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PLANTAR FASIiTi OLAN SPONDILOARTRITLIi HASTALARDA
EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA VE LAZER TEDAVILERININ
ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

l. GIRIS

Spondiloartritler  (SpA), ortak genetik yatkinlikla birlikte benzer
patofizyolojik, Klinik ve radyolojik ozellikler gosteren, sakroiliak eklem ve
omurga olmak Uzere aksiyal iskelet tutulumun 6n planda oldugu kronik,
sistemik heterojen bir grup inflamatuvar hastaliklara verilen ortak isimdir
(1,2). Bu grupta Ankilozan Spoandiloartrit (AS), reaktif artrit (ReA), psoriatik
artrit  (PsA), enteropatik artrit (EA), jivenil idiyopatik artrit (JIA) ve
siniflandirilamayan spondiloartritler (uSpA) yer alir (1-3).

En sik inflamatuvar nitelikte bel agrisi semptomu ile kargimiza ¢ikan SpA’
nin aksiyal tutulumunun yaninda karakteristik 6zelliklerinden birisi de periferal
entezitlerdir ve SpA’ da primer hedefin, tendon ve ligamanlarin kemige
insersiyo bdlgesi (entesis) oldugu gosterilmistir. Entezis kaslar ve kemikler
arasindaki gecis koprusunu olusturan onemli yapilardir. Omurga disi
bdlgelerden en ¢ok alt ekstremite distalini tutmakta, kalkeneustaki plantar
fasya ve asil tendonu tutulumu goérilmektedir (1,4).

Anatomik ve fonksiyonel agidan énemli bir bélge olan orta ayakta ayak
kemiklerinin yanisira ayagin stabilizasyonunu saglayan plantar fasya diye
adlandirilan plantar aponevroz yer almaktadir (5,6). Plantar fasya medial
calkaneal tuberositasdan baslayan ¢cok katmanli, lateral, medial ve santral
olmak Uzere U¢ banttan olusan beyaz renkli ve uzunlamasina liflerden
meydana gelen kuvvetli bir fibréz yapidir. Saglikli yetiskinlerde plantar
fasyanin dorsoplantar yondeki kalinligi yaklasik 3 milimetre (mm) kadardir

(7). Plantar fasiit, 6zellikle fasyal enthesisi etkileyen kas ve iskelet sistemine



ait bir bozukluktur (1,4). Plantar fasiitin nedeni tam olarak anlasilamamig
olmakla beraber, plantar fasyada meydana gelen kronik inflamasyon ve
yirtiimalarin  tiberositas calcanei’ de meydana getirdigi degisikliklerdir.
Yetigkinlerde alt topuk agrilarinin en sik sebebi olarak belirtimektedir. Bazen
periferik entezitlere bagli topuk agrisi ilk semptom olarak gorulerek SpA’ yi
erken evrede tanimada yardimci olabilir (8).

Plantar fasiitin klinik tanisi genellikle klinik bulgularla konulur. Hafif sislik,
eritem ve palpasyonla hassasiyet gorulebilir. Windlass testi tanida
yardimcidir (9). Entezitler en iyi ultrasonografi (USG) ve Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) ile goruntilenir. MRG lezyonu degisik acilardan
gOstermesi, kemik digi patolojilerin daha iyi saptanmasi ile topuk agrisinin
diger nedenlerinin saf disi birakmasina yardimci olur (10). MRG erken
donem tanida faydali olmaktadir, plantar fasya insersiyon bdlgesinde diffuz
kemikiligi 6demi ve etraf yumusak doku oOdemi plantar fasiitin major
bulgularidir (11).

