metatarsofalengeal eklem bulunur. Interfalangeal eklem distal ve proksimal olmak

tizere ikiye ayrilir ve ligamentum kollateralis ve plantaris tarafindan desteklenir (9).



2.2.2. Kas ve Sinir Sistemi

Ayak kaslart femur, tibia ile fibuladan baslayan ekstrinsik ve tarsal

kemiklerden baglayan intrinsik olmak tizere ikiye ayrilir (18).

Kaslar

Ekstrinsik kaslar

Bacagin ve ayagin on grup kaslar

Ayagm 6n grubunda bulunan ekstrinsik kaslar; tibialis anterior, ekstansor
hallusis longus ve ekstensor digitorum longustur. Tibialis anterior kasi interossedz
membrandan, tibianin proksimal yarisinin 6n yiizi ile lateralinden baslayip medial
kiineiform ile birinci metatarsin tabaninda sonlanir ve ayak bilegi ekleminin 6n ile
medial kisminda sonlandigi igin goérevi ayaga inversiyon ve dorsi fleksiyon
hareketlerini yaptirmatir. Bu kas ayak bolgesindeki en uzun seyreden kas olup,
ayagin en gii¢li dorsi fleksoriidiir. Ekstansor digitorum longus tibianin laterali, fibula
ile interosse6z membrandan baslayip 2-5. parmaklarin distal falankslarda sonlanir ve
2-5 parmaklara ekstansiyon yaptirir. Ekstansor hallusis longus fibula ile interosse6z
membrandan baglayip, birinci parmagin distal falanksinda sonlanir ve bagparmaga
ekstansiyon yaptirir. Ekstansor digitorum longus ve ekstansor hallusis longus ayak
bileginde yapilan dorsi fleksiyon hareketine yardim eden kaslardir. Yiiriimenin
salinim fazinda dorsi fleksorler ayagin yerden kaldirilmasini ve topuk vurusundan
sonra eksantrik kasilarak ayagin yere kontrollii bir sekilde basmasimi
gergeklestirirler. Bacagin ve ayagm 6n grup ekstrinsik kaslart nervus (n.) peroneus

profundus tarafindan uyarilir.

Giinlik hareketlerde dorsi fleksor kaslarin ¢ok aktif olmamalari ve kas
kiitlelerinin az olmas1 sebebiyle biiyiikk bir kas kuvvetleri yoktur. Tiim bu
nedenlerden dolay dorsi fleksor kaslarin kuvveti plantar fleksor kaslarin kuvvetinin

sadece % 25’1 kadardr.



Bacagin ve ayagin arka grup kaslarn

Yiizeyel arka grup

Bacagin ve ayagin yiizeyel arka grup kaslari gastrokinemius, soleus ve
plantaristir. Gastrokinemius kas1 femurun lateral ile medial kondillerinden baslar ve
kalkaneusun posterior kismina yapisken soleus kasi posterior tibia ile fibuladan
baglar. Gastrokinemius ve soleus kas1 kalkaneusun posteriorunda yapisarak viicudun
en giiglii tendonu olan asil tendonunu meydana getirir ve bu iki kas ayak bilegi
ekleminin plantar fleksiyon hareketini gergeklestirirler. Gastrokinemius kasi ek
olarak diz ekleminde fleksiyon hareketinin olusmasina da yardim eder. Plantaris kas1
ise uzun, ince olup fibulanin lateral kondilinden baslayip kalkaneusun posterioruna
yapisir ve diz ekleminde fleksiyon ve ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon

hareketinin olusmasina katkida bulunur.

Plantar fleksiyon viicudun 6ne, yukariya olan hareketini gergeklestirir ve ayak
bilegi ile ayakta olusan en gii¢lii harekettir. Plantar fleksiyon hareketini giiglii yapan
sebepler; hareketi gerceklestiren genis bir kas kitlesinin olmasi ve graviteye karsi
viicudun dik pozisyonunun devaminin saglanmast ile yliriime esnasinda viicudun 6ne
dogru hareket ettirilmesi gibi giinliik yasam aktivitelerinde plantar kaslarin devaml
aktif olarak gorev almasidir. Gastrokinemius, soleus ve plantaris disinda kalan diger
kaslar, plantar fleksor kuvvetine sadece % 7’°lik bir destek saglar. Ayagin posterior

grup kaslar n. tibialis tarafindan uyarilir.

Plantar fleksor kaslar eksantrik sekilde kontrakte olarak ayagm hizli bir
sekilde dorsi fleksiyona gitmesini engeller ve hareketin kontrollii bir sekilde
yapilmasini saglar. Ayrica ylirime sirasinda tibianin ayak iizerinde 6ne dogru
rotasyonunu kontrol eder. Yiiriiylisiin basma fazinin son evresinde 6n ayak yerde
iken gastrosoleus kasi supinasyon hareketinin olusmasina da katki saglar. Ayakta
basma sirasinda en etkin plantar fleksor kas soleus kas1 olup boyu kisalmig bir soleus
kas1 fonksiyonel olarak kisa bir bacak meydana getirir ki bu durum 6zellikle ¢ok
fazla araba kullanan insanlarda siklikla karsimiza ¢ikabilir. Esnek olmayan veya

kisalmis soleus dorsi fleksiyon hareketini kisitlar ve bu da pronasyon hareketini



uyarir. Olusan bu pronasyon hareketi fonksiyonel olarak kisa bir ekstremite

olusturur.

Lateral grup kaslar

Lateral grup kaslar1 peroneus longus, peroneus brevis ve peroneus tertius
kaslaridir. Peroneus longus kasi fibulanin 2/3 proksimal kismi ile introssedz
membrandan baslar, birinci kiiniform ile birinci metatarsin tabanina yapisir ve ayaga
plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. Bunun yaninda ayagmn lateral longitudinal
arkina ve transfers arkina katkida bulunur. Peroneus brevis kasi fibulanin 2/3
distalinden baslar, siliperior ile inferior retinakulum altindan gecerek besinci
metatarsin tabaninda yapisir ve ayaga eversiyon ile plantar fleksiyon yaptirir.
Peroneus longus ve brevis kaslart n. peroneus superfisyalis tarafindan uyarilir.
Peroneus tertius kasi fibulanin distal i¢ kismi ile interosse6zden baslar, besinci
metatarsin tabanina yapismakla birlikte insanlarin timiinde bulunmamakta ve
genelikle ekstansor digitorum longusun bir pargasi olarak diistiniilmektedir. Bu kasi
izole olarak belirlemek giictiir. Bu kas ayagin dorsi fleksiyon ve eversiyon hareketine
destek olur. Fibulanin lateral uzun ekseni boyunca uzanan peroneal kaslar ayaga
eversiyon yaptirir, bunun yaninda peroneus longus basparmagin bazi ince
hareketlerinide kontrol eder. Peroneus longus zayifligina bagl olarak birinci
metatarsalde gozlenen stabilizasyon eksikligi, ayagin medialinde hipermobiliteye yol
acabilir. Peroneus tertius ve peroneus brevis kasi da ayagin lateral boliimiiniin

stabilizasyonunu kontrol eder.

intrinsik kaslar

Dorsal grup kaslar

Kalkaneustan baslayip, 2-5 proksimal falankslara yapisan ve parmaklara
ekstansiyon yaptiran extensor digitorum brevis ile kalkanuestan baslayip bagparmak
proksimal falanksina yapisan ve bagparmaga ekstansiyon yaptiran extensor hallusis
brevis kaslart ayagin dorsal yiiziinde yer alir. Bu iki kas n. peroneus profundus

tarafindan uyarilir.

10



Plantar grup kaslar

Birinci tabaka

Bu tabakada bulunan abdiiktor hallusis kasi kalkaneusun medial
tiiberkiiliinden baslayip basparmak proksimal falanksin medial tarafina yapisir ve
basparmaga abdiiksiyonu ile interfalangeal eklemlere fleksiyon yaptirmakla birlikte
medial longitudinal arki desteklekler. Flexor digitorum brevis kasi kalkaneusun
medial tiiberkiiliinden baslayip dort parmagin orta falankslarina yapisir ve proksimal
interfalangeal eklemlere fleksor yaptirmakla birlikte medial ve lateral longitudinal
arki destekler. Abdiiktor digiti minimi kas1 kalkaneusun medial ve lateral
tiiberkiiliinden baslayip besinci distal falaksin tabanina yapisir ve besinci parmaga
abdiiksiyon ile fleksiyon hareketi yaptirmakla birlikte lateral longitudinal arki

desteklekler. Bu kaslar n. tibialis tarafindan uyarilir.

ikinci tabaka

Fleksor digitorum longus tendonu {izerinden baslayip proksimal falankslara
yapigan ve metatarsofalageal ekleme fleksiyon, proksimal interfalangeal ve distal
interfalageal eklemlere ekstansiyonu yaptiran lumbrikaller ikinci tabakada bulunur

ve n.tibialis tarafindan uyarilir.

Uciincii tabaka

Tarsal kemiklerden baslayip basparmak proksimal falanksin medial ile
lateraline yapisan ve bagparmagin metatarsofalengeal eklemine fleksiyon yaptiran
fleksor hallusis brevis kasi, birinci metatarstan baglayip bagparmak proksimal falanks
lateraline yapisan ve birinci parmak addiiksiyon ile fleksiyon hareketini yaptiran
addiiktor halllusis kasi, besinci metatarsalden baglayip besinci proksimal falanksina
yapisan ve proksimal interfarengial eklemine fleksiyon yaptiran fleksor digiti minimi

kaslar1 tiglincii tabakada bulunan kaslar olup bu kaslar n.tibialis tarafindan uyarilir.
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Dordiincii tabaka

Plantar bolgede adduksiyon yaptiran ii¢, dorsal bolgede abduksiyon yaptiran

dort tane interossedz kas bulunup bu kaslar n. tibialis tarafindan uyarilir (16, 18).

2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanisi

Ayagin destek ylizeyi olusturmak, soklar1 absorbe etmek, hareket ile yiizeye
uyum gostermek ve rigit bir kaldirag gorevi gormek gibi baslica dort fonksiyonu

bulunmaktadir (13).

2.3.1. Ayak Arklari ve Plantar Fasya

Ayakta medial ile lateral iki longitudinal ark ve anterior, midtransvers ile
posterior ti¢ transvers ark bulunur. Ayagin medial longitudinal arki (MLA);
kalkaneus, talus, navikiila, ti¢ kiineiform ve ilk ti¢ metatarstan olusurken, lateral
longitudinal ark (LLA); kalkaneus, kiiboid, dordiincii ve besinci metatarslardan

olusur.

Navikula
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A AN D

= e
g
J

€ Metatars />.)<:" Kalkaneus/)

e ,‘.;;7;/{\ > = S8 B T \~__ y
ot Az
- A '\_/
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Sekil 4: Ayagin medial longitudinal arki (18)

Anterior transvers ark, birinci ve besinci Metatars baslar1 arasinda uzanir ve
intermetatarsal baglar ile adduktor hallusis longus kasi anterior tranvers arkin

stabilizasyonuna katkida bulunur. Midtransvers ark, ii¢ kiineiform ve kiiboid
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kemiklerinden olusur ve bu ark m. peroneus longus tarafindan desteklenir. Posterior

transvers ark ise kiiboid ve navikiila arasinda bulunur (13).

Arklarin stabilizasyonu kemiklerin sekilleri ve birbiriyle olan iliskisi, kaslar,
plantar aponevroz ve ligamentler tarafindan saglanir. MLA’mn en st bolimiinde
bulunan talus viicudun agirligini tasiyan “kilit tasi” olarak bilinir ve kalkaneus ve
navikiila arasinda bir koprii vazifesi gorerek MLA’1n stabilizasyonuna destek verir
(19).

Ayak stabilizasyonuna destek veren diger 6nemli yap1 arklara 6nemli destek
vermekle birlikte ayak tabaninda uzanan sinirleri koruyan PF’dir. Ark stabilizasyonu
igin diger Onemli yapilar, Kalkaneustan baslayip ticlincii, dordiincii ile besinci
metatarslarin tabaninda sonlanan ve en uzun tarsal ligament olan uzun plantar
ligament, kalkaneustan baslayip kiiboidde sonlanan kisa plantar ligament ve
kalkaneustan baslayip navikiilada sonlanan spring ligamenttir. Uzun plantar

ligament, kisa plantar ligament ile beraber lateral longitudinal arka destek verirler.

|

/l |\
spring [ Tibia \
ligament <

Navikula_

~

1 Kineiform

Plantar aponevroz ,' Kisa plantar ligament

Uzun plantar ligament

Sekil 5: Sag ayaga destek veren yapilarin yandan goriiniisii (18)

Arklar hem ayagin stabilizasyonuna hem de esnekligine katki saglamakla
birlikte MLA, LLA’a gore daha esnek ve hareketlidir. MLA ayagin yer ile temasinda
ayaga binen soklarin absorbe edilmesinde dnemli rol oynar. MLA 1 yiiksekligi ile

arki olusturan yapilara binen yiik arasinda iligki vardir. Eger arkin yiiksekligi artarsa,
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ark1 olusturan pargalarin her birine daha az yiik binerken arkin yiiksekliginde azalma
olursa, arkin her bir parcasina daha fazla yiik biner. Basma fazinda MLA yiiksekligi
azalir. Basma fazindan parmak kalkisina gegerken metatarsofalangeal ekleminin
ekstansiyonu ile PF gerilir ve arkin yiiksekligi artar. Boylece MLA yiiksekligi
korunur ve arkin ¢okmesi engellenir. Bu olay c¢ikrik mekanizmasi olarak

adlandirilmaktadir (13, 20).

MLA arka cubuk kalkaneus ve talus, 6n ¢ubuk ise navikiilar, 3 kuneiform ve
ilk 3 metatarslardan meydana gelen iki gubuga benzer. Bu iki ¢ubuk PF araciligiyla
birbirine baglanir. MLA’nin tepesine gilic uygulandigi zaman ark c¢oker ve iki
cubugun tabanlari birbirinden uzaklasir. Ortaya ¢ikan gerilim kuvveti PF vasitasiyla

dagitilirken fasyadaki gerginlik artar (21, 22)

Viicut agirligi tamamiyla parmak uglarinda tagindigir zaman PF’ya binen yiik
viicudun iki katiyken viicut agirligi tamamiyla topuk tarafindan tasindiginda, PF yiik

tasimaz ve fasyada gerilim meydana gelmez (19)

Yiiriiyiis siklusu topuk vurusu, tam basma, basma donemi orta noktasi ile
itmeden olusan basma ve hizlanma, salinma dénemi orta noktasi ile yavaslamadan
olusan salinim donemi olarak ikiye ayrilmaktadir. Basma fazinda ayak zeminle temas
eder ve zemin yiizeyine adaptasyon saglanirken ilk olarak topuk zeminle temasa
gectikten sonra tam basma gerceklesir. Karsi ayak yiikselmeye baglar ve karsi ayagin
yerden temasi kesilmesiyle birlikte basma dénemi orta noktasina gelinmis olur. Kars1
ayak simdi salmim fazindadir. Itme faz1 topugun zeminle olan irtibat1 kesilince baslar
ve kars1 ayak zeminle temas kurunca sona erer. Salinim fazinda bacak one dogru
hareket eder ve zeminle temas kurmak i¢in hazirlanir. PF ve ayagin ekstrinsik ve
intrinsik kas yapilar1 ambulasyonda ilk topuk vurusundan itme fazina kadar aktif rol
oynar. PF ve kaslarin etkili bir bi¢imde fonksiyon yapabilmeleri yiiriime fazlar

sirasindaki arka ve orta ayak eklemlerinin konfigiirasyonuna baglidir (21, 23, 24).

Tam basma fazinda ve basma donemi orta noktasinin erken asamasinda
subtalar eklemin pronasyonu talonavikiilar eklemin ayrilmasina ve distal olarak

kalkaneokuboid ekleme dogru hareketine neden olur. Bu yeniden sekillenme orta
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ayagin oblik midtarsal eklem agis1 etrafinda pronasyonuna izin verir V& pronasyon
hareketi PF’y1 hafifce gerer ¢linkii MLA ayagi rijit bir kaldiragtan mobil bir adoptdre
doniistiirmek igin ¢oker. Boylece ayak zeminden gelen tepki kuvvetlerini daha iyi
absorbe etmek i¢in hazirlanmis olur. Erken tam basma orta noktasindan hemen sonra
subtalar eklem tekrardan supinasyona baglar. Bu tekrardan supinasyona doniis itme
fazindan Once nétral pozisyona gelmek igin gereklidir. Subtalar eklemin re-
supinasyonu talonavikiilar eklemin proksimal olarak kalkaneonavikiilar ekleme
hareketine neden oldugu igin eklemler {ist iiste gelmis olur ve orta ve 6n ayagin
eklem hareket agikligi kisitlanmig olur. Subtalar eklemin re-supinasyonu tam basma
donemi orta noktasinda ayagin kalkaneokuboid eklemini igeren lateral kolonunu
Kitledigi icin ayagin itme fazina gecisinde kaslarin ve bacagin fasyasinin ve ayagin
daha etkili bir sekilde fonksiyon gérmesine izin verilmis olur. Peroneus longus ve PF
itme fazi i¢in ayagin hazirlanmasinda aktif olarak ise katilir. Peroneus longus kasinin
tendonu kalkaneokuboid eklemin plantar dig yiizeyinden geger ve 1. metatarsal
kemigin tabanina tutunur. Basma donemi orta noktasinin ge¢ evresinde
kalkaneokuboid eklem peroneus longus tendonu i¢in bir makara olarak gorev yapar.
Bu durum peroneus longus tendonunun 1. metatarsal kemigin tabanii stabilize
etmesine izin verir ve viicut agirh@mnin medial olarak birinci, ikinci ve tglincii
parmaklara aktarilmasinda yardimer olur. Bu makara sisteminin stabilitesi subtalar
eklemin re-supinasyonuna baghdir. Itme fazinin ge¢ doneminde PF’nin distal
kisminin metatarsofalangial eklemin etrafinda sarilmasi i¢in bu eklemin yaklasik
olarak 65" dorsifleksiyon yapmasi gerekir. itme faz1 sirasinda olusan bu koordineli

hareket windlass mekanizmasi olarak adlandirilir (21, 25, 26)
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Sekil 6: Farkli ayak pozisyonlarda PF wuzunlugunu karsilagtirilmasi.
A)Supinasyon pozisyonunda ayak B)Pronasyon pozisyonunda ayak;

pronasyonu uzunlugunun supinasyon uzunluguna orani 1.09:1'dir (27).

Windlass mekanizmasi sirasinda PF’nin distal kismindaki gerilim, PF’nin
kalkaneusun medial kismindaki tutunma yerine aktarilir, bu da kalkaneusun
inversiyonuna ve On ayak arka ayaga yaklastigindan medial arkin yiikselmesine
neden olur (22, 23, 28, 29). Yapilan c¢alismalarda PF’nin cerrahi olarak
gevsetildiginde medial arkin yiiksekliginin azaldigi ve PF’nin kalkaneusu inverte

etme Ozelligini kaybettigi gosterilmistir (22, 29, 30).

Itme fazinin ge¢ doneminde peroneus longus ve PF’nin dinamik etkisi, ayag1
enerji verimi ve yiiksek enerjili itme igin hazirlar. Itme 1-3 parmaklarin
metatarsofalangial eklemlerinin horizontal ekseninde meydana gelir. Subtalar
eklemin topugun yerden kesilmeden Once notral pozisyona ge¢mek igin re-
supinasyonundaki yetersizlik, PF ve peroneus longus iizerinde artmis gii¢lere neden
olur ¢ilinkii bu ikisi itme fazinda ayagi stabilize etmek i¢in gorev alirlar. Bu durum PF
yaralanmalar1 i¢in kolaylastirict bir faktor olabilir. Ayni1 zamanda az verimli, diisiik
enerjili ve 3-5. parmaklarin metatarsofalangial eklemlerinin oblik aksinda meydana

gelen itmeyle sonuglanir (21).
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PF, ¢ok katmanli, 3 bantli (lateral, medial ve santral) ve ayagin 3 ana yiik
tasiyic1 noktas: olan kalkaneus medial kenari, birinci ile besinci metatars baslarina
yapisan kuvvetli bir fibroz yapidir. Santral bant kalkaneusun medial tiiberkiiliine
yapisir, metatarsal baslarin hemen altinda 5 parcaya ayrilir ve ayrilan her parga ikiye
ayrilarak her parmagin proksimal falanksina yapisir (31). PF, longitudainal olarak
uzanim gosteren fibroz bir kiliftir ve longitudinal arka destek olmaktadir (32). En
kalin kismin1 basparmakla tuberositas kalkanei’nin ic cikintis1 arasindaki kisim
olusturur (33). Saglikli bir yetiskinde PF’nin dorsoplantar yondeki kalinlig1 yaklasik
olarak 3 mm’dir (34).

Sole of left foot

Plantar aponeurosis

Sekil 7: PF’nin goriiniimii ve PFs’te en fazla etkilenen bolge (27)

Ayak tabanina bakildiginda, ¢iplak gozle, diger arklara oranla daha biiyiik ve
daha fonksiyonel olan MLA gorebilirken, ayagin statik destek ve dinamik sok
absorbsiyonu saglayan en énemli yapisini olusturan PF, MLA boyunca uzanir (35).
PF mekanik goérevinin yani sira, enerji ile ilgili de faydalari bulunmaktadir. Bununla
ilgili yapilan bilgisayar destekli bir ¢calismada, PF’nin ayakta enerji depoladigini ve

gii¢ tasarrufu sagladigi ortaya koyulmustur. (36).
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2.4. Plantar Fasiit

2.4.1. Etyoloji ve Patofizyoloji

Erigkinlerdeki plantar topuk agrisinin en sik goriilen nedeni olan PFs, her
yastan insanda goriilebilmekle birlikte daha c¢ok orta yash kadinlar ile atletlerde

goriiliir ve ortalama her on insandan birinin yasaminin bir doneminde izlenir (37).

PFs, PF’nin agrili inflamatuvar bir klinik durumudur. Fasyanin yapisma
yerinin proksimalinde reaktif tipte diisiik dereceli bir inflamasyon s6z konusudur.
PFs’te inflamasyon dejenerasyon siirecini baslatirken dejenerasyon ise PF
elastisitesini azaltir, fasya ve yapisma yerindeki traksiyon kuvvetleri artar.
Tekrarlayict mikrotravmalar PF’nin santral bandinin yapisma noktasinda traksiyon
periostitine ve mikroyirtiklara neden olur (31). PFs’nin en az elastikiyete sahip
yerlerinin yapisma bolgesine yakin yerler olmasi ve agrilariin genelde buralarda
olmasi bu teoriyi desteklemektedir (38). Yapilan bir ¢alismada normal ve PFs’li
ayaklarda yiik verme sirasinda olusan degisiklikleri, radyolojik olarak arastirdiklar
calismada, ayak arki hareketlerinde azalma tespit edilen olgularin ayni1 zamanda PF
elastikiyetinin ve ayak mobilitesinin de azaldigini tesbit etmislerdir. Bu durumun
PF’da asinn yiiklenme yaparak hastalarda semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden

oldugunu bildirmislerdir (39).

Onceleri PFs’in inflamatuar bir durum oldugu diisiiniiliiyordu fakat Lemont
ve ark. (4), yaptiklari histolojik incelemede bag dokusunda, fibroblast ve
vaskiilaritede artis oldugunu gostermekle beraber inflamatuar mediatorlerde ise
herhangi bir artis saptamamislar ve ilerleyen yasla beraber, topuk yastiginin elastik
yag dokusunda dejeneratif degisikliklerin olugsmasinin, en sik karsilasilan patoloji

oldugunu belirtmislerdir.

PFs ile obezite arasinda yakin bir iliski vardir ki obezitenin arkus yiiksekligini
azaltarak ve PF’1 daha fazla gererek PFs riskini arttirdigi diisiiniilmektedir. Yapilan
bazi arastirmalarda VKI 30’un iizerinde olan kisiler arasinda PFs orani %40-58

arasinda saptanmistir (34, 40). Chang ve ark. (41), PF kalinliginin, insersio
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noktasinin 1 cm distalinin direkt viicut agirligr ile iliskisini gostermiglerdir ve PF’a

asir1 yiiklenmenin bu mekanizmada etkin oldugunu vurgulamiglardir.

Ayak bilegi hareket agikliklar1 ile PFs gelisimi arasinda da bir iliskiye
bakilacak olursa, yapilan bir ¢alismada ayak bilegi dorsifleksiyon kisitliliginin PFs’e
yatkinlik yaptigini saptanmistir (40). Ayak biyomekanigini bozan pes planus ve pes
kavus da PFs riskini arttirirken (42), PFs riski olusturan bacak uzunlugu esitsizligi,
asir1 tibial torsiyon, asir1 anteversiyon ve asiri ayak pronasyonu diger anatomik

bozukluklardir (38, 42).