Plantar basing &lgimul (pedobarografi), yurime esnasinda yer tepki
kuvvetinin (ground reaction force) oldukga hassas bir sekilde ve noktasal
olarak Olgulmesine olanak saglar. 1980’ li yillarin baslarindan beri ayak
mekanik bozuklugu ve buna bagli ayak tabaninda ortaya ¢ikan patolojilerin
degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir. Pedobarografi cihazi; diyabetik
ayak, norolojik (hemipleji, parapleji, serebral palsi gibi alt ekstremitenin
aksiyel dizilimini etkileyen) hastaliklarin tani ve tedavi takiplerinde,
biyomekanik ayak bozukluklarinda, ortopedik tani ve cerrahi sonrasi
degerlendirmede, ayakkabi modifikasyonlari ve ortez uygulamalarinda
kullaniimaktadir. Statik ve dinamik pedobarografik degerlendirmesinde N/cm?
cinsinden farkhh  bdlgeleri temas alanlarr ve temas yuzdeleri
degerlendiriimektedir (12,13).

Plantar fasiitisin temel tedavisi konservatiftir. Konservatif tedavi
secenekleri arasinda; kilo verilmesi, germe egzersizleri, gece atelleri,
yumusak ve ortopedik tabanli yurlylds ayakkabilari, non-steroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), lokal steroid enjeksiyonu ve bazi fizik tedavi

yontemleri yer almaktadir (14). Son yillarda lazer ve ekstrakorporeal sok



dalga tedavisi (ESWT) nin plantar fasiit tedavisinde analjezik ve
antiinflamatuvar etkisini gosteren galismalar mevcuttur (15).

Yapay bir isik olan lazerin elektromagnetik spektrumda gorunen kizil 6tesi
bélimine uyan dalga boyu, fizik tedavide kullanilan elektromagnetik ener;i
formudur. Kirmizi oOtesi galyum-aluminyum-arsenid (Ga-Al-As) lazeri ve
kirmizi 6tesi Ga-As lazeri orta glgte olup sirasiyla 830 ve 904 nm boylarinda
ISIin yayarlar (16).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, vicut disinda olusan sok
dalgalarinin, vacudun istenilen bolgesine odaklanmasini saglayan noninvazif
bir tedavi seklidir. Sok dalga tedavisi, ABD’ de Food and Drug Administration
(FDA) tarafindan 2000 yilinda plantar fasiit tanisi i¢cin onaylanmistir. Plantar
fasiit tedavisinde agri ve inflamatuvar slre¢ Uzerine etkili olarak
kullaniimaktadir (15,17,18).

Calismamizin amaci; 2009 Assessment in Ankylosing Spondylitis
(ASAS) siniflama kriterlerine gore (en az 3 aydir inflamatuvar bel agrisi olup,
MRG’de SpA ile iligkili sakroiliiti distindiurecek aktif inflamasyonu olan ve en
az 1 SpA bulgusu mevcut bireyler veya HLA B-27 pozitif olup en az 2 SpA
bulgusu olan bireyler) SpA tanisi almis ve hastaligi aktif olmayan (akut artrit,
poliklinik kosullarinda rutin bakilan ESR ve CRP yuksekligi olmayan,
BASDAI<4) konservatif tedavilere ragmen topuk agrisi sikayeti olan,
anamnez ve fizik muayene ile plantar fasiit tanisi alan hastalarda lazer ve sok
dalga tedavisinin plantar fasiit Uzerine etkinligini arastirmaktir. Bu amagla
tedavi dncesi ayak agrisi, fonksiyonu ve hastalik aktivitesi skor parametreleri,
MRG ve pedobarografi ile degerlendirilen hastalar tedavi sonrasi 1. ayda
tekrar kontrole c¢agrildi. Lazer ve ESWT’ nin antiinflamatuvar etkisi ve agri
uzerindeki etkinligini MRG ve pedobarografi ile korele ederek arastirmayi
amacladik. Hastalarin tanisina ve verilen tedavilere koér, alaninda uzman
radyolog tarafindan degerlendirien MRG ile plantar fasya kalinhgr ve
inflamatuvar degisimler tedavi ©ncesi ve sonrasi kaydedildi. SpA’ i
hastalardaki entezite bagli plantar fasitte oldugu gibi agri, kemik deformiteleri
ve yumusak doku degigsiklikleri normal basin¢g dagilimini degistirmekte ve

bireyler agriyi kompanse edecek anormal bir yurime paterni geligtirmektedir.