Gastroknemius, soleus ve intrensek ayak kaslarindaki gerginlik veya
gligsiizligiinde risk faktorleri arasinda oldugu belirtilmistir (43). Artan yasla birlikte
PFs goriilme sikliginin artmasinin sebebi, intrensek ayak kaslari ve gastrosoleus
grubunun gii¢ kaybina bagli oldugu belirtilmistir. Ayrica dokulardaki su ve kollajen
igeriginin azalmasi da topuk yag yastik¢ig1 ve PF’da dejeneratif degisikliklere sebep
olmaktadir. Uzun siire ayakta kalmay1 ve agirlik tasimay1 gerektiren igler yapmanin
da zamanla bu kaslarda yorgunluga sebep olacagi ve ihtiya¢ duyulan destegi
saglamasina engel olacagindan PFs olusumuna temel hazirladig: diistiniilebilir. Liang
ve ark. (44), yas, kadin cinsiyet, VKI yiiksekligi, PF kalmlhig yam sira
gastroknemius, soleus ve ayak intrinsik kas giicsiizliigli gibi fonksiyonel

bozukluklarin PFs ile iliskili oldugu belirtmislerdirdir.

Bazi spor dallarinda PFs daha sik izlenir. PFs’in en fazla goriildigi
popiilasyonlardan biri atletlerdir (45). Yapilan bir caligmada atletletlerde PFs
bulunma oranini %21.7 oldugunu ve geng yas ile yaralanma 6ykiisii olmasinin PFs’le
iligkili oldugunu belirtilmistir (46). Baxter ve ark. (47), gore topuk agrili hastalarin
neredeyse yarisi sporla iligkilidir. Kronik PFs, PF’a asir1 stres yiiklenmesine bagh

olusabilir ve bu durumun en fazla goriildiigii grup kosuculardir (48).

PFs olusumunu ag¢iklamak i¢in tizerinde durulan nedenlerden biri de “¢ikrik”
mekanizmasidirki 6zellikle kosucular gibi ¢ikrik mekanizmasinin kisa siirelerde ¢ok
kez aktif oldugu kisilerde, PFs goriilme sikliginin yiiksek olmasi bu diisiinceyi
desteklemektedir (27).
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Sekil 8: “Cikrik” mekanizmasi (49)

Yash kisilerde PFs gelismesi genellikle intrinsik kaslarin  giicliniin
azalmasina, pes planusa ve viicudun iyilesme kapasitesinin azalmasina baglanabilir
(43). Normalde PF, plantar ligamentler, ayagin intrinsik ve ekstrensik kaslar
zeminden kaynaklanan tepki kuvvetlerini herhangi bir hasar gelismeden absorbe
etme yetenegine sahiptir. Bununla beraber yapisal anomaliler, 6n ve arka ayagin
biyomekanigini bozarak basma fazinda ve erken basma donemi orta noktasinda
subtalar eklemin asir1 ve hizli pronasyonuna veya zamansiz pronasyonuna sebep
olabilir ki bu durum itme fazinda gecikmeye sebep olur. Tiim bunlar ise PF ve diger
destekleyici yapilarda asir1 gerilmeye neden olarak PFs gelisimi i¢in zemin
hazirlayabilir. Asiri, uzamis veya zamansiz pronasyonla iligkili yapisal anomaliler;
ayak bilegi ekin deformitesi, arka ayak varusu, 6n ayak varusu, pes-plano-valgus ve
pes kavustur (24, 26, 31, 50, 51). Fakat baz1 ¢alismalarda pes planus, pes kavus,
azalmis subtalar eklem mobilitesi ve gergin asil tendonu, azalmis 1.
metatarsofalangeal (MTF) eklem ekstansiyonu gibi ayak biyomekanigindeki
bozukluklar ile PFs’in iligkisinin zayif oldugu belirtilmistir (31, 52).
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2.4.2. Plantar Fasiit Klinigi

Klinik tani esas olarak anamnez ve fizik muayeneyle konulur. Tipik klinik
tablo, inaktivite sonrasi Ozellikle sabah ilk adimlarda veya uzun siire oturduktan
sonra baslayan, aktivite ile hafifleyen fakat giinlin sonuna dogru lizerine agirlik
binmesi ile iliskili olarak giderek artan, topuktaki derin agridir. Hastalarda antaljik
yirliyiis olabilir. Agrili nokta genellikle santral bandin yapistigi kalkaneal
tiiberositanin anteromedial c¢ikintisinin yanindadir. Biitiin fasyanin hassasiyeti
nadirdir. Fasyanin en iyi palpasyon yontemi ayak bilegi ve parmaklarin dorsi
fleksiyonda oldugu ve fasyanin gergin oldugu pozisyondur. Agri PF’nin gerilmesi ile
yani parmaklarin pasif dorsi fleksiyonu, ylik verme, uzun yiiriiylifller ve sportif
aktivitelerle artar. “Windlass testi” pozitiftir (Basparmaga pasif dorsifleksiyon
yaptirinca topukta agri1 olugmasi). Hastalarin yaklasik %50'sinde grafilerde siklikla
PF’nin proksimalinde epin kalkanei olarak bilinen kalsifikasyon saptanabilir. Epin
kalkaneinin klinik 6nemi belirsizdir. Traksiyon osteofiti degil, kalkaneusa yapisan
inflame dokudaki bir reaksiyon sonucu olustuklar1 kabul edilmektedir. Epinler
siklikla asemptomatik hastalarda da bulundugu ve non-spesifik olduklart igin
PFs’teki topuk agrisinin nedeni olarak algilanmamalidir (53). PFs’te bazen abduktor
digiti minimi kasini ve periostu innerve eden lateral plantar sinirden ayrilan sinir dali
(Baxter siniri) epin nedeniyle tuzaklanabilir. Bu durumda keskin bir agr ile birlikte
topukta yanma hissi de olusur. Muayenede topugun ortasinda PF’nin yapisma

noktasinda hassasiyet vardir (54).
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Sekil 9: (A) PFs’te hassasiyet plantar medial tuberosit (kirmizi daire)
boyunca, PF (turuncu daire) boyunca ya da kalkaneal tiiberkiil (sar1 daire)
boyunca olabilir. (B) MRG ile PF anatomisi (2).

PF flizerine baski uygulamak, ¢iplak ayakla yiirime, merdiven ¢ikma ve

parmak ucunda yiiriime ile de agrida artis meydana gelir (55, 56).

2.4.3. Tam ve Ayirici Tam

Ayirict tanida kalkaneal stres kiriklari, topuk yag yastig1 atrofisi, tarsal tiinel
sendromu, timorler, S1 radikiilopati, Paget hastalgi, medial kalkaneal sinirin
noromasi akla gelmelidir (52). Medial kalkaneal sinirin noromasi nadir olmakla
beraber semptomlar PFs semptomlari ile ¢ok benzerdir. Palpasyonda topuk ve on
ayak proksimalinde agrili bir sislik ele gelir (lamba kordonu bulgusu) (53). Ayak
kemik, eklem, bag ve kastan olusan karmasik yapisi nedeniyle bu bdlgeden
kaynaklan agrinin kaynagini saptamak olduga zordur. PFs hastadan alinan anamnez
ve fizik muayene bulgulari ile tant konur ve ¢ogu zaman goriintiileme, kan testleri ve
elektrofizyolojik ¢alismalara ihtiya¢ kalmaz. Hastalar verdikleri dykiide tipik olarak
sabah kalktiklarinda veya uzun siireli dinlenme sonrasindaki ilk adimlarda cok
siddetli olan ve birka¢ adimdan sonra azalan bir agridan bahsederler ve genellikle bu

agr1 topuk anteromediali ile kalkaneal tuberositastadir. Yapilan fizik muayene agrili
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noktalar tesbit edilir (34). Ayak parmaklar: pasif olarak dorsi fleksiyona getirilerek
PF’da olusan agr1 durumuna bakilan “Windlass™ testi klinikte PFs tanis1t koymaya
yardimci bir yontemdir. Her iki ayaginda da agris1 bulunan hastalarda seronegatif

spondiloartropatilerden siiphelenmek gerekir.

Klinik bulgularin yetersiz oldugu durumlarda ve diger nedenleri dislamak igin
konvansiyonel radyografi, ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) veya sintigrafi kullanilabilir. USG’da PF’nin kalkaneus tizerindeki yapisma
yerinde siki fibriler goriinlim, 6dem artis1 ve PF kalinliginda artis goézlenebilir. USG,
PFs’de yiiksek oranda tan1 koydurucu, tolere edilebilir, yiikksek ¢oziiniirliige sahip ve
diisiik maliyetli bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir (57-59). USG ile heniiz PFs
Klinigini vermemis olan kisilerde PF kalinlik artiglar1 bile fark edilebilir. Ayrica
USG’dan tedavinin takibinde ve etkinligini izlemede de faydalanilir (60). MR ile
elde edilen kesitsel goriintiilerle akla gelen diger patolojilerin ayirici tanisini
yapmada faydalanilir. Sintigrafi daha yiiksek maliyetli ve invaziv bir yontem oldugu
icin tan1 koymaktan ¢ok konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda ve steroid

enjeksiyonu yaparken enjeksiyon noktasini tayin etmek amaciyla kullanilir (61).

Kalkaneal spur patolojinin sonucunda olusur ve agrinin nedeni degildir.
Topuk agris1 olanlarin %50’sinde kalkaneal spur gortilebilirken topuk agris1 olmayan
populasyonun %16’sinda kalkaneal spur goriilebilmektedir. Yapilan caligmalarda
kalkaneal spurun origosunun fleksor digitorum brevisin baslangi¢ yeri oldugu ve PF
ile ilgisi olmadig1 da gosterilmistir (55, 56). Bu nedenlerden dolayr tiim kalkaneal
spurlar, agr1 nedeni olarak degerlendirilmemeli ve slipheli olgularda ayirici tani i¢in
sintigrafiden yararlanilmalidir (55). Kalkaneal spur baslica yas, obezite, osteoartrit ve
topuk agrisiyla (gegmisteki veya varolan) iliskili bulunmustur (31). Daha 6nceki
radyolojik, klinik, cerrahi ve kadavra ¢aligsmalar1 sonucunda saptanan kalkaneal spur
topuk agrisiyla birlikte gozlense bile tek bagina bu agrinin sebebi olmak i¢in yetersiz
oldugu belirtilmistir (62). Hastalarin ¢ogunda her iki topukta da benzer kalkaneal
spurlar oldugu halde yakinmalar sadece ayaklardan birinde olabilmektedir. Kadavra
caligmalarinda abdiiktdr hallusis kasinin, spur apeksini dogrudan zorladigi ve spur

olusumunu tesvik etmede etkisi olabilecegi gosterilmistir (63). Kalkaneusta olusan
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bu yapilar 2 mm’yi gegtikten sonra kalkaneal spur olarak adlandirilir ve boyutu ile

semptomlarin siddeti arasinda bir iligki gosterilememistir (64).

2.5. Tedavi

PFs tedavisine olabildigince erken baglanmali ve diizenli takiplerin yapildigi
bir tedavi plan1 hazirlanmahidir. Tedavide ilk olarak PFs’e sebep olabilecek fazla
kilo, uygun olmayan ayakkabi1 se¢imi, antreman hatalari, hatali ve asir1 yiiklenim gibi
durumlar gozden gecirilerek gerekli olan diizenlemeler yapilmalidir. Yapilacak bu

kiiciik diizenlemeler bile tedavinin seyrinde 6nemli rol oynamaktadir (34).

Yapilan bir¢ok ¢aligmada, bir¢ok konservatif tedavi yonteminin etkili oldugu
gosterilmis ve PFs tedavisinin ilk basamagi olarak tercih edilmeleri saglanmistir.
Konservatif tedavilere hastalarin %85-90°lik gibi biiyiikk bir kism1 2-3 ay ic¢inde
cevap verirler (65).

Cerrahi tedavinin kesin endikasyonlar1 net olarak belirtilmemistir (66-71).
Yaymlanan ¢aligmalarda 6-12 aylik konservatif tedavi siireleri tavsiye edilmektedir

ve bu siirecte konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi

diisiiniilebilir (67, 71, 72).

Tedavide ilk ugulanacak konservatif tedavi segenekleri arasinda ped,
bandajlama (73, 74), terapotik ortotik tabanliklar (75-81), oral anti-enflamatuvar
ilaglar (6) ve maksimum hassasiyetin bulundugu bolgeye bir defa kortikosteroid
enjeksiyonu uygulamak (82-86) sayilabilir. Hasta bazli tedavilerden diizenli asil ve
PF germe egzersizleri (87, 88), diiz ayakkab1 giymekten ve yalin ayak yiirimekten
kaginmak, topuga buz uygulamak, ark destekleri ve topukluk kullanmak ve uzun
stireli fiziksel aktivitelerden kaginmak semptomlar1 azaltma da bu tedaviler kadar
onemli goriilmektedir (82, 89-91).

Hastalar siklikla bu tedavi yontemlerine 6 hafta i¢inde klinik olarak cevap

verirler fakat bu tedavilere cevap az veya yoksa 2. basamak tedavi yontemlerinde
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gecilir. Birinci basamak tedaviler kanita dayali tip agisindan 2010 yilinda yayinlanan

bir makalede topuk agrilari tan1 ve tedavi kalvuzunda soyle siralanmistir (2):

Ayagin pedlenmesi ve bandajlanmasi [Diizey B], terapétik ortotik tabanliklar
[Diizey B], oral antienflamatuvar ilaglar [Diizey I], steroid enjeksiyonlari [Diizey B],
asil ve PF germeleri [Diizey B] dir. Ikinci basamak tedaviler ise ilk basamak
tedaviler ile birlikte sunlar1 igerir; ortotik cihazlar [ Kanit diizeyi B], uyku sirasinda
PF ve gastrosoleus kaslarinin uzunluklarimi stirdiirmek i¢in kullanilan gece splintleri
[Diizey B], steroid enjeksiyonun tekrarlanmasi [Diizey B] veya botilinum toksini
enjeksiyonu [Diizey I], fizik tedavi programina almak [Diizey 1], ayagi hareketsiz
birakmak veya hareket sirasinda ayaga verilen yiiklenmeyi azaltmak i¢in 4-6 hafta
stireyle algiya almak veya kisa bacak yiirime botlari [Diizey C] kullanmaktir.
Uygulanan 2. basamak tedaviye hastalarin %85-90 luk kismi 2-3 ay igerisinde klinik
olarak yanit verir. Bu tedavilere yanit veren hastalarda tam olarak diizelme saglanana
kadar bu yontemlerin uygulanmasina devam edilir fakat klinik yanit ¢ok az veya hig
yoksa diger etyolojik nedenler gdzden gegirilmelidir. Ugiincii basamak tedavide
cerrahi tedaviler uygulanmakla beraber, 1. ve 2. basamak tedavilerede devam edilir.
Cerrahi minimal invaziv yaklasimlara plantar fasyatomi [Diizey B] yapilir. Olgularda
sinir tuzaklanmasida varsa fasyatomi ile birlikte sinir dekompresyonu da yapilabilir.
Cerrahiye alternatif olarak ¢ok yenilerde tanimlanan yontemlerden biri de PF’nin
radyofrekans ablazyon yontemiyle [Diizey C] yakilmasidir. ESWT [Diizey B] klasik

cerrahi yaklagimlara alternatif olarak gelistirilmis bir tedavi yontemidir (2).
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Sekil 10: PFs’li hastalarda merdiven basmagi yaklagimi (2)
2.5.1. Altta Yatan Sebeplerin Diizenlemesi ve Istirahat

PFs’li bir hastada tedaviyi diizenlerken ilk yapilmasi gereken ayakta bu
problemleri yapan sebeplerin diizenlenmesidir. Yiik tasima agirliginin artmasi, yogun
aktiviteler, zorlu yiizeylerdeki caligsmalar, yanlis ayakkabi kullanimlari, uzun siire
ayakta kalmayi gerektiren aktiviteler gibi, PF’1 zorlayict durumlardan miimkiin

oldugu kadar hastanin kaginmasi saglanmahdir (43).

Altta yatan sebepler diizenlendikten sonra semptomlarin azalmasi icin
istirahat gereklidir. Istirahat PF’a binen yiik nedeniyle olusan mikrotravmalarin
azaltilmasini saglar. Dinlenme tedavisi ile %25’e varan rahatlama rapor edilmistir.
Dinlenmenin daha fazla incinmeyi (mikrotravmay1) onledigi bilinmektedir (55).
Birgok spor hekimi tarafindan 6zellikle atletlerde, ‘gdreceli dinlenme’ tavsiye edilir.
Goreceli dinlenme kisinin tedavisini etkileyebilecek aktiviteler secilerek ayiklanmasi

esasina dayanir. (43)
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2.5.2. Kilo Kontrolii

Viicut agirhiginin PFs gelisiminde etkili oldugu bir¢cok calismada ortaya
konmustur. Kesin olarak belirtilmese de obezite ve PFs arasinda iliski oldugu
sOylenmistir (92-96). Kose ve ark. (64), yaptiklar bir ¢alismada obezitenin arkus
yiiksekligini azalttigini ve bu durumun PF’1 daha fazla gererek PFs riskini artirdigini
saptamiglardir. Yapilan ¢alismalarda VKI’i 30’un iizerinde olan kisilerde PFs %40-
58 oraninda bulunmustur (34, 40).

Kilo verilmesi obez hastalar i¢in tedavinin en kritik asamasidir ¢iinkii obezite,
subkalkaneal alanda ve yag yastiginda stresi artiran bir faktordiir ve konservatif

tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir (68, 72).

Bazi yazarlar VKI’nin 25 degerinin iizerinde olmasimi PFs icin smir deger
olarak kabul gordiigiinden hastalarin kilo vermeleri konusunda tesvik edilmeleri ve
VKI degerlerini 25’in altina diisiiriilmesi PFs tedavisi ve profilaksisi icin 6nemli

oldugu belirtilmistir (95, 96).

2.5.3. Germe Egzersizleri

Dyck ve ark. (95), calismalarinda germe egzersizlerinin tek bagina uygulanan
basit ve en etkili tedavi oldugunu ve hastalarin %83’tinde iyilesme oldugunu
belirtmislerdir (97). Wolgin ve ark. (76), germe egzersizlerinin uygulanan diger
metotlara gore agriyr azaltmada daha basarili oldugunu rapor etmislerdir (68). Germe
egzersizleri tim alt ekstremiteyi, Ozellikle de PF ve gastrosoleus kompleksini
icerisine alir (97). PF germe egzersizi yapilirken, etkilenen ayak etkilenmeyen
bacagin lizerine konulduktan sonra, ayak bilegi dorsifleksiyona getirildikten sonra,
bagparmak pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve bu hareketle PFs’da gerilmeye
olusur. Digiovanni va ark. (96), yaptiklar1 bir ¢aligmada, PFs’li hastalarda 10 aylik
PF spesifik germe egzersiz tedavisi ile %90 oraninda semptomlarda azalma

saptamuislardir (87).
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PF germe programinin etkili olmasi, ¢ikrik mekanizmasini yeniden olugmasi
ve uzamis oturma ile inaktiviteyi takiben ortaya ¢ikan mikrotravma ve enflamasyonu
siirlandirmasidir (61, 98, 99).

David ve ark. (100), germe egzersizlerinin etkinligini arastirdiklar
calismalarinda PF germe egzersizlerinin asil germeye gore daha etkili oldugunu

gostermislerdir.

2.5.4. Gii¢lendirme Egzersizleri

Giiglendirme programlarinda ise ayak intrensek kaslarina odaklanmak gerekir
Ki bunun i¢in havlu toplama, yerden bozuk para alma ve topuk yerde tiim parmaklar
havada iken bagparmag: yere degdirip digerlerini havada tutma ardindan tam tersini
yapma seklinde yapilan ardisik hareketler olan parmak vurma egzersizleri yapilabilir
(43).

Bir ¢alismada giiglendirme egzersizlerinin hastalarin  %34,9’unda gece
splintlerine, ortezlere, topukluklara, SOAII (steroid olamyan anti inflamatuar ilaglar),

steroid enjeksiyonu ve cerrahiye gore daha etkili oldugu ortaya konmustur (101).

2.5.5. Gece Ateli

Gece boyunca 90 derecelik dorsi fleksiyon ile pasif germe egzersizi etkisi
gosterdigi i¢in sikayetleri azaltabilir. Powell ve ark. (99), ¢alismalarinda 1 aylik gece
ateli kullanan hastalarin sikaytelerinde %88 oraninda gerileme saptanmiglardir. Gece
ateli kaba ve rahatsizlik verici olmasina ragmen atletlerde en yiiksek performansa

donme siiresini kisalttigi i¢in inat¢1 ve agir vakalarda kullanilmaktadir (102).

Insanlarin ¢ogu PF’da kisalmaya neden olan plantar fleksiyon pozisyonunda
uyumaktadir. Gece dorsi fleksiyon splinti hem baldir kaslarinin hem de PF’nin pasif
olarak gece boyunca gerilmesini saglayarak PF uzun pozisyonda kalir ve sabah ilk
adimlarda daha az gerilmeye maruz kalacaktir. Yapilan birkag¢ ¢aligmada gece splinti

kullanan hastalarin %20’sinde diizelme oldugu belirtilmistir (103, 104). Diger
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calismalarda da ise 12 aydan fazla semptomlara sahip kisilerde faydali oldugu
belirtilmistir (105, 106)

Beyzadeoglu ve ark. (107), yaptiklar1 ¢alismalarinda gece ateli kullanan 44
olguyu, ortalama 33 ay kadar takip etmisler ve uzun déonemde hasta semptomlarinda

istatistiksel olarak anlamli diizelmeler kaydetmislerdir.

2.5.6. Ayakkabi Ahskanhginin Degistirilmesi

Chao ve ark. (108), yaptiklari ¢alismaya gore, yiiksek topuklu ayakkabi
giyenlerde disiiniilenin aksine orta ve arka ayakta stresin daha fazla arttigi
gosterilmistir. Yiiksek topuklu ayakkabida ayak bilegi daha fazla plantar fleksiyona
gelerek parmaklarin metatarsofalengeal eklemlerini dorsifleksiyona getirip, ¢ikrik
mekanizmasi ile PF’1 gerecek ve yapisma yerindeki stresi daha da artirarak agrinin

daha da artmasina neden olacaktir (108, 109).

Giyilen ayakkabmin arkusu desteklemesi ve agirligt yaymasi Onemlidir.
Ozellikle atletler ¢iplak ayak ve arkasi agik ayakkabi ile yiiriimemeli ve ayakkabi en
az 3 cm yiikseklikte topuga sahip, orta derecede arkus destegi saglamalidir (102).
Baz1 kisiler ayak agrisi1 yapabilen bir¢ok nedenine yol agan dar kalipli ayakkabilar
giymektedirler. Uygun ayakkabi degisikligi yapmak bazi hastalarda faydali olabilir
(43).

Ayakkabilarin  kullanildikca zamanla sok absorbe edici 6zelliklerini
kaybettikleri caligmalarda gosterilmis (110). Bu nedenle bir ¢ift yeni ayakkabi almak
ayak agrisinin azalmasma katkida bulunabilir. Asinmis ayakkabilar da yetersiz
yastiklamaya neden olduklar i¢in dikkat edilmelidir. Hastalar sert zeminlerde ¢iplak
ayakla ve sandaletle yiirimemeleri noktasinda uyarilmalidir (34) PFs’li olgularin

%14 linde ayakkabi degisikligi yapmak en etkili tedavi olarak bulunmustur (68).
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2.5.7. Arkus Destegi

Basit non-invaziv ilk tedavi yontemi olarak PF germe egzersizi ile birlikte

arkus destegi birincil sira tedavi olarak uygulanabilir (102).

Kogler ve ark. (111), dondurulmus taze kadavra alt ekstremiteleri ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda 6n ayak, orta ayak ve topuk bolgelerine; nétral (destek
yok), medialden destekli, lateralden destekli olmak miizere ayr1 ayr1 yilike karsi
PF’nin zorlanma derecelerini bakmislar ve 6n ayak lateral tarafina koyduklar1 ortotik
desteklerin PF’daki zorlanmay1 azalttigini, ayak onii medial tarafa konulan destegin
ise PF’daki zorlanmay1 arttirdigini belirtmisler. Sonug olarak ayak onii lateral taraf

desteklerinin PFs tedavisinde etkili olabilecegini belirtilmisledir.

Ayak oniine koyulan lateral destek, agirligi ayagin lateral destek birimlerine
aktarir ve kalkaneokuboid eklemi kilitler ve sonug olarak PF’daki zorlanmayi azaltir.

Medial taraf destegi ise yiikii medial yiik birimlerine aktararak zorlanmay1 da artirir

(112).

Diisiik arka sahip hastalar teorik olarak basma sirasinda yerden gelen tepki
kuvvetlerini azalmigs oranda absorbe edebilirler (110). Mekanik olarak arki
diizeltmede en sik kullanilan yontemler bandajlama, ark destekleri ve ortezlerdir.
Yapilan randomize bir calismada ark bandajlama ve ortezler, NSAII, steroid
enjeksiyonu ve slikon topukluga gore daha etkili bulunmustur (113). Baska bir
calismada ise slikon topukluk hastalarin %2’lik kisminda en etkili tedavi yontemi

olarak bulunmustur (68)

Kisiye 6zel 1smarlama ortezlerde ayagin kalib1 algilama veya ayak izi alinarak
cikarilir ve ayaktaki pes planus, valgus, bacak uzunluk farki gibi biyomekaniksel
riskleri kontrol edecek sekilde ortez yapilir. En sik regete edilen yari-sert ve
longitiidinal destekli ortezlerdir. Ortezlerde bulunmasi gereken 2 temel o6zellik, asirt
pronasyonu ve metatarsal baslarin 6zelliklede 1. metatarsal basin hareketini kontrol
edebilmesidir (114). Bir ¢alismada ortezler hastalarin %27°sinde en iyi tedavi

yontemi olarak gosterilmistir (68). Ortezlerin en 6nemli dezavantaji pahali olmasidir.
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Slikon topukluklar ise kalkaneusun iizerindeki darbeleri azaltmak amaciyla
kullanilir ve teorik olarak topuk eleve oldugundan PF iizerindeki gerilim azalir.
Hastalara ayakta durma ve yiirlime sirasinda yeterli konforu saglayacak kadar
yumusak ve yogun materyaller tercih edilmelidir (43). Sert malzemelerden yapilan
tabanliklar agriy1 artirabilecegi gibi yumusak tabanliklar sok emilimi yaparak agriy

%42’ye varan oranda azaltabilirler (34)
2.5.8. Anti-inflamatuar Ajanlar

Furey ve ark. (55), yaptiklar1 13 yillik bir ¢alismada, hastalarin 116 hastanin
78 tanesine 7 giin, giinde 4 defa fenilbutazon, sonraki 7 giin ise giinde 3 defa
fenilbutazon olmak {izere 14 giinliik tedavi ile hastalarin % 71’inde iyi sonug
aldiklarini belitmislerdir. Bir calismada SOAII kullanimi hastalarm %79’unda etkili
bulunurken, %11’inde ise en iyi tedavi yontemi olarak gosterilmistir. Kolay
uygulanabilir olmasi, oral alinabilmesi ve hasta uyumunun iyi olmasi SOAIi’larin
avantajlart iken renal hasar yapmasi ve gastrointestinal yanetkileri baslica ise

dezavantajlaridir (68).
2.5.9. Lokal Steroid Enjeksiyonu

Lokal enjeksiyon agrilar1 azaltmada yardimci olmasina ragmen uzun
donemde etkinligi tartismalidir. Diger konservatif yaklasimlar basarisiz olduktan
sonra tercih edilmelidir. Sik uygulanmasi bagh PF riiptiirii, yag yastiginda nekroz,
yag yastiginin kalkaneustan ayrilmasina sebep olabilir. Ayrica yag yastiginin sok

absorban 6zelligini bozarak agrili topuk yastigi olusumuna neden olabilir (67).

Kane ve ark. (115), PFs’de steroid enjeksiyonlar1 hastaligin erken déneminde
uygulanirsa oldukga yararli etkiye sahip oldugunu ve steroid enjeksiyonunun

hastalarin %70’inde etkili oldugunu belirtmislerdir.
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2.5.10. Iyontoforez

Iyontoforez, topikal steroidleri yumusak dokuya niifuz ettirmek igin diisiik-
voltaj galvanik akim stimiilasyon iinitesinden olusturulan elektrik impluslarinin
kullanilmasidir. Yapilan bir ¢alismada uygulanmasindan 2 hafta sonra topuk
agrisinda anlamli diizelme bulunmasma ragmen uzun donemde anlamli fark

bulunamamistir (116).
2.5.11. Bantlama

PFs olusumunda asirt pronasyon suglanmaktadir (114, 117-119). Diiz bir
zeminde agirlik tasiyan bir ayakta pronasyon hareketi kalkaneusun eversiyonu ile
talusun plantar fleksion, internal rotasyon ve medial deviasyon hareketiyle
olugmaktadir. Pronasyonun asir1 olmast MLA yiiksekligini azaltan birinci
tarsometatarsal eklemde dorsifleksiyona neden olur (119). Varus gibi yapisal
deformiteler yiirliylis sirasinda asir1 pronasyona neden olabilir. Artmis pronasyon
ayak hareketlerinde artisa yol acar ve bu durumda yumusak dokudaki yapilarin
gerilmesini ve dokular tizerindeki stresi arttirir (50, 120) PFs’le ilgili semptomlari

bulunan kisilerin %81-86’sinda ayak pronasyonunda artig goriilmiistiir (50).

Antipronasyon bantlamanin kalkaneus eversiyonunu azalttigi (121), MLA
yiiksekligini arttirdigi (122-125), tibialis anterior ve tibialis posterior kas aktivitesini
azaltigr (123, 124, 126), ayak bilegi hareketleri ve ayak bilegi abduksiyon ve
plantar fleksiyonunu azalttigi (126) belirtilmistir.

Bantlama teknigi ile ayagin artmig pronasyonu diizeltilerek, normal
biyomekanik 6zelliklerine yeniden kavusmasina yardimci olunur ve uyum bozuklugu
diizeltildigi i¢in yaralanma riski azalabilir. Hastalar uygulamanin hemen sonrasinda
bir iyilik hali hissederler (125).

Low-Dye yonteminde ilk uygulanan bant, besinci metatarsofalangeal eklemin
dorso-lateralinden baslanir ve alt kalkaneal yag yastik¢igindan kaginilarak ayak
lateral smir1 boyunca bir yol takip edilir. Topuk etrafinda ge¢ilir ve birinci MTP
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eklem ile dorso-medial ayak bitisinde medial smir1 boyunca uygulanir. Ikinci
uygulanan bant ise ayagin plantar yiiziinde birinci MTP eklem proksimalinden
baslanarak ayagm altindan ¢apraz yol takip edilerek topuk etrafindan kalkaneus-
kuboid eklem altindan gegilir. Sustentakulum tali’nin iizerinden devam edilip besinci
plantar malleolun ayak baslangi¢ seviyesine dogru her bant biraz iist iiste gelecek
sekilde enine uygulanir (127).

Sekil 11: Low -Dye yontemine gore bant uygulamasi (127)

Literatiirde Low-Dye Bantlama Teknigi’nin etkinligini ortaya koyabilmek

icin yapilmis bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

PFs olan hastalarin 3 haftalik takiplerinde anti-pronasyon bantlamanin agriy1
azalttig1 ve fonksiyonlari iyilestirdigi bulunmustur ve bunun yaninda anti-pronasyon
bantlama yliriiylis sirasinda plantar basing ve agrida ani azalma saglamistir (128).
Saxelby ve ark. (127), 8 hastanin semptomatik ayagini bantlayarak pedobarografi
tizerinde ayak plantar basincindaki desen degisikliklerini inceledikleri ¢alismada

bantlamanin hemen sonrasinda 6 hastanin aktivite diizeylerinin diizeldigini, desen
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degisikliklerine bakarak da ayak pronasyonunun azaldigin1 gostermislerdir. Bantlama
sonrasinda PF lizerindeki stresin giderilmesine bagli olarak ayak mekanigindeki
degisiklikler sonucunda yiirliylis parametre Olglimlerindeki istatiksel degisimler

oldugunu belirtmislerdir.

Vicenzino ve ark. (129, 130), yaptiklar1 ¢alismada Low-Dye Bantlama
Teknigi’nin kogsma ve yiirime gibi dinamik aktiviteler sirasindaki etkinligini
incelemislerdir. Calisma sonuglarina gore bantlamanin dinamik aktiviteler esnasinda
da pronasyon kontroliinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Bant uygulamasinin statik
ayakta ortaya cikardigi degisikliklerin yiiriiyiis ve kosu sirasinda da paralellik

gosterdigi sonucuna ulagsmislardir.

Bantlamanin uzun siireli etkisini arastirmak i¢in yapilan baska bir ¢alismada
12 giin siire ile uygulama yapilan olgularin MLA yiiksekliginde ortalama 0.16 cm
artma oldugu bildirilmesinin yan1 sira (122) Meier ve ark. (131), yaptiklari benzer
calismada da kemer yiiksekligindeki degisikligi 0.1-0.3cm, agr1 degisikliklerini ise
%23-91 arasinda oldugunu belirtmislerdir.

Franettovich ve ark. (126), yaptiklart ¢alismada posterior tibial kasin zirve
EMG genliginin yalin ayaga gore karsilastirilmasinda breysleme ile % 22 ve
bantlama ile % 33 oraninda, tibialis anterior kasinda breysleme ile % 19 ve bantlama
ile % 13 oraninda, peroneus longus kasinda ise breysleme ile % 34 ve bantlama ile %
30 oraninda azalmistir. Tibialis anterior ve tibialis posterior EMG amplitud
zamaninda yalin ayaga gore breysleme ve bantlamada kiiglik degisiklikler
bulunmustur. Bantlama ve breys etkisi kiyaslanirken sadece tibialis posterior EMG
amplitudunda % 15 azalma tesbit edilmistir. Bantlama ve breys kullanim1 yiiriime
sirasinda 6zellikle posterior tibialis kast olmak tizere, kaslarda aktivasyon diizeylerini
diistirerek, asir1 ve secgilen bacak kaslarmin disfonksiyonu yonetiminde yararh

olabilecegini belirtirmislerdir.

Tiim bu sonuglara gore bantlama, PF’nin gerginligini azaltarak, agr ve diger
semptomlar1 azaltmaktadir. Tedavi planlarken uygulanacak gerilim 6nem

kazanacaktir. Dye (127) bantlamay1 ayak icin bir ilag tedavisi olarak, bandin
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gerilimini bu tedavinin dozu olarak belirtmistir ve dozun yani gerilimin hastanin

rahatlik ve tolerasyonuna gore belirlenmesi gerektigini ifade etmistir.
2.5.12. Fonoforez

Deri; epidermis, dermis ve deri eklerini i¢eren kompleks bir sistemdir.
Epidermiste en dig tabakada bulunan stratum korneum, transkutandz ilag naklinde hiz
kisitlayict bariyer olarak belirtilmigtir. Stratum korneumdan siyrilmig derinin ilag
difiizyonuna izin vermek konusunda biiyiik pay1 vardir. Dekiibit tilserleri gibi stratum
korneumda uzun siireli hasar yapan bazi durumlarda topikal uygulanan ilaglarin
emilimi kolaydir. ilag molekiilleri epitelden interseliiler veya transseliiler yolla
penetre olabilir. Fakat difiizyon en kolay kil folikiillerinden, yag bezlerinden ve ter
kanallarindan olur. Kil folikiilleri ilag diflizyonunun primer yolu olarak goérev yapar.
US ile derinin 1sinmas1 ila¢g molekiillerinin kinetik enerjisini arttirir. Ist artisiyla
bolgede dolagim artar, ter bezleri, kil folikiilleri ve hiicre membranlari dilate olur. Bu
fizyolojik degisiklikler ilacin difiizyonunu arttirir. Ayrica US, stratum korneumdaki
yapisal keratin proteinini denatiire ederek stratum korneumdaki tabakalagmay1 bozar
veya korneositler arasindaki lipitten zengin yapiyr bozarak stratum korneumun
yapisini degistirebilir ve bu sekilde hiicre gecirgenligini dolayisi ile ilag diflizyonunu
arttirabilir (132-134). Fonoforez, US araciligi ile ilag molekiillerinin deriden
migrasyonunu indiiklemektedir. Bu baglamda yapilan bir ¢alismada fonoforez ile
deksametazon uygulanan hastalarin serum kortikosteroid diizeylerinin US grubuna
gore daha yiliksek saptandigi bildirilmistir. Ayrica ilag konsantrasyonunda zamanla
artis saptanmis olup tedavi sonrasi 10. saatte hala yiiksek diizeyde oldugu tespit
edilmistir (135). Sicak uygulamadan sonra fonoforez uygulandiginda ilag gegisi
hizlanirken, uygulamadan sonra sicak tatbik edilmesi emilimi arttirir (136-138). 1.1
MHz frekansta 1.5 watt/cm? siddette yapilan US uygulamasinda deride 1-3 mm
capinda aciklik olustugu goriilmistiir. Boylelikle ilag emilimi kolaylagmistir.
Fonoforez uygulamasinin avantaji noninvaziv yolla ilacin veriliyor olmasi ve US ile

birlikte ilag etkilerinden faydalanilmasidir (136-143).

Meidan ve ark. (139), ilaglarin transdermal olarak fonoforez, iyontoforez

uygulamasi seklinde verilmesiyle stratum korneumun bariyer fonksiyonunu azaltarak
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gecirgenligin arttigini belirtmistir. Roberts (140) ¢alismasinda tedavi bdlgesine ilagla
beraber uygulanan US tedavisinin ila¢ emilimini artirdigin1 ve hastalarin bundan

fayda gordiiglinii belirtmistir.

Fonoforez tedavisinde genellikle lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar
(steroid, non-steroid) kullaniliyor olmasmma ragmen (144) mukopolisakkarit
polisiilfat, flufenamic asit ve salisilik asit kombinasyonu iceren jel ile fonoforezin
etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin tamaminin topuk agrilariin

azaldig1 ve 1 yil boyunca tekrarlamadigi tespit edilmistir (145).

Mukopolisakkarit polisiilfat (MPS), 50 yili askin siiredir tipta osteoartrit,
tromboflebit ve tromboemboli profilaksisini igeren bir¢ok durumda anti-inflamatuar
ve antitrombotik ajan olarak kullanilan dogal olarak meydana gelen
organoheparinoid bilesigidir (146, 147). MPS’nin cilt permeabilitesi, periferal
vaskiiler hastaliklarla iliskili semptomlarin tedavisi ve Onlenmesinde topikal
uygulanimini takiben terapotik sistemik etkilerinin elde edilmesi ile gosterilmistir
(148). MPS’nin dejeneratif, iskemik ve inflamatuar reaksiyonlart inhibe ettigi i¢in
lokal doku metabolizmasini iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Siklikla 32 heparinoid
bilesiginin antitrombotik olarak aktivite gostermesinin yani sira diger etki
mekanizmalari; doku faktor yolagi inhibitérii salimimi (tissue factor pathway
inhibitor--TFPI), doku tipi plazminojen aktivatorii konsantrasyonu artisi, lirokinaz-
plazminojen yolag:i aktivasyonudur. Bu etkileri sayesinde inflamasyon alanindaki
fibrin depozitlerinin eliminasyonunu hizlandirir, vaskiiler yapilarin iyilesmesini ve
reperflizyonu arttirir. Ayrica elastaz ve N-asetilglukozaminidaz gibi polimorf niiveli
l16kositler tarafindan hasarli dokuya salinan lizozomal proteolitik enzimleri inhibe
ederek inflamasyonu azaltarak dokudaki dejenerasyon siirecini durdurur. Ek olarak
kompleman, 16kotrien B4 ve prostaglandin E2 inhibisyonu ile de inflamasyon
inhibisyonuna katkida bulunur. Yapilan deneylerde hasarli cilt bolgesine MPS
uygulanmasinin bag dokunun metabolik aktivitesini stimiile ettigi ve proteoglikan,
hyaluronan ve kollajen sentezinde artisa yol agtigi goriilmiistiir. Sonu¢ olarak
MPS’nin anti dejeneratif ve doku koruyucu etkileri iyilesme siirecini destekleyebilir
(149).
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Jasiak ve ark. (150), plantar topuk agris1 ve plantar kalkaneus spuru olan 37
olguya ortopedik ayakkabi, whirpool banyo ve egzersiz ile birlikte 3 hafta boyunca
haftanin 5 giinii 6-8 dk siireyle fonoforez veya US uyguladiklar kiigiik bir randomize
calismada hastalar VAS agr1 6l¢egi, ayak bilegi plantar flkesiyon ve supinasyon
eklem hareket agikligi ve Lovett skalasi1 kullanilarak ayak bilegi plantar fleksiyonu
ve supinasyon kas giicii degerlendirilmis ve elde edilen veriler US ile

karsilastirildiginda fonoforezin daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Zheng ve ark. (151), fonoferezle birlikte germe egzersizi, ultrasonla birlikte
germe egzersizi ve germe egzersizi verdikleri 30 hastayi, 4 hafta boyunca haftanin 5
ginii 10 dakika tedaviye almislar. Fonoforez grubuna US’la birlikte diklofenak
dietilamin uygulanmis ve hastalarin hepsi evlerinde germe egzersiz verilmis olup
agr1 ve ayak fonksiyonlari tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 3
ay sonra sabah agris1t VAS ile ve ayak fonksiyonu AFI skoru ile degerlendirilmis ve
tedavi sonucunda fonoforez ile birlikte germe egzersizi verilen grupta sabah agris1 ve
AFI yetersizlik skorunda 1. ayda fark varken, 3. ayda 3 grup arasinda fark olmadigim
belirtmislerdir. Tedavi oncesiyle kiyaslandiginda agr ve yetersizlik skoru 3 grupta da
3 puan iyilesmis ve her 3 grupta agr1 ve yetersizlikte etkiliyken fonoforeze germe

egzersizlerinin eklenmesi digerlerinden daha etkili oldugunu bildirmislerdir

Tedavi parametreleri ve uygulamalari US ile aynidir ve endikasyonlari
arasinda osteoartrit, bursit, tendinit, epikondilit, kapsiilit, tenosinovit, skar doku,
kontraktiirler, fasiit, néromalar, strainler, adezyonlar ve yumusak doku problemleri

siralanabilir (141-143).

Fonoforez uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir

(152):

e Verilecek ilag, US ile gegise uygun olmalidir,
e Ilac verilmeden 6nce deri bolgesi temizlenmeli ve US ile 1sitilmalidr,
e Hastaya uygun pozisyon verilerek maksimum arteriyel dolagim

saglanmalidir,
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e Tedaviden sonra, uygulama alanini Orten ve nemini koruyan bir giysi
giydirilmelidir,
e Akut yaralarda diisiik doz (0.5 Watt/ cm? ) uygulama yapilmalidir.

2.5.13. Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Sok dalga tedavisi yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen
bolgesine odaklanmasiyla istenilen bolgede tedavi saglamasi esasina dayali bir tedavi
yontemidir ve ilk olarak 1970’lerde sok dalgalarinin iirolojide kullanilmaya
baslanmasindan sonra yapilan deneysel caligmalarda, alt iireter taslarinin kirilmasi
sirasinda iliumda degisiklikler olustirmasindan dolay1 kemik doku {izerine ¢alismalar

yapilmaya baglanmistir (153).

ESWT, PFs, lateral epikondilit, kirik kaynamamasi veya iyilesmesinde
gecikme ve omuzun kalsifiye tendinitinin tedavisinde yogun olarak uygulanmasinin
yaninda femur bas1 avaskiiller nekrozu, asil tendiniti, patellar tendinit ve
osteokondritis dissekans tedavilerinde de kullanilmaktadir. ESWT nin kas iskelet
sistemi hastaliklar1 tedavisinde kullanimi ile ilgili 8000’den fazla yayin
bulunmaktadir (154).

Sok dalgalari, yiikksek amplitid ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik
dalgalardir ve iki farkli akustik empedans: olan doku araliginda (6rnegin yumusak
dokudan kemige gegerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalari, elektrik
jeneratorleri tarafindan {iretilir ve dalga olusumu i¢in elektroakustik konvertor ve bir
eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyarlar. Sesi {ireten jeneratdriin tipine gore
elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak iizere tli¢ farkli sistem
bulunmaktadir. Sok dalgalari su gibi sivi bir ortam i¢inde firetilir ve biyolojik
dokulara gecisini kolaylastirmak igin jel kullanilir (153, 155). Sok dalgalari US
dalgalaria benzeseler de, US dalgalar1 sok dalgalarinin aksine siniis dalgasi seklinde
esit olarak yayilmaktadir. Onemli ayirict bir diger zellikte iki ortami ayiran sinirda
sok dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢ olarak degismeye ugramast
ve daha sonra kabarcik (kavitasyon) etkisi olusturmasidir. Diger bir deyisle, sinir

yiizeyinde sok dalgasi ile hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu
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esnada 400-1000 bara kadar ulasan bir basing meydana gelir ve bu basing yiiksekligi
US’dan 1000 kat daha fazladir (155)

Sekil 12: Ultrason ve Sok Dalgasinin Fiziksel Ozellikleri (156)

Sok dalgasi olusturan cihazlar1 ve farkli tedavileri karsilagtirmada "enerji
yogunlugu" ve "total enerji miktar1" onem tasimaktadir. Enerji yogunlugu (Energy
Flux Density); her sok dalgasinda 1mm? alana iletilen maksimum akustik enerji
miktaridir. Total dalga enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin
toplamidir. Bu terim her sok dalgasi tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi
tarif etmektedir. Total enerji miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya c¢ikarilan

enerjinin kullanilan ok sayisiyla ¢arpimi sonucu elde edilir (153, 155).

Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerjiden bahsedilirken, bu tanimlamada
kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. (157), enerji yogunluk seviyelerine gore
0.10 mJ/mm?den daha asag dozlar1 "diisiik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm? aras1 " orta
enerji" ve 0.20 mJ/mm? iizeri "yiiksek enerji" olarak isimlendirmislerdir. Baloglu ve
ark. (156), yaptiklari derlemede PFs’te ESWT i¢in 16 ¢alisma incelemisler, enerji
yogunlugu, seans sayisi ve sok sayisi parametrelerinin tiim calismalarda farkli olarak
kullanildigint ortaya koymuslardir. Zhu ve ark. (158), yaptiklar1 caligmalarinda

ESWT’nin etkinligini arttirmak icin tedavide her hastaya ayr1 degerler kullanilmas1
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gerektigini ve bunun MRG bulgulariyla belirlemek gerektigini bildirmisleridir.
Rompe ve ark. (159), tavsan asil tendonunda sok dalgalarinin doza bagimli bir etki
gosterdiklerini tespit ettikleri calismalarinda 0.60 mJ/mm? enerji yogunlugundaki
uygulamada tendonda kalinlasma, fibrinoid nekroz ve inflamatuar peritendindz
reaksiyonlar goriildiigii ve bu etkinin uygulamadan 4 hafta sonra bile devam ettigi,
bunun da tendonun mekanik giiciinii azaltarak parsiyel ya da total riiptiir riskini
getirdigi bildirmis ve tendon hastaliklarinin tedavisinde 0.28 mJ/mm?’nin iizerindeki
dozlarin klinikte kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir. Perlick ve ark. (160),
0.2-0.54 mJ/mm? aras1 yiiksek enerji kullanildiginda tendon lezyonlarimin olustugu,
0.23 mJ/mm? altindaki dozlarda ise diisiik oranda yan etkiler gériildiigii ve basarili

klinik sonuglara elde edildigi bildirmislerdir.