Tedavilerin etkinligini gérmek amaciyla, hastalarin tani ve tedavisine kor
hekim tarafindan pedobarografik degerlendirme ile ayak basing dagilimi ve
ayak pozisyonel durumu tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1. ayda kontrol
edildi.

Literatirde dejeneratif plantar fasiitin tedavisinde iki farkh fizik tedavi
yontemi olan lazer ve ESWT’ nin etkinligi tartisilmis olup inflamatuvar bir
hastalik olan SpA bulgusu olan plantar fasiitin konservatif tedavisi ile ilgili
yapilmis yeterli sayida calisma goértlmemistir. Ayrica inflamatuvar plantar
fasiitte lazer ve ESWT dozu ve uygulama suresi de net degildir. Plantar
fasiitte tedavi sonrasi iyilesmeyi ve tedavilerin etkinligini gosteren objektif
verilere ihtiya¢ vardir. Bu g¢alismadaki birincil amacimiz inflamatuvar plantar
fasiiti tanisi alan hastalarin topuk boélgesine lazer veya ESWT uygulayarak bu
yontemlerin  antiiflamatuvar etkilerini ve agr Uzerindeki etkinliklerini
arastirmaktir.  Ikincil olarak agri ve fonksiyon igin kullandigimiz élgekleri
MRG ve pedobarografik degerlendirme sonuglari ile karsilastirarak tedavi

yontemlerinin etkinliklerini objektif olarak degerlendirmeyi amagcladik.



ll. GENEL BILGILER

2.1. AYAK ANATOMISI

2.1.1. Ayak Kemikleri (Ossa Pedis)

Ayak ve ayak bilegi tibia, fibula ve 26 ayak kemiginden ve 30 sinoviyal
eklemden olusan bir komplekstir.

Ayak biledi eklemi dort kemikten olusur. Bunlar tibia, fibula, talus ve
calcaneustur.

Ayak kemiklerini yedisi tarsal (ossa tarsi), besi metatarsal (ossa
metatarsi), ondérdu ise phalangeal (ossa digitorum, phalanges) kemiklerden
meydana gelir

Ossa Tarsi (Tarsalia) : Calcaneus, talus, os naviculare ve (¢ os
cuneiforme’ den olusur.

Talus ile calcaneus proksimal sirada, os cuneiforme mediale, os cuneiforme
intermedium, os cuneiforme laterale ve os cuboideum distal sirada bulunur
(sekil-1).

os cuneiforme
mediale ]

. ., ossa metatarsi -
ossa digitorum ,,‘

os avi/culare

A

AT ,
(o /Q G e
CAST-AC > / calcanei
e ) /‘/

Sekil 1: Ayak kemikleri



2.1.2. Ayak Eklemleri [Articulationes (Artt.) Pedis]

Tibia ve fibula kemikleri arasinda syndesmoz yapida bir eklem bulunur.
Ayak bilegine yuk binme durumlarinda bu eklem tibia ve fibulanin birbirinden
ayrilmamasini saglar. Syndesmosis tipi eklem olmasi nedeniyle sinirli kayma
hareketine sahiptir (5,6,7).

Articulatio (Art.) Talocruralis (Tibiotalar): Gergek ayak bilegi eklemi
tibia ile talus kemikleri arasinda sagittal dizlemde ve ginglimus (mentese)
niteliginde tibiotalar eklemdir. Bu eklem “mortis” eklemi olarak da anilir.
Eklem tibia’ nin distal yuzu, her iki malleol ve talus’ un govdesi arasinda
olusur. Art. Tibiotalaris ayak bileginin 6ne (dorsifleksiyon) ve arkaya
(plantarfleksiyon) hareketine izin verir. Plantar fleksiyon dorsi fleksiyondan
agisal olarak daha fazla olmaktadir. YUk bindiginde alt bacaktan (internal ve
eksternal rotasyon) ayaga (pronasyon ve supinasyon) donme momentinin
aktariimasina musaade eder. Eklemin tek basina hareketi temel olarak
sagital dizlemdedir ancak rotasyonun oblik aksi boyunca transvers ve frontal
dizlemde de bir miktar hareket olmaktadir. Art. Tibiotalaris ligaman destegini
eklem kapsulinden, anterior talofibular ligamen (ATFL), posterior talofibular
ligaman (PTFL), calceneofibular ligaman (CFL) ve deltoid ligamandan
almaktadir. ATFL, PTFL ve CFL ayak bileginin lateral kismini desteklerken,
deltoid ligaman ayak bileginin medial kisma destek olur (5,19,20).

Art. Subtalaris (Art. Talocalcanea): Talus ile calcaneus’un arka kismi
arasindaki eklem plana tipindedir ve ayagin kisith olarak ice ve disa
hareketine izin verir. Eklemin esas gorevi yurumenin destek fazinda alt
ekstremite rotasyonunu absorbe etmektir. Eklem, bacakta meydana gelen
rotasyonu ayaga aktarir. Art. Subtalaris’ te yaklasik 20 derece inversiyon, 10
derece eversiyon hareketi meydane gelir. Lig. talocalcaneum laterale ve
mediale, eklem kapsuline yapisarak eklemi kuvvetlendirir (20,21).

Art. Talocalcaneonavicularis: Talus, calcaneus ve o0s naviculare
arasinda meydana gelen bir eklemdir. Tam hareketli bir eklem olup, plana
grubundandir. Art. Subtalaris ile birlikte hareket ettiginden ayak bilegi igin
onemli bir eklemdir. Eklemin 6nemli bir bagi olan Lig. calcaneonaviculare

plantare, sustentaculum tali’ nin 6n kenarindan tuberositas ossis navicularis’



in alt yizine uzanan saglam bir bagdir. Bu bagin fibroz kikirdak ile kapl olan
ust yuzuane talus basi oturur. Bu bag kopmasi halinde talus bagi desteksiz
kalir ve ayak kubbesi ¢oker.

Art. Calcaneocuboidea: Calcaneus’ un 6n yuzu ile os cuboideum’ un
arka yuzu arasinda olusan sellar tipi bir eklemdir. Art. talocalcaneonavicularis
ile art. calcaneocuboidea ayni hizada olmalari nedeniyle birlikte hareket
ederler. Bu nedenle ikisine birden art. tarsi transversa (Chopart eklemi,
midtarsal eklem) adi verilir. Bu eklemde inversiyon ve eversiyon, az miktarda
plantar fleksiyon, dorsifleksiyon, abduksiyon, adduksiyon meydana gelir.
Inversiyonda ayagin tabani mediale dogru bakaken eversiyonda ise bu
hareketin tersi olup ayak tabani laterale dogru bakar.

Art. Cuneonavicularis: Os naviculare ile tg¢ cuneiforme kemik arasinda
olusur. Plana tipi eklemdir.

Articulationes (Artt.) Tarsometatarsales ve Intermetatarsales: Art
tarsometatarsa, medialde ¢ cuneiforme kemik ile ilk 3 metatarslar, lateralde
cuboideum ile 4. ve 5. metatarslar arasinda olusan eklem olup plana
tipindedir. Eklemde kayma hareketi ve rotasyon gozlenir. Lisfranc eklemi de
denir ve Lisfranc amputasyonunda ayak bu eklemden ampute edilir

Artt. Metatarsophalangeales ve Interphalangeales: Elipsoid yapida
olan metatars baglari ile konkav olan proksimal phalankslar arasinda
meydana gelen bes eklemden olusur. Cift merkezli olup, fleksiyon—
ekstansiyon ve abdiksiyon-addiksiyon hareketlerine izin verirler. Birinci
metatarsofalangeal eklemin stabilizasyonu kuvvetli kollateral ligamentler ile
saglanmaktadir.

Artt. interphalangeales ise synovial eklemlerdir. Kapstler ve kalin plantar
ligamentler ile desteklenmistir. Bu eklemde fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri meydana gelir (5,6,20,21).