PFs  tedavisinde  kullanilan  sok  dalgalarinin  anjiogenez  ve
neovaskiilarizasyona neden olan hiicre dis1 yanitlarin destegiyle doku iyilesmesi ve
yenilenmesi yoluyla agriy1 azalttigi 6ne siiriilmiistiir (161). Dahmen ve ark.(162),
ESWT’nin agriy1 azaltma mekanizmasini, lokal agr1 faktorlerini etkileyerek aksonun
asirt  uyarilmasina neden olarak miyelinsiz duyu liflerini tahrip etmesine
baglamaktadir. Bununla birlikte biiyiime faktorleri ve Nitrik Oksit salgilatarak
inflamatuar cevap yoluyla semptomlarini iyilestirmekte ve neovaskiilarizasyonun
destegiyle iyilesme siirecini stimiile etmektedir. Hsu ve ark. (163), tavsanlarda
olusturduklari patellar tendinit modelinde, 0.29 mJ/mm? enerji yogunlugunda ESWT
uyguladiklarinda iyilesme dokusunda kollajen sentezinin arttig1, yeni damarlanmanin
hizlandigr ve dokunun giiciiniin arttigin1 belirtmislerdir. Wang ve ark. (155), da
tavsanlarda yaptiklar1 bir deneysel ¢alismada, diisiik enerjili sok dalgalarinin (0.12
mJ/mm2 ve 500 sok) asil tendon-kemik bileskesine uygulandiginda yeni damar
olusumunu hizlandirdigin1 ve bu etkinin 12 haftaya kadar devam ettigini
gostermislerdir. Bu ¢alismada dokuda vaskiiler endotelyal biiylime faktorii ve
endotelyal nitrik oksit sentaz gibi anjiogenetik belirteglerin arttigini belirtmislerdir.
Henk ve ark. (164), 2009 yilinda yaptiklar1 derlemede ESWT nin biyolojik etkilerini
agr1 kesme, doku rejenerasyonu ve kalsifikasyon yikimi olarak ii¢ baglik altinda
gostermislerdir: Ilk olarak agr1 kesme etkisini hiperstimiilasyon analjesi ile gosterdigi

ve tedavi alanindaki asir1 uyarilmanin beyinde sinyal azalmasina yol agtigini hayvan
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lizerinde yapilan calismalarlada gostermislerdir. Ikinci olarak doku {izerinde
olusturulan mekanik stres ve gerilim kuvveti dokunun daha iyi kanlanmasina ve
hiicrelerde protein sentezinin artmasina neden olarak doku rejenerasyonuna imkan
verir. Son olarak ise kalsifikasyon yikimi ise daha ¢ok kavitasyon baloncuklar1 ve
osteoblastlarin etkisiyle ger¢eklesir. Burada, kavitasyon baloncuklarinin etkisi
bobrek taslarini kirmada kullanilan litotripsi yontemine benzer. Osteoblastlar ise
kemik tamiri ve yapimindan sorumlu olduklari i¢in olusan kalsifikasyonu yikmaya

calisirlar.

ESWT ile ozellikle kaynamayan kiriklarda elde edilen basarili sonuglar, bu
uygulamanin diger kas-iskelet sistemi hastaliklarindada kullanilmasina yol agmis ve
alternatif tedavi yoOntemlerinin arastirildigt yumusak doku sorunlarinda da
kullanilmaya baglanmistir. Ozellikle Avrupa’dan bildirilen basarili sonuglardan sonra
bu yontemin ABD'de de kullanimi igin girisimler olmus ve Amerikan FDA kurumu
Ogden ve ark. ve Buch ve ark. yaptigi prospektif, randomize, plasebo kontrollii
caligmalardaki basarili sonuglar dogrultusunda PFs tedavisinde elektrohidrolik

yiiksek enerjili sok dalgasi kullanimini 2000 yilinda onaylamistir (165, 166).

Ortopedik kullanimda ESWT uygulanacak bolgeye 0zglin
kontraendikasyonlar (167):

e Uygulama bdlgesinde epifizyal plak bulunmasi
e Alveolar yap1 bulunmasi
e Kranyum ve vertebral kolon gibi néral dokular1 iceren dokular

e Malign tiimdr bulunmasi

Sistemik kontraendikasyonlar:

e Sistemik koagitilopatiler

e Akut enfeksiyonlar

e Inflamatuar romatizmal hastalik Oykiisii (ankilozan spondilit,
reiter sendromu, RA, psoaritik artrit gibi )

o Gebelik

41



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

tedavi yontemlerine gore daha fazla kullanilabilir (168)

2.5.14. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, ancak her tiirlii konservatif tedavi segenegi denenmis, ancak
fayda gérmemis vakalarda diisiiniilmelidir. Konservatif tedaviye cevap vermeme %5
oraninda bildirilmistir. Konservatif tedavilerden 6 ay-1 yil boyunca basarili bir

sonucun saglanamadigi olgularda cerrahi miidahale diistiniilmelidir (2).

Uygulanan cerrahi prosediir, acik yada endoskopik olarak PF’nin
serbestlestirilmesidir. Uygulanan bu cerrahi prosediiriin komplikasyonu olarak arkus

diizlesmesi ve topukta hipoestezi rapor edilmistir (102)

Bazi yazarlar, konservatif tedaviye cevap alinamayan vakalarda, plantar
fasyotomi, spur eksizyonu, kemigin drillenmesi ve néroliz gibi cerrahi yontemler

tavsiye etmislerdir (78, 169).

Furey ve ark. (55), cerrahi gereken vakalarina, Steindler stripping
operasyonu uygulamis ve basarili sonug¢ almiglardir. Bu operasyonda, eSer varsa
spurun eksizyonu, n. plantaris medialise zarar vermemeye dikkat ederek PF’nin tiiber
kalkanei’ye tutunma yerinden itibaren, yaklasik 1,3 cm mesafeden PF ve ilgili kas
dokusunun tiim bolgede rezeksiyonu yapilmakta ve yara iyilesmesi tamamlandiktan

sonra (yaklagik 2 hafta sonra) yiik vermeye izin verilmektedir.

Cerrahi yontemlerde iyilesmenin uzun Siirmesi, operasyon sonrasi algi
immobilizasyonu ve rehabilitasyon ihtiyaci, ayak biyomekaniginin bozulmasi ve

diisiik oranda da olsa komplikasyonlar ve rekiirrens olgulart oldugu belirtilmistir
(170, 171).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismaya Haziran-Aralik 2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine ayak agrisi
nedeniyle bagvuran anamnez ve fizik muayene ile PFs tanis1 alan, 18-60 yas arasinda
69 hasta alind1. Calismaya alinan hastalara ¢calismanin amaci, siiresi, uygulama sekli,
olas1 yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Aragtirma

i¢in Gaziosmanpasa Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alind.

Tiim hastalarin tedavi 6ncesi sistemik muayeneleri ayni arastirmaci tarafindan
yapildi. Fizik muayenede windlass testine bakildi ve ayak agrisi yapabilecek
norolojik hastaliklar1 ve diger kemik ve yumusak doku patolojilerini diglamak igin
kapsamli fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgulari
kaydedildi. Diger topuk agrist yapan nedenleri dislamak igin gerek goriilen
hastalarda hastalarin lateral ayak grafileri ¢ekildi, rutin biyokimya tetkikleri,

hemogram ve sedimantasyon degerlerine bakildi.
Tiim katilimcilar igerigi asagida verilen anket formunu doldurdular.

e Hasta Bilgi Formu

e VAS

e FAOS Ayak- Ayak Bilegi Aragtirmast
e Ayak Fonksiyonu indeksi
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Calismaya alinma ve calismadan dislanma Kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri

1)
2)

3)
4)

5)

18-60 yas arasinda olma

Ayak pasif dorsifleksiyonda iken medial kalkaneal tiiberkiilde lokal
presyonla agri duymasi

Sabah uyandiktan sonra yiirlimenin baglangiginda agri duymasi
Reprodiiktif kapasiteye sahip bayanlar i¢in calismaya dahil edildikten
sonra 3 aya kadar gebe kalmay1 planlamamak

Bilgilendirilmis olur formunu imzalamak

Cahsmadan dislanma Kriterleri

Calisma basinda

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9
10)
11)
12)
13)
14)

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus gibi eslik eden otoimmun veya
inflamatuvar hastalik oykiisii

Ayak ve ayak bilegi eklemine yonelik cerrahi operasyon gegirilmesi

Son 6 ay i¢inde ayak ve ayak bilegi eklemine intraartikuler steroid ve/veya
hyaluronat uygulanmasi

Son 1 yil i¢inde ayak bilegi eklemine artroskopi uygulanmis olmasi

Eslik eden norolojik (Parkinson, Alzheimer, polindropati vb.) ve/veya
vestibuler hastaliklarin olmasi

Astim, KOAH, KVS hastalik dykiisii

Gebelik veya emzirme doneminde olmak

Bipolar hastalik

Anksiyete bozuklugu

PFs’in her iki ayakta birden olmasi

Bantlama grubuna alinan hastalar i¢in banda kars1 alerjisi olmasi

Son iki hafta icinde diger konservatif tedavilerle tedavi edilmis olmak

PFs i¢in cerrahi operasyon geg¢irmis olmak

Tedavi yerinde enfeksiyon varligi
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15) Hemofili gibi bir kanama bozuklugunun olmasi veya son 7 giin iginde
antikoagiilan ila¢ almis olmak
16) Yaygin veya bolgesel tiimoral bir hastaligin olmasi

17) Kalp pili takili olmasi
Calisma esnasinda

1) Cesitli nedenlerle tedavi takibinin yapilamamasi
2) Tedavinin yiritilmesini ve degerlendirmelerin etkili bir sekilde
yapilmasini engelleyen iletisim giigliigii olmasi

3) Tedavinin gereklerini yerine getirmemesi

Calismaya alman hastalarin sosyodemografik o6zelliklerini ve sikayetlerini
kapsayan formlar dolduruldu. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavinin 1. haftasinda, tedavi
bitiminde ve tedavi baslangicindan 2 sonra olmak iizere toplam 4 defa
degerlendirildi. Klinik degerlendirme i¢in asagidaki parametre ve skorlama sistemleri
kullanild

3.1.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agri durumunun degerlendirilmesinde viziiel analog skala (VAS)
kullanildi. VAS, 10 cm’lik bir hat iizerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin
anlamlar hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr
10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu aciklandi. Bu agiklamalara gore hastalardan

agrilarin1 10 cm’lik ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi (172, 173).

AGRIM YOK EN SiDDETLIi AGRI

TIIIIIIIIIT

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

45



Testin bir dili olmamasi1 ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli
fark bulunmamustir. Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya

literatlirinde kabul gérmiis bir testtir. Glivenlidir, kolay uygulanabilir (174).
3.1.2. Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi (FAOS)

Hastalarin ayak ve ayak bilekleri hakkinda son bir hafta boyunca agri,
tutukluk, is, giinlik yasam, spor ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesini takip
etmemize yardimci olan bir testtir. Bu test toplam 44 soru ve altt basliktan
olugmaktadir. Bu basliklar; belirtiler, agr1, is, giinlik yasam, spor-is ve eglence
faaliyetleri, yasam kalitesidir. FAOS’da yiiksek skor daha az problemi ve daha az
fonksiyonel kisithilig1 gosterir Hastalarin fonksiyonellik diizeyleri, ayak ve ayak
bilegi ile ilgili tibbi sorunlara 6zgii gelistirilen ve Tiirkge olarak kullanildiginda da
gegerlilik ve giivenilirligi gosterilen Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (175)
kullanilarak degerlendirildi.

Okuryazar olan olgulardan formu okuyarak doldurmalar1 istendi. Diger
olgularda anket okunarak kendilerine en uygun secenegi bildirmeleri istendi. Bu

anket icinde de ayrica agr1 degerlendirmesi yapildi.
3.1.3. Ayak Fonksiyon Indeksi

Ayak patolojilerinin agri, yetersizlik (disabilite) ve aktivite kisithilig
tizerindeki etkilerini 6lgmek icin gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan, kisinin
kendisi tarafindan doldurulabilen bir formdur (176, 177). Ayak fonksiyon indeksi;
agr1, yetersizlik ve aktivite kisitliligi olmak iizere 3 alt grubu olan 23 maddeden
olusmaktadir. Dokuz madde iceren agr alt skalasi, ayak agrisinin seviyesini g¢esitli
durumlarda Glgerken, 9 madde igeren yetersizlik alt skalasi ile ayak problemlerine
bagli olarak cesitli fonksiyonel aktivitelerin yapil masindaki zorlugun derecesi
belirlenmektedir. Bes madde igeren aktivite kisithilik alt skalasi ile ise ayak

problemleri nedeniyle olan aktivite kisitliliklar1 degerlendirilmektedir (178). Hastalar
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bir hafta 6nceki ayak durumlarini goz onilinde bulundurarak tiim maddeleri Viziiel
Analog Skala (VAS) ile skorlamaktadir. Alt skalalarin ve toplam skorun
hesaplanmasi i¢in her bir maddenin skoru toplanir, maddelerin maksimum
skorlarinin toplamina boliinerek 100 ile carpilir. Yiiksek skorlar daha fazla agri,
yetersizlik ve aktivite kisitliligin1 gosterir. Eger hasta yalin ayak yiirime veya ortez
kullanma gibi aktiviteleri yapmiyorsa, bu madde gecerli degil olarak isaretlenip eger

miimkiinse toplamdan ¢ikarilabilir (179)

Ayak fonksiyon indeksi sorgulama formunun psikometrik 6zelliklerinin iyi

oldugu ve AFI agr alt skalasiin degisikliklere duyarliligmin yiiksek oldugu
belirtilmistir (176, 178, 180, 181).

Tiirk¢e validasyonu mevcut olup birgok galismada kullanilmaktadir (182).

Okuryazar olan olgulardan formu okuyarak doldurmalar1 istendi. Diger
olgularda anket okunarak kendilerine en uygun segenegi bildirmeleri istendi. Bu

anket i¢inde de ayrica agr1 degerlendirmesi yapildi.

47



Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Viicut Kitle indeksi (VKI) yetiskin bir insanin kilosunun boyuna gére normal
olup olmadigini gosteren bir parametredir. Viicut agirligmmin kilogram (kg), boy

uzunlugunun metre (m) cinsinden karesine bdliinmesiyle hesaplanir.

Viicut Kitle Indeksine gére smiflama (183):

18.5 kg / m*’nin altinda olanlar: Zayif

18.5-24.9 kg / m? arasinda olanlar: Normal kilolu

25-29.9 kg / m? arasinda olanlar: Fazla kilolu

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

40 kg / m?’nin tizerinde olanlar: fleri derecede(morbid) obez

Calismamiza katilan tiim hastalarmn VKI’leri hesaplandi. Hastalarin VKi’ne

gore siiflandirmalari yapildi.

3.1.4. istatiksel Analiz

Calisma gruplarmin genel o6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
analizler yapilmistir. Sayisal degiskenler OrtalamatStandart Sapma; kategorik
degiskenler ise n (ylizde) seklinde gosterilmistir. p degerleri 0.05’den kiigiik

saptandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Skorlarin grup igerisindeki degisimi i¢in Tekrarli Olgiimlerde Varyans
Analizi, gruplar arasinda degisimim farki agisindan Tek Yonlii Varyans Analizi
(Anova) ile degerlendirilmistir. Tedavi gruplart icin grup ig¢i karsilastiriimasi
Bonfernani ile degerlendirilmistir. Skorlarmin tedavi Oncesi ve sonrasinda

karsilastirilmasi icin Iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi kullanilmustir. Tibb
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ozelliklerin skorundaki degisime etkisine Iki Faktorlii Varyans Analizi ile

bakilmustir.

3.1.5. Tedavi Protokolii

Calismamizda olgular ii¢ gruba ayrilarak bir gruba, haftada 1 seans olacak
sekilde 3 seans ESWT tedavisi uygulandi. Her seansta 2000 atim diisiik dozda
baslayip tolere edilebilecegi maksimum dozda olacak sekilde EMS marka ESWT
cithaz1 kalkaneus medialinde tespit edilen en hassas noktaya direkt olarak uygulandi

(Sekil 13).

Sekil 13: Calismada kullanilan ESWT cihazi

Ikinci gruba MPS igeren jel agrili bolgeye 3 ml siiriilerek, 1 MHz frekansta, 5
cm? baslikla, 1,5 W/cm? dozunda US (Sekil 15), 5 dakika olmak tizere toplam 10
seans uygulandi (Sekil 14).
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Sekil 14: Calismada kullanilan US cihaz1

Ucgiincii gruba ise Low-Dye Bantlama teknigiyle bantlama haftada 1 kez
olacak sekilde 3 seans uygulandi. Hastalardan bant uygulandiktan sonra en az 24 saat
siireyle banti ayaklarindan ¢ikarmamalar1 istendi. Low-Dye yonteminde ilk
uygulanan bant, besinci metatarsofalangeal eklemin dorso-lateralinden baglanir ve alt
kalkaneal yag yastik¢igindan kagiilarak ayak lateral siniri boyunca bir yol takip
edilir. Topuk etrafinda gegilir ve birinci MTP eklem ile dorso-medial ayak bitisinde
medial sinir1 boyunca uygulanir. ikinci uygulanan bant ise ayagin plantar yiiziinde
birinci MTP eklem proksimalinden baslanarak ayak altindan capraz yol takip
edilerek topuk etrafindan kalkaneus-kuboid eklem altindan gegilir. Sustentakulum
tali’nin tizerinden devam edilip besinci MTP eklemine yakin olarak bitiririlir. Son
olarak, 3. asamada MTP ekleminden plantar malleolun ayak baslangi¢ seviyesine

dogru her bant biraz iist iiste gelecek sekilde enine uygulanir (Sekil 11).
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Sekil 11: Low -Dye yontemine gore bant uygulamasi (127).

Sonuglarin etkilenmesinin Oniine gegmesi i¢in hastalarin izlem siiresince
antidepresan, myorelaksan ve nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ kullanmalarina izin
verilmedi. Tim olgular tedavi 6ncesi, tedavinin 1. haftasinda, tedavi bitiminde ve

tedavinin baslangicindan 2 ay sonra olmak tizere toplamda 4 defa degerlendirildi.
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4.

BULGULAR

Calismaya topuk agrisi olup PFs tanisi konan 69 hasta dahil edildi. Hastalar

bantlama, ESWT ve fonoforez grubu olmak {iizere ii¢ gruba ayrildi ve randomize

olarak her ti¢ gruba 23’er hasta dahil edildi.

Tablo 1: Nitel Degiskenlerin Dagilim1 (n=69)

Degiskenler n Yiizdesi
Bayan 60 87,0%
Cinsiyet y ’
Bay 9 13,0%
Zayif 1 1,4%
Normal Kilo 7 10,1%
VKI dagilim Fazla Kilolu 22 31,9%
Obezite 31 44,9%
Morbid Obezide 8 11,6%
Memur 8 11,6%
Isci 7 10,1%
Meslek Emekli 2 2,9%
Ev hanim 46 66,7%
Diger 6 8,7%
. Bekar 8 11,6%
Medeni durumu .
Evli 61 88,4%
Okuryazar degil 6 8,7%
Okuryazar 3 4,3%
Egitim durumu ilkdgretim 41 59,4%
Lise 11 15,9%
Universite 8 11,6%
Yok 39 56,5%
Ek hastalik
Var 30 43,5%
e Yok 39 56,5%
Operasyon 6ykiisii
Var 30 43,5%
. Yok 39 56,5%
ag kulllanimi1
Var 30 43,5%
3-4 hafta 4 5,8%
. L. 1-3 ay aras1 9 13,0%
Topuk agrisi siiresi
3-6 ay 15 21,7%
6 aydan fazla 41 59,4%
. 1 Hayr 51 73,9%
Daha once tedavi oykiisii
Evet 18 26,1%
30 sn’den az 11 15,9%
-1dk 1 14,5%
Sabah ilk yere basinca agr1 siiresi 80sn-1d arfm 0 =%
1-3dk arasi 17 24,6%
3dk’dan ¢ok 31 44,9%
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Olgularin fiziksel Ozellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir. Olgularin
60(%87)’1 bayan, 9(%13)’u erkekti. Tiim hastalarin 22(%31,9)’si fazla kilolu,
31(%44,9)i obezite, 8(%11,6)’i morbid obeziteydi. 61(88,4) olgu evli, 8(%11,6)
olgu bekardi. Hastalarin 46(%59,4)’s1 ilkogretim mezunuydu. Hastalarin 30(%43)’u
daha once herhangi bir bolgeden opere olmustu. Hastalarin 30(%43,5)’u dislama
kriterlerinde olmayan herhangi bir nedenden dolayr medikal tedavi almaktaydi.
Hastalarin 41(%359,4)’inin topuk agrist 6 aydan uzun siiredir devam ederken sadece
4(%5,8)’linlin semptomlar1 1 aydan daha kisa siiredir vardi. Hastalarin 18(%26,1)’i
ayn1 sikayetlerden dolay1 daha 6nce tedavi almisti. Sabah ilk yere bastiklarindaki agri
stiresi 31(%44,9) hastanin 3 dakikadan uzun siire devam ederken 11(%15,9) hastanin

30 saniyeden kisa siirmekteydi. Olgularimizin 46(%59,4)’s1 ev hanimiydi (Tablo 1).

Tablo 2: Nicel Degiskenlerin Dagilim1 (n=69)

Degiskenler Ortalama Standart Sapma
Yas 47 9,27
Boy 161,71 7,62
Kilo 81,28 13,93
VKIi 31,22 5,74

Olgularin yas ortalamasi 47, boy ortalamasi 161,71 ve BMI ortalamas1 31,22
olarak saptanmistir (Tablo 2).
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Tablo 3: Nitel Degiskenlerin Gruplara Gore Dagilimi (n=69)

Gruplar
Degiskenler ESWT BANTLAMA FONOFOREZ Xt p
(n=23) (n=23) (n=23)
Cinsiyet Bayan 19(82,46) 21(91,30) 20(86,80) 0.767 0,682
Bay 4(17,36) 2(8,69) 3(13,02)
Zayif 0(0) 1(4,34) 0(0)
Normal Kilo  1(4,34) 3(13,02) 3(13,02)
VKI dagalims FazlaKilolu  6(26,04) 7(30,38) 9(39,06) 7166 0.519
Obezite 14(60,76) 10(43,30) 7(30,38)
Morbid
Obezite 2(8,69) 2(8,69) 4(17,36)
Memur 3(13,02) 2(8,69) 3(13,02)
sci 1(4,34) 1(4,34) 5(21,70)
Meslek Emekli 0(0) 0(0) 2(8,69) 10,6910,220
Ev hanimi  17(73,78) 18(78,12) 11(47,74)
Diger 2(8,69) 2(8,69) 2(8,69)
. Bekar 3(13,02) 1(4,34) 4(17,36)
Medeni durumu Evli 20(86,8) 22(91,32) 108246) 09800372
Okuryazar
deil 4(17,36) 0(0) 2(8,69)
- Okuryazar 1(4,34) 0(0) 2(8,69)
Egitim durumu flkogretim  14(60,76) 16(69,44) 11(43,4) 5,109 0,746
Lise 2(8,69) 5(21,70) 4(17,36)
Universite 2(8,69) 2 (8,69) 4(17,36)
Ek hastalik Yok 13(56,42) 15(65,1) 11(43,4) 1062 0,588
astalt Var 10(43,4) 8(34,72) 12(52,08) 0020,
o Yok 12(52,08) 15(65,1) 12(52,08)
Operasyon oykusii 0,354 0,838
Var 11(43,4) 8(34,72) 11(43,4)
. Yok 14(60,76) 15(65,1) 13(56,42)
flag kulllanim1 2,477 0,290
Var 9(39,06) 8(34,72) 10(43,4)
1 aydan az 1(4,34) 1(4,34) 2(8,69)
Topuk agnst siiresi 1-3ayaras  2(869) 5(21,70) 2(8,69) 5,066 0,535
3-6 ay 3(13,02) 6(26,04) 6(26,04)
6aydan fazla  17(73,78) 11(43,4) 13(56,42)
Daha 6nce tedavi 6vkiisi Hayir 18(78,12) 16(69,44) 17(73,78) 1804 0.406
alla onee fedavt oykusu Evet 5(21,70) 7(30,38) 6(26,04) Raahe
30sn’denaz  4(17,36) 5(21,70) 2(8,69)
Sabah ilk yere basinca agri 30 sn-1dk 4(17,36) 2(8,69) 4(17,36) 3154 0.789
siiresi 1-3dkarast  3(13,02) 8(34,72) 6(26,04) ’ ’
3dk’dangok  12(52,08) 8(34,72) 11(43,4)

Veriler n(%) seklinde gosterilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Nitel degiskenler agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

yoktu. Her ii¢ grup arasinda cinsiyet dagilimi, VKI dagilimi, meslek, medeni durum,
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egitim durumu, ek hastalik, operasyon Oykiisii, ilag kullanim Oykiisii, topuk agrisi
stiresi, daha once tedavi almasi ve sabah ilk yere bastiginda agn siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05)(Tablo 3).

Tablo 4: Nicel Degiskenlerin Gruplara Gére Dagilim1 (n=69)

Gruplar
Degiskenler ESWT BANTLAMA FONOFOREZ F p
(n=23) (n=23) (n=23)
Yas 48,52+7,88 46,61+8,73 44,57+10,92 1,046 0,356
Boy 161,96+7,56 162,91+8,69 160,26%6,55 0,709 0,496
Kilo 85,52+11,39 78,74+14,47 79,57+15,24 1,654 0,199
VKi 32,7+4.6 29,88+6,17 31,08+6,2 1,415 0,250

Veriler Ort£SS seklinde gosterilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Nicel degiskenlerin gruplara gore dagiliminda anlamli farklhilik yoktu.
Gruplar aras1 yas, boy, kilo ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05)(Tablo 4).

Tablo 5: VAS Skorlamasinin Zamana ve Tedavi Yontemine Gore Dagilimi (n=69)

Tedavi Tipi Bagslangi¢ 1. Hafta Tedavi Bitiminde 2. Ay F p*
(EnS:VZV?S 8,3+1,58 6+1,6 3,91+2 2,17+1,5 84,441 <0,001
BA'(\'nT:';%MA 7,96+1,55 5,87+1,79 4,09+2.39 2,87+2.47 66,772 <0,001
FO'\('rin‘g;QEZ 7874171 6174175 4.48+1,56 2874184 89977 <0001
F 0,466 0,183 0,476 0,926
p** 0,630 0,834 0,624 0,401

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmigtir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (p* Tekrarli
Olgiimlerde Varyans Analizi) [p** Tek Yénlii Varyans Analizi (Anova)].

ESWT, fonoforez ve bantlama grubunda baslangica gore tedavinin 1.
haftasinda, tedavi sonunda ve tedavinin 2. ayinda VAS degisiminde istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p<0.05)(Tablo 5). 3 farkli tedavi modalitenin VAS

skorlarina olan etkisinin karsilastirilmasinda, her bir tedavinin tedavi dncesine gore
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tedavi sonrasit VAS skorlarinda degisim meydana gelmistir. Ancak 3 grubun da VAS
skorlarinda meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir. (p**>0.05) (Tablo5).

Tablo 6: Tedavi Yontemlerinin Zamana Gore Coklu Karsilagtirimasi

Ortalamalar Arasi Fark

Zaman (1) Zaman (J) (1-0) Standart Sapma p
ESWT Yontemi Zamana Gore Coklu
Karsilastirmalar
1. Hafta 2,304 329 ,000
Baglangic Tedavi Bitimi 4,391* ,506 ,000
2. Ay 6,130 484 ,000
Baglangic -2,304" ,329 ,000
1. Hafta Tedavi Bitimi 2,087 320 ,000
2. Ay 3,826 401 ,000
Baslangic -4,391" 506 ,000
Tedavi Bitimi 1. Hafta -2,087" 320 ,000
2. Ay 1,739 368 ,001
Baslangic -6,130" 484 ,000
2. Ay 1. Hafta -3,826" 401 ,000
Tedavi Bitimi -1,739° 368,001
Bantlama Yontemi Zamana Gore Coklu
Kargilastirmalar
1. Hafta 2,087 273 ,000
Baglangi¢ Tedavi Bitimi 3,870" ,409 ,000
2. Ay 5,087 AT4 ,000
Baslangic -2,087" 273 ,000
1. Hafta Tedavi Bitimi 1,783" 259 ,000
2. Ay 3,000 453 ,000
Baslangi¢ -3,870" 409 ,000
Tedavi Bitimi 1. Hafta -1,783" 259 ,000
2. Ay 1,217 377 ,023
Baslangic -5,087" 474 ,000
2. Ay 1. Hafta -3,000" /453 ,000
Tedavi Bitimi -1,217 377 023
Fonoforez Yontemi Zamana Gore Coklu
Kargilastirmalar
1. Hafta 1,696 263 ,000
Baslangig Tedavi Bitimi 3,391 241 ,000
2. Ay 5,000 403 ,000
Baslangig -1,696" 263 ,000
1. Hafta Tedavi Bitimi 1,696 255 ,000
2. Ay 3,304" 424 ,000
Baslangig -3,391" ,241 ,000
Tedavi Bitimi 1. Hafta -1,696" ,255 ,000
2. Ay 1,609 293 ,000
Baslangic -5,000" 403 ,000
2. Ay 1. Hafta -3,304" 424 ,000
Tedavi Bitimi -1,609" 293 ,000

p degeri <0,05 diizeyinde anlaml1 kabul edilmistir. (Bonferroni)
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Her {i¢ tedavi yonteminde de baslangic VAS degerleri ile 1. hafta VAS,
tedavi bitiminde VAS ve tedavi baglangicindan 2 ay sonraki VAS degerleri
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05)(Tablo 6).

Tablo 7: AFI Skorlarmin Zamana ve Tedavi Yéntemine Gore Dagilimi (n=69)

Tedavi Agr Yetersizlik Aktivite Eksikligi Toplam
Tipi  Tedavi Tedavi t p* Tedavi Tedavi — Tedavi Tedavi t p* Tedavi Tedavi t p*
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi  Sonrasi

ESWT |76,28+2/46,81+2/7,5<0,0(71,3+23/45,94+2(5,0/<0,038,87+2[20,26+2|4,5<0,0 186,45+ | 113,01+ |6,6/<0,0
(n=23)| 0,81 | 0,35 |(39/01| ,88 6,09 |98/ 01| 9,96 | 059 |45/01 6581 | 57,99 |76| 01

Bantlama (74,88+1/41,45+2|5,5<0,0(74,3+20/40,24+3|5,5<0,045,83+2|19,48+1|4,3<0,0, 195+59,|101,17+|5,5/<0,0
(n=23) | 695 | 9,05 |64/01| 71 0,77 |66/ 01| 6,86 | 8,01 (88|01 12 75,88 (28| 01

Fonoforez|69,95+147,92+2|7,4/<0,070,87+1145,17+2/6,2|<0,0[35,22+2/18,26+1/4,3<0,0 176,04+ | 111,35+ |7,1|<0,0
(n=23) | 6,09 | 0,28 (99|01 | 7,13 | 598 63|/01| 6,2 86 |10]01| 49,05 | 59,52 |87 01

F 0,779 0,495 0,186 0,287 0,287 0,869 0,608 0,224
p** 0,463 0,612 0,831 0,752 0,752 0,424 0,545 0,800

Veriler Ort£SS seklinde gosterilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. (p* Iki Es Arasindaki
Farkin Anlanlilik Testi) [p** Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova)]

Her 3 tedavi yonteminde de tedavi sonrasinda, tedavi dncesine gére AFI agri,
AFI vyetersizlik ve AFI aktivite eksikligi ve AFI toplam skorunda istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p* <0.05). Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda AFI agri, AFI yetersizlik ve AFI aktivite eksikligi ve AFI toplam
skorunda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p** >0.05)(Tablo7).

Tablo 8: FAOS Skorlarinin Zamana ve Tedavi Yontemine Gore Dagilimi (n=69)

Semptom Agri Giinliik Yagsam
Tedavi Tipi Tedavi Tedavi . Tedavi Tedavi . Tedavi Tedavi .
Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi P
ESWT  [61,96+16]72,98+1 50,24+16(65,82+10 <0,00|53,84+1 |68,8+17,
(n=23) 56 6,88 3,473/0,002 77 77 4,152 1 762 55 5,632 | <0,001
BANTLAMA [53,57+17/68,63+2 40,7+15,165,1421, <0,00/45,27+1 (66,5624
(n=23) 03 4,05 3,899/0,001 37 2 5,034 1 8.41 38 5,462 | <0,001
FONOFOREZ|59,63+17|71,74+1 50,6+16,(65,46+16 <0,00|50,9+16,/67,52+19
(n=23) 97 753 4,930/0,001 83 19 5,087 1 65 32 5,220 | <0,001
F 1,457 0,296 2,718 0,011 1,411 0,068
p** 0,240 0,745 0,073 0,989 0,251 0,934

Veriler Ort£SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlaml1 kabul edilmistir. (p* Iki Es Arasindaki
Farkin Anlanlilik Testi) [p** Tek Y6nlii Varyans Analizi (Anova)]
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Tablo 8.1: FAOS Skorlarinin Zamana ve Tedavi Yontemine Gore Dagilimi
(Devami) (n=69)

Spor Eglence Yasam Kalitesi Toplam
Tedavi Tipi Tedavi Tedavi . Tedavi Tedavi «~ Tedavi  Tedavi .
Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi P
ESwT  |41,52+18|59,57+23 <0,00[30,98+16/48,64+19 <0,00/238,53+66,(315,81£75
A S M 1< e S5 6441 <0,001
BANTLAMA | 28,7+17,(53,7+24, <0,00[34,24420/58,42+29 <0,001202,48+69,312,41+11
n=23) | 27 | 96 2982 1T Tog | Tgz POTL 1T os 543 |0:132]<0.001
FONOFOREZ|34,57+18|56,74+22 <0,0035,6+15,(55,71+22 <0,00{231,29+71,[317,16+85
e A R L e > 7456, <0,001
F 2,934 0,354 0,417 1,010 1,768 0,016
p** 0,060 0,703 0,661 0,370 0,179 0,984

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (p* iki Es Arasindaki
Farkin Anlanlilik Testi) [p** Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova)]

Her 3 tedavi yonteminde de tedavi sonrasinda, tedavi oncesine gore FAOS
semptom, FAOS agri, FAOS giinlik yasam, FAOS spor eglence, FAOS yasam
kalitesi ve FAOS toplam skorunda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p*<0.05). Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda FAOS semptom, FAOS agri,
FAOS giinliik yasam, FAOS spor eglence, FAOS yasam kalitesi ve FAOS toplam
skorunda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p**>0.05)(Tablo 8 ve
Tablo 8.1).
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Tablo 9: VAS Skor Grup Skorlarinin Zamana Goére Dagilimi (n=69)

Tedavi Tipi Bagslangig Tedavi Bitimi t p
ESWT 5-6 (n=4) 4.00+1,15
(n=23) 7+ (n=19) 3.8942.16 0,094 0,926
5-6 (n=4 1,25+1,26
BANTLAMA (n=4) 3070 0,006
(n=23) 7+ (n=19) 4,68+2,14
5-6 (n=4 2,4040,55
FONO_FZgREZ (n=4) 4,708 <0,001
(n=23) 7+ (n=19) 5,06+1,21
5-6 (n=12 2,54+1,45
GENEL (n=12) 3,508 0,001
(n=69) 7+ (n=57) 4,54+1,93

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (Bagimsiz Orneklem T

Testi)

Olgularin tedavi 6ncesi VAS degerleri 5 ve lizeriydi. Her {i¢ grupta da tedavi

oncesi VAS degeri 5-6 olan 4 kisi, 7 ve iizeri olan 19 kisiydi. Bantlama grubunda

VAS degerleri 7 ve lizeri olanlarin tedaviye cevabi VAS degeri 5-6 olanlara gore

daha kotii (p<0.05) idi. Fonoforez grubunda VAS degerleri 7 ve lizeri olanlarin

tedaviye cevab1 VAS degeri 5-6 olanlara gore daha koétii (p<0,05) idi. Tim hastalar

icerisinde VAS degerleri 7 ve lzeri olanlarin tedaviye cevabi VAS degeri 5-6

olanlara gore daha kotii (p<0,05) idi. ESWT grubunda VAS degerleri 7 ve lizerinde

olan ile VAS degeri 5-6 olanlarin tedaviye cevabinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05)(Tablo9).
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Tablo 10: Tibbi Ozelliklerin VAS Degerlerine Gére Dagilimi (n=69)

Degisken n VAS1 VAS2 VAS3 VAS4
v <49 37 8+1,73 6,16+1,88 4,35+1,98 2,68+1,84
a 50+ 32 8,09+147 584146  3,94+2.03 2,59422
Test* Grup: F=0,256, p=0,615; Zaman: F=399,615, p<0,001;
GrupxZaman: F=0,118, p=0,732
Normal Kilo 7 7,14+1,46 5,14+2,.34 3,71+£2,43 2,29+1,6
) Fazla Kilo 22 7,59+1,44 5,86+1,64 427421 342,49
VKI Obezite 31 8524155  6,1651,51  4,13+1.88  2,87+1,77
Morbid Obezite 8 8,63£1,6 6,88+1,73 4,75+1,83 1,38+1,06
Test* Grup: F=1,414, p=0,239; Zaman: F=122,953, p<0,001;
GrupxZaman: F=2,363, p=0,062
Yok 39 7,85+1,65 6,08+1,81  4,26+2,15 2,74+2.17
Ek Hastalik
Var 30 8,3+1,53 5,93+1,55  4,03+1,81 2,5+1,78
Test* Grup: F=0,012, p=0,914; Zaman: F=408,049, p<0,001;
GrupxZaman: F=1,450, p=0,233
Operasyon Yok 39 7,7241,56 6,03+2,03  4,31+2,12 2,79+2,18
Opykiisii Var 30 8,47£1,59 6=1,14 3,97£1,85 2,43+1,76
Test* Grup: F=0,001, p=0,989; Zaman: F=429,268, p<0,001,;
GrupxZaman: F=4,255, p=0,043
. Yok 39 7,7941,7 6+1,88 421£2,23 2,7242.2
Ilag Kullanimi
Var 30 8,37+1,43 6,03+1,45 4,1+1,69 2,53+1,74
Test* Grup: F=0,048, p=0,827; Zaman: F=410,776, p<0,001;
GrupxZaman: F=1,791, p=0,185
Daha Once Yok 51 7,9+1,64 5,71£1,49 3,78+1,67 2,37+1,67
Tedavi Durumu Var 18 8,44+1,46 6,89+1,97  5,2242,49 3,39+2,64
Test* Grup: F=0,048, p=0,827; Zaman: F=410,776, p<0,001;
GrupxZaman: F=1,791, p=0,185
laydan az 4 7,25+0,96 5,5+1,73 2,542,38 1,25+0,96
Topuk Agrisi 1-3 ay arasi 9 8,11£1,62 5,89+1,36 3,67+1,32 2,67+1
Silresi 3-6ay 15 7,8+1,37 5734096  3,8+147 2,6+1,8
6 aydan fazla 41 8,2+1,74 6,2+1,96 4,56+£2,17 2,78+2.27
Test* Grup: F=1,197, p=0,318; Zaman: F=127,490, p<0,001;
GrupxZaman: F=0,527, p=0,854
30 sn’den az 11 7,09+1,45 4,82+1,47 3,27+1,56 1,454+1,92
Sabah Ik Yere 30 sn-1dk arasi 10 8,1+1,79 6,6+1,96 424193 2,842,1
Basinca Agri
Siiresi 1-3dk arasi 17 7,88+1,83 6,06+1,68  4,18+1,98 3,1242,06
3 dk’dan cok 31 8,45+1,36 6,23+1,56 4,45+2,16 2,74+1,9
Test* Grup: F=2,445, p=0,072; Zaman: F=332,340, p<0,001;

GrupxZaman: F=0,497, p=0,686

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (Test: Tki Faktorlii
Varyans Analizi)
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Tibb1 Ozelliklerin VAS skoru degisimine etkisinin degerlendirilmesinde
operasyon Oykiisliniin olmasi operayon oOykiisii olmayanlar gére VAS degerinde
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Diger tibb1 6zelliklerin VAS
degimi ile arasinda istatiksel olarak anlami farklilik saptanmamustir (p>0.05)(Tablo

10).
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Tablo 11: Tibbi Ozelliklerin AFI Skoru Degerlerine Gére Dagilimi (n=69)

Agn Yetersizlik Aktivite Eksikligi Toplam
Degisken n . . . . . . " .
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
<49 37/70,18+20,15/46,28+24,07| 68,5+22,93 45,32+29,97|34,76+26,19/19,68+20,09/173,44+61,74(111,27+69,26
Yas
50+ 3277,78+14,42|44,38+22,98(76,39+16,66(42,01+24,47| 46+28,51 |18,94+17,591200,17+50,74(105,33+58,81
Grup:F=0,433, p=0,513 | Grup:F=0,205, p=0,652 | Grup:F=1,106, p=0,297 . _
Zaman:F=124,364, Zaman:F=97,773, Zaman:F=61,406, Grup:F=0,659, p=0,420
. Zaman:F=118,090, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 Grupxzaman:F=5,114
GrupxZaman:F=3,417 | GrupxZaman:F=3,697 | GrupxZaman:F=4,963 P -0 0é7_ '
p=0,069 p=0,059 p=0,029 p=5
N}cérirlr;al 7|64,6+18,58 |37,624+28,17/63,33+19,89|32,54+34,72(24,57+25,29| 12,57+24,7 |152,51+58,44| 82,73+80,84
Ii(aizll(? 22/67,58+20,65| 44,65+22,3 66,16+23,21/42,93+29,08| 29,55+23,1 | 17+14,35 |163,28+57,57|104,58+62,98
VKI
Obezite31| 78,6+13,95 |47,92+22,43(77,28+16,84/46,45+25,13|47,87+27,97| 22+19,5 |203,75+49,29/116,37+60,01
P)Agfi'ti8 81,25+18,48/49,44+25,72(80,56+19,45|50,42+24,54| 5442824 |23,75+22,49/215,81+60,75/123,61+67,35
Grup:F=1,780, p=0,144 | Grup:F=1,890, p=0,123 | Grup:F=2,315, p=0,067 e _
Zaman:F=43,692, Zaman:F=26,398, Zaman'F=14,985, | CrUP:F=2,515, p=0,050
* Zaman:F=33,833, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrupxZaman:F=0.911
GrupxZaman:F=0,847 | GrupxZaman:F=0,346 | GrupxZaman:F=1,767 P -0 463_ '
p=0,501 p=0,846 p=0,146 P=5,
Ek Yok 3971,51+18,6945,27+23,01/67,61+21,39| 44,3+29,76 {32,62+24,89|18,67+20,32(171,73+57,59(108,24+69,3 1
hastalik
Var 3076,56+16,96/45,56+24,33|78,07+17,95/43,11+24,5149,53+28,56/ 20,2+17,01 [204,16+54,27(108,87+58,12
Grup:F=0,374, p=0,543 | Grup:F=0,837, p=0,364 | Grup:F=3,488, p=0,066 e _
Zaman:F=118,078, Zaman:F=99,410, Zaman:F=67,133, Grup..F_—l,672, p=0,200
- Zaman:F=118,779, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrupxZaman:F=4 765
GrupxZaman:F=0,817 | GrupxZaman:F=3,980 | GrupxZaman:F=8,482 P -0 0'33_ e
p=0,369 p=0,050 p=0,005 p=0,
Yok 3969,46+18.83| 44,3+23.4 (65,75+21,07/42,22429,0131,85+24,67| 19,13+20,2 (167,06+57,46/105,65+68,83
Operasyon
oykiisii
Var 3079,22+15,49/46,81+23,76/80,48+16,65(45,81+25,52|50,53+28,17| 19,6+17,23 | 210,24+49.9 [112,23+58,64
Grup:F=2,033, p=0,159 | Grup:F=3,387, p=0,070 | Grup:F=3,776, p=0,056 e _
Zaman:F=121,374, Zaman:F=98,662, Zaman:F=71,943, Grup:F=3,910, p=0,052
. Zaman:F=122,544, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrunxZaman:F=6.459
GrupxZaman:F=1,926 | GrupxZaman:F=3,611 | GrupxZaman:F=12,528 P -0 013_ !
p=0,170 p=0,062 p=0,001 p=0,

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. (Test: Iki Faktorlii

Varyans Analizi)
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Tablo 11.1:

Tibbi Ozelliklerin AFi Skoru Degerlerine Gore Dagilimi (Devami)

(n=69)
Agr Yetersizlik Aktivite Eksikligi Toplam
Degisken .. . .. . .. . .. .
N Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrast Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
i Yok 39 71,31+18,8 [44,76+23,67/67,98+21,64/44,274+29,79|31,49+23,9518,67+20,32|170,77+57,17| 107,7+69,93
ac
Kullanmi |\, 3076 81.416,72146,22423 46(77,59417,84/43, 15424 46 51428,66 | 20,217,01 205 41£54,05/109,57457,12
Grup:F=0,586, p=0,447 | Grup:F=0,700, p=0,406 | Grup:F=4,611, p=0,035 | Grup:F=2,050, p=0,157
Zaman:F=117,290, Zaman:F=98,121, Zaman:F=71,497, Zaman:F=119,485,
Test* p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
GrupxZaman:F=0,586 | GrupxZaman:F=3,348 | GrupxZaman:F=12,147 | GrupxZaman:F=5,078
p=0,447 p=0,072 p=0,001 p=0,028
Daha énce| YOK 5171,55+19,07|41,72+22,8 |69,52+21,77|38,85+26,59(36,75+27,99|15,49+16,33|177,81+60,16 96,06+60,45
tedavi
durumu | var 1879,81+13,19]55,8+22,58 [79,63+14,41/57,78+25,41(49,11+25,26/30,22+21,571208,56+45,85| 143,8+63
Grup:F=5,558 p=0,021 | Grup:F=7,024 p=0,010 | Grup:F=6,124, p=0,016 o _
Zaman:F=82,133 Zaman:F=61,380, Zaman'F=40304, |, CrUP:F=8,085, p=0,006
. Zaman:F=75,190, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrupxZaman:F=1,013
GrupxZaman:F=0,958, | GrupxZaman:F=1,732 | GrupxZaman:F=0,140 P -0 3i8 '
p=0,331 p=0,193 p=0,709 p=
laydan
az 4168,61£8,23 |35,28+22,23|60,56+13,74(31,94+27,34| 28,5+21,19 | 14,5+19 |[157,67+40,57|81,72+64,33
Topuk 1111}2? 978,02+15,78| 44,94+26,7 | 81,23+20,6 |41,36+32,16|51,33+33,62(20,89+21,71[210,59+59,66(107,19+76,19
agrist
siiresi | 3-ay 15/67,48+16,94(35,56+13,42(64,22+19,02(30,96+15,54| 29,6+27 | 92+10,74 | 161,3£56,8 | 75,72433
6%’;?:”4175,5&19,27 50,08+24,91| 74,2+20,72 |50,16+28,48|42,39+26,42|23,17+19,62| 192,12+57,3 |123,41+66,76
Grup:F=1,804, p=0,155 | Grup:F=2,439, p=0,072 | Grup:F=2,138, p=0,104 - _
Zaman:F=70,904, Zaman:F=58 641, Zaman'F=20.368, |, CruPF=2,713, p=0,052
. Zaman:F=64,494, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrunxZaman:F=0.891
GrupxZaman:F=0,585 | GrupxZaman:F=1,296 | GrupxZaman:F=0,705 P -0 45')1 !
p=0,627 p=0,283 p=0,553 P=0,
gg,f’;; 1166,87+19,39\33,43+23,41(62,22+19,71(24,65+21,47120,18+17,79| 5,64+7,58 (149,27+47,67|63,72+44,22
Sabah ilk 30 sn-
yere 1dk 1066,33+16,5948,11+29,14(69,22+23,58|46,11+36,74| 30,4+22,78 | 18,6+18,64 (165,96+54,56/112,82+82,89
basinca 13 dk
agri a_rasi 17/74,58+16,2949,74+19,52(75,03+16,66(50,78+26,34/41,41426,91|20,82+19,22| 191,02+53,9 |121,35+60,24
Siiresi
d:ndlc(ok3178,03i18,18 46,38+23,14(75,05421,36/45,99+24,61/49,29+28,68|23,61£19,86[202,37+59,35/115,98+61,72
Grup:F=1,449, p=0,237 | Grup:F=2,394, p=0,076 | Grup:F=4,289, p=0,008 . _
Zaman:F=89,705, Zaman:F=75,666, Zaman:F=36,020, Grup..F—_3,225, p=0,028
- Zaman:F=80,696, p<0,001
Test p<0,001 p<0,001 p<0,001 GrupxZaman:F=0 886
GrupxZaman:F=1,339 | GrupxZaman:F=0,828 | GrupxZaman:F=1,269 P =0 45'3 !
p=0,269 p=0,483 p=0,292 p=5

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir. p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (Test: Iki Faktérlii

Varyans Analizi)
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Tibbi &zelliklerin AFI skoru degerlerine gére dagilimini inceledigimizde yasi
50 ve iizerinde olanlarin, 49 ve altinda olanlara gére AFI aktivite eksikligi ve AFI
toplam skorunda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Ek hastalig1
olanlarin olmayanlara gore AFI yetersizlik, AFI aktivite eksikligi ve AFI toplam
skorunda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Operasyon Oykiisii
olanlarin olmayanlara gore AFI aktivite eksikligi ve AFI toplam skorunda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (p<0.05). Ila¢ kullanim o6ykiisii olanlarda
olmayanlara gore AFI aktivite eksikligi ve AFI toplam skorunda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Daha 6nce tedavi alanlar, sabah ilk adim siiresi
ve sikayet siiresi farkli olanlarin AFI skorunda degisim acisindan istatiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0.05)(Tablo11 ve Tablo 11.1).
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5. TARTISMA

PFs eriskinlerde topuk agrisinin sik nedenleri arasindadir. ABD’de yilda
yaklasik olarak bir milyondan fazla kisi PFs nedeniyle tedavi almaktadir (1). PFs’in
uzun siire ayakta kalma ve kogsmadan kaynaklanan asir1 kullanmaya baglh gelistigi
diistinilmektedir (1-3). Bazi uzmanlar etyolojide inflmasyondan ¢ok kronik
dejeneratif siireci sorumlu tutmaktadirlar (2, 3). Lemont ve ark. (4), yaptiklar
histolojik incelemede bag dokusu, fibroblast ve vaskiilaritede artis oldugunu
gostermekle beraber inflamatuar mediatdrlerde ise herhangi bir artis saptamamislar
ve ilerleyen yasla beraber, topuk yastigmin elastik yag dokusunda dejeneratif
degisikliklerin olusmasinin, en sik karsilasilan patoloji oldugunu belirtmislerdir. PFs
tanist hasta anamnezi ve fizik muayene bulgulari ile konmaktadir. Cogu hasta sabah
yataktan kalktiginda ya da uzun siire oturduktan sonra topuk agrisi ve topukta
gerginlik hisseder. Tipik olarak, topuk agrisi ambulasyon ile artar ve hastanin
yiiriimeye veya ayakta durmaya uzun siire devam etmesiyle birlikte giiniin sonuna
dogru agrida artis olur. Fizik muayenede medial kalkaneal bdlgenin palpasyonu ile
keskin, saplayici tarzda agri ortaya ¢ikar (2, 3). Ayak bilegi veya bagparmak pasif
dorsi fleksiyonu proksimal PF’da rahatsizliga neden olabilir. Topuk agrisi
yapabilecek diger nedenler anamnez ve fizik muayene ile degerlendirilmelidir (2).
Goriintilleme yontemleri PFs tanisinin koyulmasinda yardimer olabilir fakat rutin
olarak istenmesi gerekli degildir (3, 5). Hastalarin % 90’1nin sikayetleri konservatif
tedavi ile gerilemektedir. Konservatif tedaviye ragmen hastalarin sikayetleri 6 ay

veya daha uzun siiredir devam ederse cerrahi miidahale gerekebillir (2, 3, 5, 6).

Topuk agris1 sik goriilen, mortal olmamasina ragmen kisinin yasam kalitesini
olumsuz olarak etkileyen ve genellikle baslangi¢ asamasinda hastalar tarafindan fazla
onemsenmemektedir. Hastalar ¢cogunlukla sikayetleri basladiktan uzun bir siire sonra
hekime basvururlar. Hasta onerilen tedavi metotlarina tam olarak uymamasi sonucu
sorun kroniklesebilir. Bu durumda hasta genellikle hekimini degistirir ve yeni hekim
ya tedavi basamaginin en basina doner ya da kroniklesmis bu sorunun ¢6ziimii i¢in
cogu yazar tarafindan kabul edilen 6-12 aylik konservatif tedavi sinir1 agildigindan,

gerekmedigi halde cerrahi tedavi Onerir (47). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
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41(%59.4)’nin 6 aydan uzun siiredir topuk agrisi sikayeti olmasina ragmen tim

hastalarin sadece 18(%26)’1 daha dnce PFs nedeniyle tedavi almist.

Hastalarimizin 22(%31.9)’si fazla kilolu, 31 (%44.9)’i obezite, 8(%11.6)’i
morbid obeziteydi. Tiim hastalarin VKI ortalamalar1 31.22, ESWT grubunun VKI
ortalamas1 32,7, bantlama grubunun VKI ortalamasi 29.8 ve fonoforez grubunun
VKI ortalamas1 31.08 di. Hastalarimizin sadece 7 tanesi normal kiloya sahipti.
Ozdemir ve ark. (60), VKI ile PFs arasinda pozitif iliski oldugunu bildirmislerdir.
Chang ve ark. (41), PF kalinliginin, insersio noktasinin 1 cm distalinin direkt viicut
agirlig ile iligkisini gostermislerdir ve PF’a asir1 yiiklenmenin bu mekanizmada etkin
oldugunu vurgulamislardir. Kane ve ark. (184), yaptiklari caligmada hastalarin
ortalama VKi’ni 30.4, Yucel ve ark. (185), ortalama VKI’ni 29.0, Genc ve ark. (98),
ortalama VKI 28.1 olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda hastalarin VKI
ortalamasinin normal diizeyin iizerinde oldugu (32.22) saptandi ve ¢aligmamizdaki
bu sonuglar artmis VKI ile PFs arasindaki giiclii iliskiyi oldugunu ortaya

koymaktadir. Bu sonuglar diger ¢alismalardaki sonuglar ile uyumlu bulunmustur.

Liang ve ark. (44), yas, kadin cinsiyet, VKI yiiksekligi, PF kalinlig1 yan1 sira
gastroknemius, soleus ve ayak intrinsik kas gilicslizliigii gibi fonksiyonel
bozukluklarin PFs ile iliskili oldugu belirtmislerdirdir. Bizim c¢alismamizda da
benzer sekilde olgularin % 87’1 kadindi. Hastalarimizin yas ortalamasi 47, ESWT
grubunun yas ortalamasi 48, bantlama grubunun yas ortalamasi 46.6, fonoforez
grubunun yas ortalamasi 44.5 olarak saptandi. Gruplar arasinda yas acisindan anlamh
farklilik  yoktu. Gruplarimizin yas ortalamalarint = birbirine yakin tutmak
istememizdeki amag¢ gruplar arasinda artmis yasla ilgili ortaya c¢ikabilecek
dengesizlikleri 6nlemeye calismakti. PFs etiyolojisinde suglanan asir1 kilo, ileri yas,

kadin cinsiyet bizim hastalarimizda da ¢ogunluktaydi.

Literatiirde hastalarin mesleklere gore dagilimina bakildiginda, kesin bilgiler
olmasa da, PFs genel olarak uzun siire ayakta kalmayi1 gerektiren ve agirlik
kaldirarak c¢alisan aktif bireylerin hastaligi olarak tanimlanir (186). Bizim
caligmamiza katilan hastalarin sadece 6(%8.7) tanesi giiniin biiyliik bir kisminda

ayakta durarak calisan ve agirlik tasiyan bireyler olusturuyordu. Baxter’a gore (47),
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topuk agrili hastalarin neredeyse yarisi sporla iligkili iken, bizim hastalarimizin
hicbiri profesyonel sporcu degildi ve diizenli spor yapan yoktu. Calismamizdaki
oranin bu kadar diisiik olmasi, hastalarin ileri yasta olmasi ve kirsalda yasamalari
nedeniyle spora ilgilerinin diisiik olmasi veya hastanemizin 3. basamak tedavi
merkezi olmasi nedeniyle, diger hastanelere giden ve alinan 6nlemler ile rahatlayan
hastalarin bize kadar ulasamamasi nedeniyle olabilir. Hastalarin mesleklere gore
dagilimina bakildiginda; 46(%66.7) tanesi ev hanimi, 2(%2.9) tanesi emekli,
7(%10.1) tanesini is¢i, 8(%11.6) tanesini memurdu. Buradan hareketle, sedanter
yasam siiren populasyonda PFs sikliginin fazla oldugunu diisliniiyoruz. Benzer
sekilde Davis ve ark. (72), calismalarindaki hastalarin % 79’unun sedanter yasam

stirdlirdiiglinii bildirmislerdir.

PFs olan hastalarda en biiyiikk problem agri ve ayak fonksiyonlarinin
bozulmasidir. Literatiirde PFs hastalarinin ayak fonksiyonlarini degerlendirmek igin,
FAOS, AFi, Maryland Ayak Skoru, Mayo Klinik Skor Sistemi gibi farkl1 skalalar
kullanilmaktadir. Caligmamizda literatiirde yaygin kullanilmas: sebebiyle FAOS ve
AF1I skorlarini kullandik.

AFI, ayak patolojilerinin agri, yetersizlik (disabilite) ve aktivite kisitlilig
tizerindeki etkilerini 6lgmek i¢in gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan, kisinin
kendisi tarafindan doldurulabilen bir formdur (176, 177). Agn alt skalasi, ayak
agrisinin seviyesini ¢esitli durumlarda Olcerken, yetersizlik alt skalasi ile ayak
problemlerine bagli olarak ¢esitli fonksiyonel aktivitelerin yapilmasindaki zorlugun
derecesi belirlenmektedir. Aktivite kisithilik alt skalasi ile ise ayak problemleri
nedeniyle olan aktivite kisitliliklar1 degerlendirilmektedir (178). Hastalar bir hafta
onceki ayak durumlarini g6z Oniinde bulundurarak tiim maddeleri Viziiel Analog
Skala (VAS) ile skorlamaktadir. Yiiksek skorlar daha fazla agri, yetersizlik ve
aktivite kisitliligini gdsterir (179). AFI agn alt skalasmin degisikliklere duyarliliginin
yiiksek oldugu belirtilmistir (176, 178, 180, 181). Tiirkge validasyonu mevcut olup
bir¢ok ¢alismada kullanilmaktadir (182).

PFs’i  olan hastalarda agri, yetersizlik ve aktivite kisithliginin

degerlendirilmesi icin AFI skoru ile yapilmis birgok ¢alisma vardir. Baldassin ve ark.
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(187), PFs tedavisinde diisik maliyetli 06zel ayak ortezinin etkinliginin
degerlendirmesinde AFI 6lgegini kullanilmis ve ortezin kullanilmasinda herhangi bir
komplikasyon goriilmedigi ve PFs tedavisinde de kullanilabilecegi sonucuna
varmiglardir. Giovanni ve ark. (188), kronik PFs’i olan 82 hastada PF germe
egzersizleri protokoliiniin etkinligini AFI ile degerlendirmis ve iki yillik ¢alisma
sonucunda PF germe protokoliiniin uzun vadede agr1 ve aktivite kisitlanmasinda
belirgin bir azalma sagladigini belirtmislerdir. Caselli ve ark. (79), tarafindan PFs’li
hastalarla yapilan calismada hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba sadece tabanlik,
diger gruba ise manyetik folyo ile kaplanmis tabanlik verilmistir. VAS ve AFI skoru
ile degerlendirilen gruplarin agri, disabite ve aktivite limitasyonlarinda Onemli
oranda azalma oldugu belirtilmistir. Bizim calismamizda yapilan ¢alismalar ile
paralellik gostermektedir. Her {i¢ tedavi yonteminde de tedavi sonrasinda, tedavi
oncesine gore AFI agn, yetersizlik, aktivite kisithligi ve toplam skorunda 6nemli

oranda azalma meydana gelmistir.

FAOS hastalarin ayak ve ayak bilekleri hakkinda son bir hafta boyunca agri,
tutukluk, is, giinliik yasam, spor ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesini takip
etmemize yardimci olan bir testtir. Alt basliklari; semptom, tutukluk, agri, glinliik
yasam, is, Spor, eglence faaliyetleri ve yasam kalitesidir. FAOS diz yaralanmas1 ve
osteoartriti sonu¢ skalasinin ayak ve ayak bilegindeki semptom ve fonksiyonel
kisitliliklart degerlendirmek icin yapilmis bir adaptasyonudur. FAOS’da yiiksek skor
daha az problemi ve daha az fonksiyonel kisitliligi gosterir (175). Bizde
caligmamizda validasyonu calisilmis ve gecerli ve giivenilir olarak saptanmis olan

FAOS Tiirk¢e versiyonunu kullandik (175).

PFs’i olan hastalarda fonksiyonlarin ve agrinin degerlendirilmesi i¢in FAOS
skoru ile yapilmis bir¢ok ¢alisma vardir. Chuckpaiwong ve ark. (189), 6 aydan uzun
stiredir sikayetleri olan ve en az 5 konservatif tedavi yonteminin denendigi PFs’i olan
225 hastayr FAOS ile geriye doniik izlemisler ve 0.36mj/mm? 3600 atim dozunda
ESWT tedavisi ile 3. ayda %70.7, 12. Ayda %77.2 tedaviden basari elde etmislerdir.
Bazaz ve ark. (190), yaptig1 benzer bir ¢alismada PFs hastalarinda endoskopik PF
gevsetmesi yapilmistir ve hastalar FAOS ayak skoru ve Maryland ayak skoru ile
degerlendirilmis ve tedavi sonunda hem FAOS ayak skorunda hem de Maryland
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ayak skorunda onemli oranda artis gozlenmistir. PFs’li hastalarla yapilan bir baska
caligmada hastalar gece splinti ile tedavi edilmis ve tedavinin etkinligi FAOS ayak
skoru ile degerlendirilmis ve tedavi sonunda FAOS ayak skorunda 6nemli oranda
artma oldugu belirtilmistir (103). Calismamiz yapilan ¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir. Her ii¢ tedavi yoteminde de tedavi sonrasinda dncesine gore FAOS
semptom, tutukluk, agri, giinlilk yasam, is, spor ve eglence faaliyetleri, yasam

kalitesi ve toplam skorunda 6nemli oranda artma meydana gelmistir.

Calismamizda VAS’1 kullanmamizin nedeni, olduk¢a yaygin olarak
kullanilan degerlendirmeler olmasi ve uygulama kolayligidir. PFs arastirmasi yapan
neredeyse biitlin ¢aligmalarda degerlendirme 6lgegi olarak VAS kullanilmistir (2, 27,
35, 48, 100, 189, 191-194). Ozkut ve ark. (191), PFs tedavisi i¢in ESWT
uygulamiglar ve VAS skorunda 6nemli miktarda iyilesme tesbit etmislerdir. Bizde
calismamizda tedavi Oncesi, tedaviden 1 hafta sonra, tedavi bitiminde ve tedavinin
baslangicindan 2 ay sonraki VAS degerlerine baktik. Bizim ¢alismamizda da tedavi
gruplarinda grup i¢i bakildiginda VAS skorunda anlamli azalmalar varken gruplar
arasinda VAS degisimi acisindan anlamli farklilik yoktu. Calismamizda baslangigta
VAS’a gore agris1 7 ve iizerinde olan 57, 5-6 araliginda olan 12 hastamiz mevcuttu. 2
aylik takip siliremiz sonunda ise VAS’a gore agri degeri 5 ve iizerinde olan 12
hastamiz kalmisti. 10 hastamizin ise VAS degeri 0 olarak saptanmistir. Olgularimizin
tedavi oncesi VAS degerleri 5 ve iizeriydi. Her li¢ grupta da tedavi oncesi VAS
degeri 5-6 olan 4 kisi, 7 ve lizeri olan 19 kisiydi. Bantlama grubunda VAS degerleri
7 ve lizeri olanlarin tedaviye cevabi VAS degeri 5-6 olanlara gore daha kotiiydii.
Benzer sekilde fonoforez grubunda VAS degerleri 7 ve iizeri olanlarin tedaviye
cevab1r VAS degeri 5-6 olanlara gore daha kotliydii. Yine ayni sekilde tiim hastalar
icerisinde VAS degerleri 7 ve lizeri olanlarin tedaviye cevabi VAS degeri 5-6
olanlara gore daha kotiiydii. ESWT grubunda VAS degerleri 7 ve lizerinde olan ile

VAS degeri 5-6 olanlarin tedaviye cevabinda anlamli fark yoktu.

PFs tedavisinde bantlama tedavisinin agri ve ayak fonsiyonlarina etkisini
degerlendiren birgok ¢alisma mevcuttur. Radford ve ark. (74), PFs’i olan 96 hastanin
bantlama ile birlikte sham US ve sham US’nin karsilastirilmasin1 FAOS skoru ve

VAS ile yapmislar ve bir haftalik takibinde bantlama yapilan hastalarda ilk adim
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agrisinda kiigiik bir miktar iyilesme saptamislardir. Aydogdu ve ark. (195), ESWT ile
birlikte bantlama ve ESWT’i karsilastirdiklar1 calismada, kazanimlar agisindan VAS
ve FAOS ile yaptiklar1 degerlendirmede her iki grupta da tedavi Oncesi ile
kiyaslandiginda tedavi sonrasinda tiim Ol¢timler de 6nemli gelismeler oldugu tesbit
edilirken iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde bantlama tedavisi sonrasinda tedavi dncesine
gore VAS degerinde ve FAOS ayak skorunda istatiksel olarak anlamli farklilik
olmustur. Landorf ve ark. (196), tarafindan yapilan sistematik incelemede 1 hafta
uygulanan bantlama, plasebo grubuna gore agriy1 ve ilk adim agrisini azaltmada daha
etkili oldugu belirtilmekle birlikte 1 haftalik siirecte fonksiyonlar: iyilestirme
konusunda yetersiz bulunmustur. Bizim ¢alismamizda tedaviden 1 hafta sonra VAS
degerinde anlamli diizelme vardi ve tedavi baslangicindan 2 hafta sonra FAOS ile
yapilan degerlendirmede bu calismanin aksine ayak fonsiyonlarda belirgin iyilesme
vardi. Landoff ve ark. (197), PFs ile iligkili agrinin bantlama ile kisa siirede etkinligi
degerlendirdikleri ¢alismada 3 ile 5 giin siireyle 65 bantlama tedavisi alan ile 45
tedavi almayan hastanin karsilastirmislar ve agriyr VAS ile degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucunda VAS agri skoru bantlama grubunda ortalama 20 mm
iyilesirken kontrol grubunda ortalama 6 mm kotiilestigini belirtmislerdir. PFs ile
iliskili agr1 bantlama ile kisa siirede belirgin oranda azaldigini bildirmislerdir. Goyal
ve ark. (198), PFs tedavisinde bantlama ve bantlama ile birlikte iyontoforez
kombinasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada 30 hastay1 2 gruba ayirmiglardir. Her iKi
gruptada tedavi sonrasinda AFI ve VAS skorlarinda iyilesme saptandiginin
belirtmislerdir. Kombinasyon grubunda agri ve sakatlikta iyilesmenin tek basina
bantlama tedavisine gére daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde bizim

calismamizda da bantlama tedavisi sonrasinda AFI skorunda anlamli iyilesme vardi.

Literatiirde PFs’in tedavisinde bantlama ve diger tedavi yoOntemlerini
karsilagtiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Osborne ve ark. (199), bantlama ve
iyontoforez ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada tedavi sonrasinda tim gruplar da sabah
agrisi, ortalama agr1 ve sabah tutuklugu onemli gelismeler gostermekler birlikte
sabah agris1 igin, asetik asit / bantlama tedavisi deksametazon / bantlama tedavisine

gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Takiplerde agri semptomunda asetik asit /
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bantlama ve deksametazon / bantlama tedavisi etkili bulmuslardir. Buna karsilik
deksametazon ve plasebo grubu ile Kkarsilastirildiginda sadece asetik asit tedavisi
tutukluk semptomuna etkisini korudugunu belirtmislerdir. Hyland ve ark. (200),
plantar germe, bantlama, plasebo bantlama ve herhangi bir tedavi vermedikleri 40
olguyu dort gruba ayirarak incelemislerdir. Yaptiklar1 bir haftalik takip sonrasinda
kalkaneal bantlama ile topuk agrisi giderilmesinde plantar germe, plasebo bantlama
veya hig tedavi almamaya gore daha etkili bir ara¢ oldugu gostermislerdir. Kalkaneal
bantlamanin ayakta propriyoseptif diizeyde pozisyon farkindaligi ile ayak
mekaniginde diizelme yaparak etkinlik gosterdigini belirtmislerdir. Tsai ve ark.
(201), 1 haftalik takiplerinde gastroknemius ve PF’ya uygulanan bantlamanin US ve
elektroterapi ile karsilagtirildiginda agriya karsi daha etkili oldugu ve PF kalinliginm
daha fazla azalttigi gosterilmistir. Calismamizda ESWT ve bantlamanin PFs
tedavisinde etkilerine baktik ve her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS, AFI ve
FAOS skorlarinda anlaml: iyilesme saptadik. Iki grup arasinda PFs tedavisine etkisi
acisindan farklilik yoktu. Literatirde ESWT ve bantlamay:1 karsilagtiran ¢ok az
calisma varken, fonoforez ve bantlamay1 karsilastiran ¢calisma yoktu. Biz ¢calismamiz

ile bu boslugu doldurmay1 amagladik.

Bantlama grubu hastalarimizin sozel ifadeleri ile ayak hareketliliginin
azaldigin1 bilmekteyiz. Bantlama tedavisi ile kas fonksiyonlarina etkisinin
incelendigi ¢alismalarda; Franettovich ve ark. (124), Low-Dye bantlama tedavisinin
fizyolojik etkinligi olup olmadigini EMG kullanarak arastirdiklar1 ¢alismada 28
hastanin, 12 alt ekstremite kasini bantlama oncesi, bantlanmis halde ve bantlama
sonrasinda kosu bandi iizerinde yliriiterek degerlendirmisler. Olgularda bantlanmis
halde yiiriiyiis yaparlarken tibialis anterior kasinda %7.3, tibialis posterior kasinda
ise %6.9 oraninda kasilmada azalma tespit ettiklerini bildirmislerdir. Franettovich ve
ark. (126), yaptiklar1 diger bir ¢alismada ¢aligmada posterior tibial kasin zirve EMG
genligi yalin ayaga gore karsilastirdiklarinda breyleme ile % 22 ve bantlama ile % 33
oraninda, tibialis anterior kasinda breylesme ile % 19 ve bantlama ile % 13
oraninda peroneus longus kasinda ise breylesme ile % 34 ve bantlama ile % 30
oraninda azaldigimi belirtmislerdir. Tibialis anterior ve tibialis posterior EMG

amplitud zamaninda yalin ayaga gore breysleme ve bantlamada kiiclik degisiklikler
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saptamislardir. Bantlama ve breys etkisi kiyaslanirken sadece tibialis posterior EMG
amplitudunda % 15 azalma tesbit etmislerdir. Bantlama ve breys kullanimi yiiriime
sirasinda 6zellikle posterior tibialis kasi olmak {izere kaslarda aktivasyon diizeylerini
diisiirerek, asir1 ve segilen bacak kaslarinin disfonksiyonu yonetiminde yararh
olabilecegini belirtmislerdir. Benzer bir g¢alismada tibialis anterior ve tibialis
posterior kas aktivitesini azalttigi  (123), tesbit edilmistir. Bu ¢alismalarin
sonuglarma gore bantlamanin ayak mobilitesini ve kas kontroliinii etkiledigi
sOylenebilir. Bunun yaninda genel hareket kisitlamasi ayakta dinlenme ve yenilenme
imkani1 sagliyor olabilir. Bir¢ok hastamizda uygulamayla birlikte ayakta rahatlama ve

yere basmada ve ayag1 hareketi sirasinda giiven hissinin arttig1 geri doniisii aldik.

Calismada hastalarimiza Low-Dye Bantlama Teknigi’ni uyguladik.
Vicenzino ve ark. (129, 130), yaptiklar1 ¢alismada Low-Dye Bantlama Teknigi’nin
kogsma ve yiirime gibi dinamik aktiviteler sirasindaki etkinligini incelemisler.
Calisma sonuglarina gore bantlamanin dinamik aktiviteler esnasinda da pronasyon
kontroliinde etkili oldugunu bildirmis ve bant uygulamasinin statik ayakta ortaya
cikardigr degisikliklerin yliriiyiis ve kosu sirasinda da paralellik gésterdigi sonucuna
ulagsmiglardir. Van Lunen ve ark. (128), PFs olan hastalarin 3 haftalik takiplerinde
anti-pronasyon bantlamanin agriy1 azalttigi ve fonksiyonlari iyilestirdigi saptamislar
ve anti-pronasyon bantlama yiiriiyiis sirasinda plantar basing ve agrida ani azalma
saglamistir. Cheung ve ark. (121), antipronasyon bantlamanin kalkaneus eversiyonu

azalttigini tesbit etmislerdir.

Bantlama tedavisinin MLA yiiksekligini arttirdigi yoniinde bir¢cok caligma
vardir (122-125). Meier ve ark. (202), yaptiklar1 ¢alismada kemer yiiksekligindeki
degisikligi 0.1-0.3 cm, agr1 degisikliklerini ise %23-91 arasinda rapor etmislerdir.
PFs’deki temel problemlerden birinin azalmig MLA yiiksekligi olmasi nedeniyle
bantlama PFs’li hastalarda siklikla uygulanir. Bantlama tedavisinin uzun siireli
uygulanmasi ile MLA yiiksekliginin artmasi, ayak i¢i kas ve baglarda meydana gelen
diizelmelere bagl olabilir. Bant uygulamasinin ilk adim agris1 iizerine olan diizeltici
etkisinin, PF’'nin sabaha kadar ayagin ekin pozisyonda durusuna bagli olarak

kisalmay1 azaltmasi ile ilgili olabilir. Bantlanmis bir ayakta PF, MLLA’ya dogru bant
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tarafindan sikica itilmis durumda oldugundan bantlanmamis bir ayaga goére daha

gergin oldugu tahmin edilmektedir.

Bantlama tedavisi yapilan c¢alismalara gore PF’da basing degisikligi
yapmaktadir. Saxelby ve ark. (127), 8 hastanin semptomatik ayagini bantlayarak
pedobarografi iizerinde ayak plantar basincindaki desen degisikliklerini inceledikleri
caligmada, bantlamanin hemen sonrasinda 6 olgunun aktivite diizeylerinin
diizeldigini, desen degisikliklerine bakarak da ayak pronasyonunun azaldiginm
gostermislerdir. Bantlama sonrasinda PF iizerindeki stresin giderilmesine bagh
olarak ayak mekanigindeki degisiklikler —sonucunda yliriiyiis parametre
Olgtimlerindeki istatiksel degisimler oldugunu belirtmislerdir. Russo ve ark. (203),
yuriime esnasindaki degisiklikleri izledikleri ¢alismada topuga uygulanan ortalama
basincin ve lateral orta ayak basinci artarken, medial 6n ayak basincinin azaldiginm
bildirmislerdir. Bu ¢alismalarla uyumlu olarak bant uygulamasinin hemen sonrasinda
hastalarin aldigimiz geridoniise gore semptomlarinin hafiflemesi, bandin sagladigi

mekanik destegin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Fonoforez, US aracihigi ile ilag molekiillerinin deriden migrasyonunu
indiiklemektedir (204). ilag molekiilleri epitelden interseliiler veya transseliiler yolla
penetre olabilir. Fakat diflizyon en kolay kil folikiillerinden, yag bezlerinden ve ter
kanallarindan olur. Kil folikiilleri ila¢ difiizyonunun primer yolu olarak gorev yapar.
US ile derinin 1sinmasi1 ila¢ molekiillerinin kinetik enerjisini arttirir. Is1 artisiyla
bolgede dolasim artar, ter bezleri, kil folikiilleri, hiicre membranlar1 dilate olur. Bu
fizyolojik degisiklikler ilacin diflizyonunu arttirir. Ayrica US, stratum korneumdaki
yapisal keratin proteinini denatiire ederek stratum korneumdaki tabakalagsmay1 bozar
veya korneositler arasindaki lipitten zengin yapiyr bozarak stratum korneumun
yapisini degistirebilir ve bu sekilde hiicre gegirgenligini dolayisi ile ilag difiizyonunu
arttirabilir (132-134). Uygulanan ilaglar uygulama yapilan bolgede subkutan dokuda,
kas dokuda, sinovyumda, ligamanlarda, eklemlerde ve tendonlarda hizli bir sekilde
emilir. Sicak uygulamadan sonra fonoforez uygulandiginda ilag gegisi hizlanirken,

uygulamadan sonra sicak tatbik edilmesi emilimi arttirir (136-138, 205).
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Fonoforez tedavisinde genellikle lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar
(steroid, non-steroid) kullaniliyor olmasina ragmen (144) MPS, flufenamic asit ve
salisilik asit kombinasyonu igeren jel ile fonoforezin etkinliginin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarin tamaminin topuk agrilarinin azaldigi ve 1 yil boyunca
tekrarlamadigi tespit edilmistir (145). Tedavi parametreleri ve uygulamalari US ile
aynidir ve endikasyonlar1 arasinda osteoartrit, bursit, tendinit, epikondilit, kapsiilit,
tenosinovit, skar doku, kontraktiirler, fasiit, néromalar, strainler, adezyonlar ve
yumusak doku problemleri siralanabilir (141-143, 205).

1.1 MHz frekansta 1.5 watt/cm? siddette yapilan US uygulamasinda deride 1-
3 mm ¢apinda agiklik olustugu goriilmiistiir. Boylelikle ilag emilimi kolaylagmustir.
Fonoforez uygulamasinin avantaji noninvaziv yolla ilacin veriliyor olmasi ve US ile
ilag etkilerinden birlikte faydalanilmasidir (136-139, 141-143, 205). Meidan ve ark.
(139), ilaglarin transdermal olarak fonoforez, iyontoforez uygulamasi seklinde
verilmesiyle stratum korneumun bariyer fonksiyonunu azaltarak gegirgenligin
arttigin1  belirtmistir. Roberts (140) calismasinda tedavi bolgesine ilagla beraber
uygulanan US tedavisinin ilag emilimini arttirdigini ve hastalarin bundan fayda
gordiiglini belirtmistir. Yine Yata (141) ¢alismasinda fonoforez ve iyontoforezin ilag
dagilimimi kolaylastirdigini belirtmistir. Tezel ve ark. (142), ¢alismalarinda diisiik
frekansli  US uygulamasinin  deri  permeabilitesini  artirdigt  ve  bdylece
makromolekiillerin dagiliminin kolaylastirdigint saptamistir. Machet ve ark. (143),
calismasinda fonoforezin ilag dagilimini artirdigi, deri toleransinin iyi oldugu
gosterilmistir.  Cameron ve ark. (136), yaptigi calismada fonoforezin etkileri
arastirilmig, permeabilitenin %80’den fazla oldugu saptanmistir. Rosim ve ark.
(206), diklofenak sodyum uygulayarak fonoforez yaptiklari hastalarda kontrol
grubuna gore daha yiikksek plazma diklofenak degerine sahip oldugunu
saptamiglardir. Tiwari ve ark. (207), sicanlarda yaptiklari ¢alismada ketorolak
trometamini fonoforezle ve direkt deriye topikal olarak uygulamislar, uygulamadan 2
saat sonraki sonuglarda fonoforezle uygulamanin emilimi anlaml sekilde artirdiginm
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak fonoforez grubunda iyilesme

saglanmstir.

74



Calismamizda kullandigimiz MPS, kimyasal siilfatasyonu takiben memeli
kartilajindan izole edilen semisentetik bir glikozaminoglikandir. MPS superfisiyal
flebit, hematom ve spor yaralanmalarinin topikal tedavisinde uzun siiredir
kullanilmaktadir. Kimyasal yapis1 heparine benzer ve heparinoid olarak da
anilmaktadir (208). Yapilan ¢alismalarda antitrombotik ve fibrinolitik etkileri de
gosterilmistir (209-213). MPS antikoagiilan ve anti-inflamatuar 6zellikleri olan total
ve serbest doku faktor yolagi inhibitorii (TFPI) diizeyini arttirmaktadir. TFPI artisi
topikal MPS uygulamasi sonrasinda da gorildigi icin lokal olarak da
antiinflamatuar etki gosterebildigi i¢in yiizeyel tromboflebit, hematom ve travma
tedavisinde kullanilabilecegi de belirtilmistir (210, 214-217). Doza bagimli olarak
kan viskozitesini azaltmasi sebebiyle MPS’nin perkutan uygulanmasi lokal venlerde
kan viskozitesini azaltabilir (209, 214, 218, 219). Kan viskozitesi kan akiminin
onemli bir belirteci olup kan viskozitesinde ki artis koagiilasyonun aktivasyonuna yol
acabilir (220).

MPS’in etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, giinde iki kez bir kulaga 2 mg
% 0.3’lik MPS krem uygulanan hematom tavsan modelinde diger kulaga plasebo
krem uygulanmis ve MPS uygulanan tarafta hematomun 5.2 giinde plasebo
uygulanan tarafta 8.1 giinde, tedavi verilmeyen grupta ise 10 giinde rezolusyon
oldugu bildirilmistir (221). Infiizyon tromboflebit modelinde profilaktik MPS,
vazelin ve plasebo kremin etkisinin degerlendirildigi bir c¢alismada vazelin ve
plasebo krem uygulanan grubun % 44’iinde, MPS kremi uygulananlarin % 22’sinde
tromboflebit ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (214). Basi yarasi gelisen geriatrik hastalarda
MPS iceren kremin etkinliginin degerlendirildigi randomize, c¢ift kor, plasebo
konrollii bir ¢alismada ise maksimum dort haftada giinde 2 kez bas1 yarasi bolgesine
masajla krem uygulanmistir. Etkinlik planimetre ile eritem alan1 Olgiilerek
derecelendirilmistir. 4 hafta sonunda plasebo grubuna oranla MPS grubunda daha
fazla iyilesme gozlenmistir (% 21-% 59) (222). Kiint yaralanma, hematom, sprain ve
tenosinovit gibi spor yaralanmalarinda MPS igeren jelin etkinliginin degerlendirildigi
cift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada ise hastalar 1 hafta boyunca giinde 2 kez jel

uygulamislardir. Hareket sirasinda agri, 6dem ve eklem hareket acgikliginda

75



kisitlanma parametrelerinde MPS uygulanan grupta daha fazla iyilesme tespit
edilmistir (223).

Fonoforez yontemiyle tedavi uygulanan bolgenin ila¢ diizeylerine bakildigi
caligmalarda, fonoforez ile deksametazon uygulanan hastalarin serum kortikosteroid
diizeylerinin US grubuna goére daha yiiksek saptandigi bildirilmistir. Ayrica ilag
konsantrasyonunda zamanla artis saptanmis olup tedavi sonrasi 10. saatte hala
yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir (204). Cagnie ve ark. (224), hastalarini ti¢
gruba ayirip ketoprofen jeli 1. gruba devamli US, 2. gruba kesikli US, 3. gruba
plasebo olarak uygulamis, 1. ve 2. grupta sistemik etki olmadan ketoprofenin lokal
konsantrasyonu artarken 3. grupta artis olmamustir. Sonug¢ olarak US’nun ilag
dagilimini artirdigini saptamiglardir. Koeke ve ark. (132), tenotomi yapilmis
sicanlarda hidrokortizonu topikal ve fonoforezle uygulamis ve sonugta topikal
uygulanan sicanlarda transdermal dagilimin az oldugu, fonoforezle uygulana
hidrokortizonun dagiliminin yiiksek olup tendonun iyilesmesini hizlandirdigini
saptamiglardir. Yang ve ark. (225), fareler iizerinde yaptiklar1 c¢alismada
triamsinolon asetonid fonoforezi uygulayip, diisiik frekans, yiiksek yogunluk ve
devamli moda US wuygulamasmin daha yiiksek gecirgenlik sagladigini

belirlemislerdir.

Fonoforezin farkli bolgelerdeki etkinligi ile ilgili bir¢gok calisma vardir.
Karatay ve ark. (226), tarafindan yapilan g¢alismada KTS tedavisinde %0.1
deksametazon fosfat fonoforezi (1 MHz frekansta, 1 W/cm2 yogunlukta, pulse
modda: 1:4, 10 dakika) ve % 0.4 Deksametazon fosfat iyontoforezi kullanilmistir.
Her iki grupta da klinik parametrelerde iyilesme tespit edilirken elektrofizyolojik
parametrelerde degisiklik goriilmemistir. Giirgay ve ark. (227), tarafindan yapilan bir
calismada ise fonoforez grubunda kontrol grubuna gore semptom siddeti skorlarinda
anlamli farklilik saptandigi ve splint ile birlikte ozellikle fonoforez tedavisi
kullaniminin KTS tedavisinde semptomlari azaltabilecegi belirtilmistir. Ay ve ark.
(144), miyofasyal agr1 sendromu tedavisinde fonoforez, US ve sham US tedavilerinin
etkisini karsilastirdiklar1 ¢alismada 60 hastanin tetik noktalarina diklofenak
fonoforezi, US ve sham US’1 3 hafta boyunca haftanin 5 giinii 10 dakika boyunca

uygulamislar ve tiim hastalara izotonik, izometrik ve germe olmak iizere boyun
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egzersiz programi verilmislerdir. Hastalar1 tedaviden once ve sonra VAS, boyun
hareket agikligi, tetik nokta, algometrik 6l¢me ile degerlendirilmis ve tedaviden
sonra hem fonoforez hem de US grubunda agri siddeti, eklem hareket agikligi, basing
agr1 esiginde anlamli iyilesmeler olmakla beraber fonoforez ve US grubunda
arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi belirtmiglerdir. Winters ve ark. (228)
on bir ¢alismayr gozden gegirdikleri sistematik incelemede Medial Tibial Stres
Sendromu (MTSS) tedavisinde iyontoforez, fonoforez, buz masaji, US tedavisi ve
ESWT’i, kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda bu tedavi yontemlerinin MTSS
tedavisinde etkili olabilecegini belirtmislerdir. Bu ¢alismada diisiik enerjili lazer
tedavisi, germe ve giliclendirme egzersizleri, kompresyon c¢oraplart MTSS
tedavisinde etkili oldugu kanitlanmamistir. Calismalarin  higcbiri  yeterince
arastirilmadigindan herhangi tedavi yontemi i¢in Oneride bulunamadiklarmi fakat
incelenenlerden en fazla umut vaat edenin ESWT oldugunu belirtmislerdir. Mahgoub
ve ark. (229), mekanik boyun agrili 20-45 yas araliginda 45 hastaya fonoferez ile
birlikte egzersiz programi, bantlama ile birlikte egzersiz programi ve sadece egzersiz
programi1 vermisler ve hastalar1 agr1 siddeti, eklem hareket agikligi ve boyun
fonksiyon engelligi agisindan neck diasbility index ile degerldirmislerdir. Bantlama
grubunun daha da lehinde olmak iizere 3 grupta da anlamli iyilesmeler saptanmaistir.
Bu calisgmanin sonucunda mekanik boyun agrili hastalarda bantlamanin fonoforeze
gore agr1 siddeti, servikal eklem hareket agikligi ve boyun fonksiyon yetersizligi
iyilesmesinde daha ekili oldugunu bildirmislerdir. Penderghest ve ark. (230),
yaptiklar1 ¢alismada semptomatik tendinit tedavisinde deksametazon-lidokain ile
yapilan fonoforez uygulamasinin etkinligini belirlemek icin 24 olguyu randomize
olarak ikiye ayirip bir gruba kriyoterapi, germe ve kuvvetlendirme egzersizi ve
US’dan olusan bir tedavi programi uygulamiglardir. Diger gruba ise US yerine
deksametazon-lidokain ile fonoforez tedavisi ve ilk gruba uygulanan yontemleri
kullanmiglardir. 5 seans siiren tedavide US ve fonoforez 3 MHz frekansta, 1
watt/cm2 Kesikli olarak 5 dakika uygulanmislar ve her iki grupta benzer sekilde agri
ve hassasiyet azalmistir. Halle ve ark. (231), lateral epikondilitte 40 hasta tizerinde
birinci gruba US, ikinci gruba %10 hidrokortizonlu fonoforez, {igiincii gruba TENS,
dordiincii gruba lidokain ve hidrokortizon enjeksiyonu ve tiim gruplara ev egzersiz

programi uygulamislardir. Tedavi sonrasi birinci haftada yaptiklar1 degerlendirmede
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lateral epikondilitte lidokoin ve hidrokortizon enjeksiyonunun diger tedavilere gore

iistiin oldugunu bulmuslardir.

Fonoforezin PFs’te etkinligi ile ilgili yagilan ¢alismalarda, Jasiak ve ark.
(150), plantar topuk agrist ve plantar kalkaneus spuru olan 37 olguya ortopedik
ayakkabi, whirpool banyo ve egzersiz ile birlikte 3 hafta boyunca haftanin 5 giinii 6-
8 dk siireyle fonoforez veya US uyguladiklar kiigiik bir randomize ¢aligmada elde
edilen veriler US ile karsilastirildiginda fonoforez kullanimini desteklemektedir.
Zheng ve ark. (151), fonoferezle birlikte germe egzersizi, US’la birlikte germe
egzersizi ve germe egzersizi verdikleri 30 hastay1 4 hafta boyunca haftanin 5 giinii 10
dakika tedaviye almiglardir. Fonoforez grubuna US’la birlikte diklofenak dietilamin
uygulanmis ve hastalarin hepsi evlerinde germe egzersiz verilmis olup agr1 ve ayak
fonksiyonlar1 tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 3 ay sonra
sabah agris1 VAS ile ve ayak fonksiyonu AFI ile degerlendirilmistir. Tedavi
oncesinde gruplar arasinda hastalarin plantar topuk agrilar1 acisindan anlamli fark
olmayip, fonoforez ile birlikte germe egzersizi verilen grupta sabah agris1 ve AFI
yetersizlik skorunda 1. ayda istatiksel olarak analamli fark varken, 3. ayda 3 grup
arasinda fark olmadigini belirtmiglerdir. Tedavi oncesiyle kiyaslandiginda agr1 ve
yetersizlik skoru 3 grupta da 3 puan iyilesmis ve her 3 grupta agr1 ve yetersizlikte
etkiliyken fonoforez ile birlikte germe egzersizin digerlerinden daha etkili oldugunu
bildirilmistir. Benzer sekilde bizim calisamizda da tedavi sonrasinda AFI agri,
yetersizlik, aktivite kisithilig1 ve toplam skorunda anlamli iyilesme olmustur. Maniar
ve ark. (232), 33 hastanin alindig1 ¢aligmada steroid jel kullanarak hastalarin VAS
degerlerlerindeki degisime bakilmis ve fonoforezin PFs tedavisindeki etkinligi
arastirdiklar1 ¢alismada 27 hastanin semptomlar1 bitmistir. Ortalama olarak VAS
degeri 4-6 puan gerilemistir. Calisma sonucunda kontrast banyo ve ortezin verildigi,
steroid jel kullanilarak uygulanan fonoforez tedavisinin PFS’te etkin oldugu
belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde fonoforez tedavi sonrasinda
hastanin VAS degerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme olmustur. Calismamizda
tedavi oncesinde VAS degeri 5-6 olanlarin 7 ve lizeri olanlara gore tedaviye cevabi

daha iyiydi.
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ESWT’nin etki mekanizmasina bakilan ¢alismalarda; Sohn ve ark. (233),
plantar fleksiyonunda spastisite olan hemiplejik hastalarda ESWT’nin etkinligini
arastirdigl calismda gastrokenemius medial basina tek seans ESWT uygulamis ve
hemipleji grubunda spastisitede azalma tesbit etmislerdir. ESWT’nin dejenere
dokunun rejenerasyonu, neovaskiilarizayon ve kalsiyum depolarinin rezorbsiyonu
gibi mekanik etkiler ve ayrica epitel hiicre permabilitesinde degisiklikler, serbest
radikal formasyon, hiicre membrani permabilitesinde degisiklik, Nitrik Oksit
formasyonu ve ¢esitli bliylime faktorii formasyonu gibi fizyolojik cevaplar iirettigini
belirtmiglerdir. PFs tedavisinde kullanilan sok dalgalarmin anjiogenez ve
neovaskiilarizasyona neden olan hiicre dis1 yanitlarin destegiyle doku iyilesmesi ve
yenilenmesi yoluyla agriyr azalttigi 6ne siiriilmistiir (161). Dahmen ve ark. (162),
ESWT’nin agriyr azaltma mekanizmasi olarak lokal agri faktorlerini etkileyerek
aksonun asir1 uyarilmasina neden olarak miyelinsiz duyu liflerini tahrip etmek ve
analjezik etki liretmek yaninda blyiime faktorleri ve Nitrik Oksit salgilatarak
inflamatuar cevap yoluyla semptomlarini iyilestirmekte ve neovaskiilarizasyonun

destegiyle iyilesme siirecini stimiile ettigini belirtmektedirler.

PFs tedaviisnde ESWT’nin etkinligi birgok ¢alismada VAS, AFI ve FAOS

ayak skorlari ile degerlendirilmistir.

Chow ve ark. (234), kronik topuk agrili hastalarda 3 farkli dozda ESWT’yi,
plasebo grubu (0,03mj/mm? doz, 30 atim), sabit dansite (ilk seansda tolere edilebilen
doz) grubu, maksimum doz (her seansda tolere edilen maximum doz) grubunu
karsilagtirdiginda 6. ayda palpasyon ile olan agri sabit dansite grubunda %37,
maksimum tolerabilite grubunda ise %83 oraninda anlamli olarak azalmis, kontrol
grubunda ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik gézlenmemistir. Germe ile agri,
ayakta durma/yiiriime siireleri AFI agri, AFI yetersizlik, AFI aktivite kisithlig
diizeyleri benzer sekilde maksimum tolerabilite grubunda sabit dansite grubuna
kiyasla anlamli degisiklik gésterdigi saptanmigtir. Rompe ve ark. (235), kronik PFs’i
olan 152 hastaya 2 gruba ayirmis ve birinci gruba haftada bir kez 3 hafta siireyle
ESWT ve diger gruba haftada bir kez 3 hafta siireyle ESWT ile birlikte 8 hafta PF
germe egzersizleri vererek hastalar1 tedavi Oncesinde, tedavinin 2,4,24. aylarinda

AFI ile degerlendirmislerdir. 2. ayda AFI deki degisiklik germe ve ESWT verilen
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grupta ESWT verilen gruba gore daha iyi olup bu farklilik 4. ayda devam ederken,
24. ayda devam etmedigi ve ESWT ile birlikte PF germenin tek basina ESWT’e gore
daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alsmamizda ESWT tedavi sonrasinda
tedavi oncesine gore AFI agri, AFI yetersizlik, AFI aktivite kisithilig1 skorlarinda

anlamli iyilesme vardi.

Chuckpaiwong ve ark. (189), 6 aydan uzun siiredir sikayetleri olan ve en az 5
konservatif tedavi yonteminin denendigi PFs’i olan 225 hastayr FAOS ile geriye
dontik izlemisler ve 0.36mj/mm2 3600 atim dozunda ESWT tedavisi ile tiglincii ayda
%70.7, onikinci ayda %77.2 tedaviden basar1 elde etmislerdir. KS enjeksiyonu
oykiisii, VKI, semptomlarin siiresi, her iki ayakta olmasi, PF kalmlig1 tedavi
sonuclarint etkilemezken, DM &ykiisii, psikolojik sorunlar ve ileri yasin tedavi
olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir. Calismamiza DM 6ykiisii olan hastalar
ve psiklojik sorunlart nedeniyle antidepresan kullanimi olan hastalari almamistik.
Bizim calismamizda benzer sekilde VKI ve semptomlarin siiresi tedaviye yaniti
etkilemezken, bu calismainin aksine 50 yas istii olanlar tedaviye daha iyi yanit
vermislerdir. Theodore ve ark. (236), PFs tanili 150 hastaya ESWT ve sham ESWT
uygulamuslardir. ESWT grubu 0,36 mJ/mm? enerji diizeyinde 3800 atim ile tedavi
alirken, kontrol grubu da ayn1 doz verilmis fakat sok dalgalarinin ayak igine penetre
olmasini 6nlemek i¢in tedavi basligina ince bir hava yastig1 yerlestirilmistir. Biitiin
hastalar VAS, SF36, Roles-Maudsley skoru ve FAOS skoru ile degerlendirilmis ve
tedavi grubunda 3. ayda %56, 12. ayda %94 basar1 saglanmistir. Androsoni ve ark.
(237), konservatif tedaviye direngli 30 PFs tanili hastada birer hafta arayla 4 seans
0,18 mJ/mm? enerji diizeyinde 2000 atim radial ESWT uygulanmis ve hastalari
FAOS skoru ve Roles-Maudsley skalasi kullanilarak tedaviden dnce, tedaviden 1 ay,
3 ay ve 6 ay sonra degerlendirilmistir. FAOS ve Roles-Maudsley skorlarindaki
degisim sonuglari da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica US kullanilarak
PF kalinhigi olclilmiis ve PF kalinligt zamanla azaldigi ve degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda benzer
sekilde ESWT tedavisi sonrasinda tedavi sonrasina gére FAOS skorlarunda diizelme

olmustur.
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Norris ve ark. (238), ESWT ile tedavi edilmis 353 PFs’li hastada yaptigi
anket ¢alismasinda tedavi 6ncesi VAS skoru 8 ve lizerinde olan hasta oran1 %86 iken
tedavi sonrasit bu oran %21’e diismiis. Aym1 zamanda hastalarin %70° inde VAS
degerinde 3 puan ve tlizerinde diisiis saptanmis ve ESWT’nin bu etkisinin uzun
donemde de devam ettigini belirtmislerdir. Hsu ve ark. (239), yaptigi ¢alismada on
iki kadm hastaya 0.26mj/mm? 1500 atim ESWT uygulanmis. Hastalar tedavi 6ncesi
ve tedavinin 9. haftasindan sonra VAS, plantar basing 6l¢limii ve yiiriime analizi ile
degerlendirilmisler ve 9. haftanin sonunda hastalarin VAS ile degerlendirilen agr
skorlarinda ve septomatik ayaktaki yiirime paterninde anlamli diizelme saptandigini
belirtmislerdir. Yalgin ve ark. (240), 5 hafta boyunca haftada bir kez 0.05 mj/mm?
dozunda baslayip 0.4 mj/mmz’ye yiikseltilerek her seansta 2000 atim seklinde
uygulanan ESWT sonras1t VAS ve radyolojik incelemeyle kalkaneal spur boyutunu
degerlendirmisler hastalarin VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenirken, klinik iyilesme ve radyolojik iyilesme arasinda korelasyon
saptamadiklarin1 bildirmislerdir. Golwitzer ve ark. (241), 40 PFs hastadan ESWT
grubuna 0.25 mj/mm?, 2000 atim/seans dozunda, plasebo ESWT grubuna ise etkisiz
dozlar haftada 1 kez toplam 3 seans uygulanmis. 12. haftada ESWT grubunda topuk
agrisinda %73.2 oraninda azalma saptanirken plasebo grubunda bu %32 oranindaydi
ve ESWT grubunda plasebo grubundan anlamli olarak daha fazla iyilesme
goriildiigiinii belirtmislerdir. Abt ve ark. (242), kalkaneal spurun eslik ettigi PFs’li 32
hasta ESWT ve plasebo grubu karsilastirilmig, ESWT grubunda Roles and Maudsley
Skoruna gore hastalarin %88’1 agrisiz veya iyi olarak degerlendirilirken, plasebo
grubunda hastalarin %33°1 1yi olup, agrisiz hasta yoktu. Tedavi grubu sabah ve
istirahat agrisi, presyon ile olan agri, ayakta durma siiresi ve yiirlime siiresi agisindan
plasebo grubuna gore anlamli olarak daha c¢ok diizelme gosterdigi belirtilmistir.
Ibrahim ve ark. (243), kronik PFs’li hastalarda 2 seans ESWT verilirken, plasebo
grubuyla kiyaslanmistir. ESWT grubunda hem VAS hem de Roles and Maudsley
skorlarinda plaseboya gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Dastgir
ve ark. (244), yaptig1 ¢alismada konservatif tedaviyle iyilesme saglanamayan kronik
PFs’li 62 hastaya 3 hafta boyunca 3 seans 2500-3000 atimlik ESWT tedavisi
uygulanmis. Tedavi sonrast VAS’ta, agr1 skorunda ve fonksiyonel skorunda

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu bildirmislerdir. Vural ve ark. (245), PFs
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tanili 31 hastaya birer hafta arayla 3 seans, 12-15 Hz frekans, 2-3 bar ve 2500 atim
olarak uygulanmis ve hastalarin agr1 diizeyini VAS ile degerlendirmislerdir. Tedavi
oncesi ile tedavi sonrast 1. ay sabah ve aktivite VAS agr skorlarinda anlamh
farkliliklar varken istirahat VAS agr1 degerleri arasinda anlamlhi farklilik
bulunmadigini belirtmislerdir. Bizim calismamizda da ESWT tedavi Sonrasinda

tedavi Oncesine gore VAS agr1 skorunda iyilesme olmustur.

Literatiirde ESWT’nin agr iizerine etkili olmadigini bildiren bazi1 ¢aligsmalar
vardir. Buchbinder ve ark. (161), plasebo grubu (100 atim 0.02mj/mm?) ile ESWT
grubunun (2000-2500 atim 0.02mj/mm? baslayip tolere edilebilecegi maksimum doz,
en fazla 0.33mj/mm?) karsilastirildiginda, 6. ve 12. haftalarda hastalart Maryland
Ayak Skoru, SF-36, sabah ve hareket agrisi ile degerlendirmis ve her iki grupta da
agrida iyilesme olsa da iki grup arasinda anlamli fark saptanmadigini belirtmislerdir.
Haake ve ark. (246), ESWT grubuna 0.08 mj/mm? 4000 atim dozunda 2 hafta arayla
toplam 3 seans tedavi verilirken, plasebo grubuna etkisiz dozlar uygulamis ve 12.
hafta ve 1. yil sonuglari incelendiginde, istirahat, sabah ilk adim, gece ve presyon ile
olan agrida ve yiiriime siirelerinde plaseboya kiyasla anlamli fark gozlenmemistir.
Speed ve ark. (247), tedavi grubuna 0.16 mj/mm? tedavi ayda bir 3 kez verilmis ve
plaseboya gore anlamli iyilesme gozlenmemistir. Biz bu etkisiziligin kullanilan
makine tipine, uygulayan kisiye ve doza bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Wang ve
ark. (248), yaptigi derlemede calismalardaki g¢eliskili sonuglarin hasta se¢im
kriterleri, farkli cihazlarin kullanimi, farkli enerji seviyeleri ve toplam enerji
seviyeleri ve farkli sonug Olgtimleri gibi ¢alismanin metodolojisindeki farkliliklardan

olusabilecegini belirtmektedir.

ESWT doz se¢imi i¢in net bir klavuz yoktur ve degisik dozlar1 kiyaslayan
caligmalar vardir. Chow ve ark. (234), kronik topuk agrili hastalarda 3 farkli dozda
ESWT’yi, plasebo grubu (O,O3mj/mm2 doz, 30 atim), sabit dansite (ilk seansda tolere
edilebilen doz) grubu, maksimum doz (her seansda tolere edilen maximum doz)
grubunu karsilagtirdiginda 6. ayda palpasyon ile olan agr1 sabit dansite grubunda
%37, maksimum tolerabilite grubunda ise %83 oraninda anlamli olarak azalmis,
kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik gézlenmemistir. Germe ile

agr1, ayakta durma/yiiriime siireleri AFI agr1, AFI yetersizlik, AFI aktivite kisitlilig
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diizeyleri benzer sekilde maksimum tolerabilite grubunda sabit dansite grubuna
kiyasla anlamli degisiklik gosterdigini saptamislardir. Bizde ¢calismamizda maximum
tolere edebilecegi dozu kullandik ve bu prokoliinii PFs tedavisinde etkili oldugunu
saptadik. Lee ve ark. (249), calismasinda hastalara diisik doz (1000 atim, 0,08
mj/mm?®) ve orta doz (1000 atim 0,16 mj/mm?) toplam 3 seans ESWT tedavisi
verilmis ve agri, RMS skoru ve PF kalinlig1 1. ayda orta doz grubunda diisiik doz
grubuna gore anlamli olarak daha iyi bulunmus fakat diisiik doz grubunun seans
sayis1 6’ya cikildiginda 3. ayda orta ve diisiik doz gruplar1 arasinda anlamli fark
olmadigi saptanmiglardir. Rompe ve ark. (159), asil tendonunda hasar yapilan 42
tavsani 4 grupa ayirmis ve degisik dozlarda ESWT uygulamis. Yiiksek enerjili sok
dalgalar1 uygulanan dokuda kontrollii inflamasyona neden olan yeterli miktarda
enerji Urettigini saptamiglar. Bu inflamasyonun iyilesme siirecinde etkili olan
transforming growht factor beta-1(TGF-p1) ve insulin-like growht factor-1(1GF-1)
gibi bazi mediyatorlerin salinimini stimule ettigi gostermislerdir (159, 250). Zhu ve
ark. (158), yaptiklari ¢alismalarinda ESWT etkinligini arttirmak igin tedavide her
hastaya ayr1 degerler kullanilmasi gerektigini ve bunun MR bulgulariyla belirlemek

gerektigini bildirmislerdir.

ESWT komplikasyonun ¢ok az gozlendigi, uygulamasi kolay ve noninvaziv
tedavi yontemidir. Tedaviye ayrilan silire kisadir ve genelde erken donemde yanit
aliir. Bizim ¢aligmamizda da tedavinin 1. haftatasinda tedavi oncesine gére VAS
degerinde iyilesme vardi. Hastalarin hizla giinliik yagsam aktivitelerine doniislerine ve
daha az is giicii kaybina olanak saglar. Etkinligin cerrahiye yakin basari saglamasi
maliyet anlaminda 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Doz se¢imi i¢in net bir klavuz
olmamasina ragmen gerek bizim c¢alismamizda gerek de doz karsilastirmali diger
calismalar incelendiginde maksimum tolere edebildgi doz ile orta ve yiiksek doz
uygulamalar diisiik doza gore daha basarili goziikkmektedir. ESWT’nin dokularda
kontrollii bir inflamasyona neden oldugu ve bu inflamasyonun iyilesme siirecinde
etkili olan TGF-Blve IGF-1gibi bazi mediyatorlerin salinimimi stimule ettigi
gosterilmistir (251). Ancak bu mediatorlerin salinabilmesi igin yeterli miktarda
enerjinin dokuya verilmesi gerekli oldugu i¢in disiik enerji miktar1 tedavinin

etkinligini azaltmaktadir. Bununla birlikte yliksek yogunluklu uygulamalarda ise
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O0dem, hassasiyet gibi istenmeyen durumlarin ortaya ¢ikma ihtimali arttirabilecegi
icin yan etkilere yok agmayacak ve hastanin tolere edebilecegi diizeyde doz

belirlenerek optimum tedavi saglayacagini diisiinmekteyiz.

Semptomlarin siiresinin sonuglar tlizerinde etkisi tartismali bir konudur.
Helbig ve ark. (252), PFs ve lateral epikondiliti olan hastalara ESWT uygulamis ve
daha uzun dénem semptomlara sahip hastalarin daha iyi sonuglara sahip oldugunu
belirtmislerdir. Ogden ve ark. (253), bir yildan kisa siireli semptomlara sahip olan
hastalarin tedaviye daha iyi cevap verdigini belitmistir. Buchbinder ve ark. (254),
semptom siiresinin hi¢bir etkiye sahip olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda
Buchbinder ve ark. yaptigi caligmayla benzer sekilde semptomlarin siiresi ile

tedaviye cevap arasinda iliski bulunamamastir.

PFs tedavisinda ESWT ile diger tedavi yontemlerini karsilastiran birgok
calisma mevcuttur. Chew ve ark. (255), PFs’te PRP ve ESWT’ nin agr1 ve fonksiyonu
lizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; her iki grupta da konvansiyonel tedaviye
kiyasla VAS, FAOS skorlarinda ve PF kalinliginda anlamli diizelme izlendigini
belirtilmistir. Cheing ve ark. (256), haftada bir kez ESWT (tolere edebilecegi
maksimum yogunlukta 0.23-0.37 mj/mm?, 1000 atim, 4 Hz) ve haftada 3 seans US (1
MHz 1 chmz) 3 hafta uyguladiklar1 ¢alismada palpasyon ile hissedilen agrida US
grubunda %37, ESWT grubunda %24 iyilesme saptanirken kontrol grubunda agrida
% 3 artma saptanmis ve ayakta uzun siireli durma ve yiiriime siirelerinde sadece
ESWT grubunda iyilesme gozlendigi belirtilmistir. Weil ve ark. (257), PFs’i olan 40
hastay1 ortalama 8.4 aylik takibinde ESWT nin basarisin1 %82 ve cerrahi olarak PF
gevsetilmesinin basar1 oranint %83 bulmugslardir. Her iki gruptaki olgular arasinda
farklilik tespit etmediklerini belirtmislerdir. Mardani ve ark. (258), akut PFs’i olan
hastalarda kortikosteroid enjeksiyonunu (KS) ve ESWT tedavi yoOntemlerini
karsilastirmiglar ve KS enjeksiyonunu daha etkili bulduklarini bildirmiglerdir.
Greveve ark. (259), PFs tanili 32 hastay1 iki esit gruba ayirmis ve birinci gruba US,
bantlama ve ev egzersiz programi olarak germe egzersizlerinden olusan 10 seans
fizyoterapi programma alinmustir. Ikinci gruba da 3 seans ESWT tedavisi ve ev
egzersiz programi olarak germe egzersizleri verilmistir. Hastalarin agri, fonksiyonel

yeterlilik degerlendirmeleri tedavi Oncesi, tedaviden sonra ve 3. ayda yapilmistir ve
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her iki tedavi yonteminin PFs tedavisinde fonksiyonel yetenegi gelistirmekte ve
agriy1 azaltmakta etkili oldugunu ve tedavinin baslangicindan sonra sok dalga
etkisinin fizyoterapiden daha ¢abuk belli oldugunu sdéyleseler de ESWT’nin
konvansiyonel fizyoterapiyle karsilastirildiginda  daha  etkili  olmadigim
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda benzer sekilde bantlama ve ESWT PFs

tedavisinde etkili bulunmus ve aralarinda istiinliik saptanmamustir.

Literatiirde ESWT, bantlama ve fonoforezi karsilastiran ¢alisma yoktu. Biz bu
calismayla bu boslugu dordurmayr amacgladik. ESWT, fonoforez ve bantlama
tedavisinde kullanilan degerlerin ve yontemlerin birgok kombinasyonu mevcutken
calismamizda kullandigimiz degerlerin ve yontemlerin etkili oldugunu gosterdik.
Sonug olarak ¢alismamizda PFs saptanan hastalarda bantlama, ESWT ve fonoforez
tedavilerini karsilastirdigimizda tedaviye baslamadan Once ve tedavi sonrasinda
VAS, AFI ve FAOS skorlar1 kullanilarak, olgularimizda uygulanan tedavi yontemine
bagli olarak semptomlarda ortaya ¢ikan degisiklikler ve hastanin tibb1 6zelliklerinin
VAS ve AFI skoru iizerine etkisinin degerlendirilmeye calistik. Tedavi sonrasinda
tim gruplarda biitiin parametrelerde anlamli diizelme oldugu goriildi. Gruplar
arasinda yapilan analizlerimizde ise anlamli farklilik saptanmadi. Bu calismanin
sonucuna goére PFs tedavisinde hem ESWT, hem bantlama hem de fonoforez tedavisi
etkilidir.

Calismamizda bazi limitasyonlarin oldugunu belirtmemiz gerekir. ilk olarak,
olgularimizin biiyiik ¢ogunlugu ev hanimiydi, meslekler arasinda esit dagilim yoktu
ve sporla ugrasanlarin sayisi ¢ok azdi. Diger taraftan hastalarimizin biiyiik
¢ogunlugunun egitim seviyesi diigiiktii. Hastalarimizdan 41°i ilkokul mezunu iken
6’sinin ise hi¢ egitimi yoktu ki bu durum olgularimizin kendi durumlarini ifade
etmede eksikliklere neden olmus olabilir. Egitim durumu yiiksek olan hastalarda
calismaya alinmis ve esit olarak dagitilmis olsa egitim durumunun tedaviye etkisini
daha iyi inceyebilirdik. Biz ¢alismamizda hastalarimizi 2 aylik bir siireden sonra
tekrar degerlendirdik. Daha uzun siireli takipler yapilarak tedavilerin etkinliginin
devam edip etmedigine bakilabilir. Hasta sayisinin ¢ok olmamasi ve kombine tedavi
uygulanan grubun bulunmamas: ¢alismamizin diger limitasyonlar1 arasinda

sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

AFI, FAOS ayak skorlar1 ve VAS agr1 6lgegi ayak problemlerinin kapsamli
olarak degerlendirilmesine olanak saglar, kisa silirede uygulanabilir ve kolay
anlasilabilir olmasi sebebiyle PFs i¢in ayrintili bir degerlendirme yontemi oldugu

goriilmektedir.
PFs tedavisinde bantlama, ESWT ve MPS ile fonoforez yontemleri etkilidir.

3 seanslik tedaviden olusan bantlama ve ESWT ile 10 seans verilen MPS

fonoferezi PFs’e bagli semptomlarin azalmasinda etkili olmustur.

Agr azalmasinda beklenen azalmalar g6z Oniine alindiginda her 3 yontemde

esit derecede etkilidir.

Fonksiyonel alanlardaki kazancglar g6z oniinde alindiginda erken donemde ve

ileri donemde ESWT, bantlama ve MPS ile fonoforez etkilidir.

Tedavi bitiminde fonksiyonel kazanimlar agisindan her 3 yontem arasinda

fark yoktur.

Daha 6nce tedavi almasi, sabah ilk adim agr siiresi, sikayet siiresi, VKI farki

VAS agri 6lgegini ve AFI ayak skorunu etkilememektedir.

2000 atim diisiik dozda baslayip tolere edilebilecegi maksimum doz
uygulanan ESWT protololii, MPS igeren jel agrili bolgeye 3 ml siiriilerek, 1 MHz
frekansta, 5 cm? baglikla, 1.5 W/cm? dozunda US, 5 dakika olmak {izere 10 seans
uygulanan foroforez protokolii ve 3 seans uygulanan Low-Dye Bantlama Teknigiyle

bantlama protokolii semptomlarin azaltilmasinda etkilidir.

Tedaviden elde edilen kazanglar 2. ayda da devam etmektedir.
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Ek 1. Ayak Fonksiyon indeksi (AFI)
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Ek 2. Ayak —Ayak Bilegi Arastirmasi (FAOS)

FAOS Ayak-Avak Bilegi Arastirmasi
{Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: Dafjum Laribi

[FH

Agiklamalar: Bu araghrma, ayas ve ayak bilekleninic hakkindaki fikirid sormakiadr,
Bu bilgiler, ayak veya ayak bileslerniz hakknda e hisseitiginig ve glnlls serini
ne kadar iyi yapabildifinizi takip efmemize yardime olacakir,

Her saruyu uygun kutoyu Saretieysek cevaplayniz. Eger bir sofnyu nasid
cavaplayataging korusunda emin defilkeniz, Wifen vereblecadiniz en iyl cevabi
WEFIMLE.

Belirtiler:

Bu serulan gecen hafta boyunca ayak weya ayak bileslernisdesi beliilers
dirglindilerek cevaplarmaldir.

B1. Aﬂkmaqtnwwt ey Fru?
Madires Bises Sl sk Sibrekh

|: ] {h i} i1 i)
B2. Ayak veya ayak bileinizi harskel etiirdiginizoe grordama hissetiinz ma, ki
veaya bu'u.u bir =5 duydurue mu?
Madires Bz Sl sk Siarekh

() i) i) i i)
B3. Harskel srasinda ayak veya ayak bileklerinizde takima veya rorlanma oldu mu?
Asly Nadires Bares Sk sik Sareldi

(] B (] (1 i)

Bd. Ayak ve ayak bileklerinizi dlz olarak tam watabiliyer musuruz?
Sibicklh S aik Bises Milires Al

i¥ B Q¥ (1 il

BE. Ayak veya ayak bileginizi ummnmebiw ST
Sigrekh SEsik Milires Adlla

i¥ b |:I- (1 iF

Tutukiuk:

Agadidaki sorular gepen hafa boyunca ayak veya aysk biekleriniedei eklem
tutuklugurian miklan e dglidie, Tutuklus, eklemlerinizi barsket eltirmedeki rahallige

kisilanmas ya da yavaslama duygusudur.
TH. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak bilefinizdeki tubukluk ne kadar
sicdellidir?
Hig Hafil i@ Siddetli Agiri

i¥ B Q¥ (1 il
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T7. Gindn ilerleyen sastiorinde olurma, yaima ya da islirahal soneas) ayak veya

ayain bileinizdeki tubukluk ne kadar siddellidic?
Hig Hafilr e Sudd=li

0¥ i (] (1

Ajr
AT Hangi sikikta ayak veya ayak bilei arniz olur?
Hig ol Avida bir Haftada bar Her gun

0 i [ (1

Gegen halla asajidaki falivetler sirasnda ne kadar ayak veya ayak biled agnniz
aldu?

AZ. Ayl veya ayak bilefjiniz (zerinde dorme
Hig Hafil il Siddeli
i) i) i i

AD Ay veya ayak bileini tamamen diz weaima
Hig Hafilr

e Sudd=li

(] i il i1
A Ay veya ayak biledini tamamen bikme

Hig Hafil il Siddeli

(] i il i1
AS. Dliz zeminde ylrlme

Hig Hafil il Siddeli

(] i il i1
AB. Merdiver inme vaya cikma

Hig Hafil il Siddeli

(] i il i1
AT. Gete yatakbayken

Hig Hafir e Suddetli

(] i il i1
AB. Olurma veya uzanma

Hig Hafil Cifta Siddeli

(] i il i1
AB. Ayaiia dik durma

Hig Hafil il Siddeli

(] i il i1
Iy, giiniiik yagam

Asadidaki sorular bedensel igkrinide ilgilidic. Bununla kendinize bakma ve harskel
edebime yeteneginizi kastediyoruz. Lalfen iglerden her bin in ayak veya ayak

bileginizden dalay gegen hafla yasadigine zorudun derecesin garsleyin,
I1. Merdiven inme

Hic Hatat (s Suddetli
| i i i1
12, Merdiven gikma
Hic Hatat (s Suddetli

i [ [ (1

Agin
il

Sarekli

L]

Agini
i}

Agin
il

Agini
i}

Agini
i}

Agini
i}

Agin
il

Agin
i}

Agini
i}

Agini
i}

Agini
i}
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13, Dlurulan yerden dodrulma

Hi Hafif e Suddeili

0¥ il 0¥ (1 i}
14, Ayaita durmia

Hi Hafif e Suddeili Agin

0¥ i 0¥ (1 i}
|E. Bir sey almak igin yere sjilne

Hi Hafif e Suddeili Agin

0¥ i 0¥ (1 i}
1B, Diliz zesminde yrlme

Hi Hafif e Suddeili Agin

0¥ i 0¥ (1 i}
I7. Arabaya binme/ arsbadan inme

Hi Hafif (s Suddeili Agin

0¥ i 0¥ (1 i}
|B. Algwerige gilme

Hi Hafif s Suddeili Agin

0¥ i 0¥ (1 i}
I8, Carap ve kiilou corap gyme

Hig Hafif s Suddeili Agin

0 il 0 (1 i}
110. Yalaktan kalkma

Hig Hafif s Suddli Agin

0 il 0 (1 i}
111, Corap ve kilofly corabe gikarma

Hig Hafi s Suddli Agin

0¥ il 0¥ (1 i}
112. Yataita yatma {dbrme, dizin pozisyaruny sOrdlrme)

Hig Hafif s Suddli Agin

0¥ il 0¥ (1 i}
113, Kivete girip gikima

Hig Hafilr [ifla Sidderli Agini

0¥ il 0¥ (1 i}
114, Churma

Hig Hafilr [ifla Sidderli Agini

0¥ il 0¥ (1 i}
115, Tuvalete olurup kalkma

Hig Hafir na Siddeli Agin

0¥ il 0¥ (1 i}
116, Adir e isheri {adr kutulan tasima, yerles Areatama, vb.)

Hig Hafif na Siddeli Agin

0¥ il 0¥ (1 i}
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197, Hafif e islesi {yemek pisime, iz alma, vb.)
Hig Hafif s Sl Agini

(N [ (N (1 il
Is, spor ve eglence faaliyetieri:
Asadidaki sorular sizi daha fazla zodayacak bedensel igherinize ilgiidic. Sorular,
gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize bagh olarsk yasadidiniz gogihgan
dersoesi dlsinlblersh cevaplanmalidi.

SP1. Comeime
Hig Hafil s Suddali Agini
(I {h (I (1 i}
SP2. Kasma
Hig Hafl s Sidderli Agin
i} {h i} (1 i}
5P, Aflama
Hig Hafil [ina Suddali Agin

(. [ (. i1 i)
SPd. Incinmis ayak veya syak bilediniz (rerinde dorme
Hig Hafilr

i Sidd=tli Agini
(] {1 (] (1 i)
SPE. Diz ¢lime
Hig Hafif s Sl Agini
(] {1 (] (1 i)
Yagam kalitesi:
¥1. Ayl veya ayak biledi probleminizin ne sikiikia farkindasine?
Hig Avida bir Haftad bt Her gin Surell

] i ] i1 L

Y2 Ayak veya ayak bilafinize rarar verebilscek harskeSarden kagnmak idn yagam
farzirmzi degefrdinie mi?

Peil el Bz Kikftecn Ealdetle Tamamed
i i i (1 L

Y3, Ayak veya ayak biledinizdeki glversizikien dolay ne kadar rahateizsine?
Peit el Bz Kisfiehi Salidetle Agin derseede

(I {h (I (1 il
¥4, Genel alarak, ayak veya ayak bilsginiz redeniyle ne kadar gicllk gekiyorsurs?

Hig Hafilr i Sidd=tli Agini

i} {h i} (1 il

Bs ankettell batdn sorubar tanambsdifuniz igin ok tesekkir ederie
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Ek 3. Hasta Bilgileri

Isim: Soy isim: Yas: Boy: Kilo:
VKI:

0-zayif 1-normal kilo 2-fazla kilolu 3-obezite 4-morbid obezite
Meslek:

0-memur 1-isci 2-emekli 3-ev hamimi  4-diger

Medeni Durumu:
0-bekar 1-evli

Egitim Durumu: )
0-Okur yazar degil ~ 1-okur yazar 2-lkogretim  3-Lise 4-Universite

Ek hastalik oykiisii
0-yok 1-var

Operasyon oyKkiisii
0-yok 1-var

Siirekli kullandig ilag¢
0-yok 1-var

Topuk agrisi siiresi
0-3-4 hafta  1-1-3 ay 2-3-6 ay 3-6 aydan fazla

Daha once tedavi aldiniz mi?
0-yok 1-var

Sabah ilk yere bastiginizdaki agr siiresi
0-30 sn’den kisa 1-30-60sn  2-60-180sn 3-180 sn’den fazla
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