2.1.3. Ayagin Baglan
Ayak bileginin stabilitesini esas olarak baglar saglamaktadir.



Ligamentum (Lig.) syndesmosis fibulay! tibiaya baglar ve fibulanin
minimal hareketine izin verir. Deltoid bagla birlikte ayak bilegi ekleminde
talusun rotasyonel stabilitesine katkida bulunur. Su baglardan olusmaktadir;
Lig. tibiofibulare anterior
Lig. tibiofibulare posterior
Lig. interosseous membran
Dis yan baglar (Lig. collaterale laterale kompleksi) U¢ tanedir, malleolus
lateralisi, talus ve kalkaneusa baglar. Onden arkaya dogru su sekilde siranir;
Lig. talofibulare anterius
Lig. calcaneofibulare
Lig. talofibulare posterius

ATFL’ in en oOnemli fonksiyonu mortiste talusun i¢ rotasyonunu
sinirlamaktir. Lig. collaterale laterale kompleksinin en zayif bagidir. Lig.
talofibulare posterius, bu kompleksin en kuvvetli bagdir ve horizontal olarak
yerlesmistir.

Ayak bileginde bir adet i¢ yan bag bulunmaktadir. Yukarida medial malleol
ile asagida talus arasinda uzanan deltoid ligaman, Uggen seklinde c¢ok
kuvvetli bir bagdir, tek basina ayak bileginin digsa dogru asiri hareketini
engeller.

Lig. Deltoideum (Lig. colleterale mediale) dort ligamentden olusur;

Pars tibiotalaris anterior

Pars tibiotalaris posterior

Pars tibionavicularis

Pars tibiocalcaneus (7,20,21).

2.1.4. Ayak Arklari
Ayak; mobilite uyumu ve destek yuzeyi olusturan rijit bir kaldirag gorevi
yapmaktadir. Bu fonksiyonu yaparken ayak arklari (kemerleri) ayakta durma
ve degisik yuzeyler Uzerinde hareket etme esnasinda vucut kuvvetlerini emer

ve dagitirlar. Ayakta iki longitudinal ve U¢ transvers ark bulunmaktadir

(Sekil-2).



Longitudinal arklar medial ve lateral olmak Uzere ikiye ayrilir:

Arcus Longitudinalis Medialis (MLA): Medial kemerin 6n tarafini os
naviculare, os cuneiforme ve ilk U¢ metatars, arka tarafini ise calcaneus ve
talus olusturur (Sekil-2). Yerden yuksekligi 15-18 mm’ dir. MLA ylksek ve
yurime sirasinda oOne itiste esnek bir yay gibi gorev gorur. Yik tasima
sirasinda sok emici fonksiyonu vardir.

Ayagin longitudinal arkusunun temel yapisi kaslardan c¢ok, ligament ve
kemiklerden olugsmaktadir. Medial arkin stabilitesine katki yapan en dnemli
yapl ve arkusun ana stabilizatoru plantar fasyadir. Plantar fasya, MLA
boyunca uzanarak statik destek ve dinamik sok absorbsiyonu saglayan en

onemli yapidir.

talus

os naviculare
calcaneus

ossa metatarsi

Arcus Longitudinalis Medialis

Sekil 2: Arcus Longitudinalis Medialis (MLA)

Arcus Longitudinalis Lateralis: Calcaneus’ tan baslar ve 6ne dogru
cuboid ile dérdincli ve besinci metatarsallere dogru uzar (Sekil-3). Yerden
maximal yuksekligi 3-5 mm’ dir. Longitudinal arki birarada tutan ligamentler
sunlardir; spring (kalkanenavikular) ligament, kalkaneusla metatarslari
baglayan ligamentler ve ylzeyde bulunan plantar fasya. Bu arklar primer
olarak peroneus longus ve tibialis anterior kaslari tarafindan dinamik olarak
desteklenirler. Bu kaslar, ayak kemeri icin aski gorevi gérerek dinamik destek
saglarlar (5,19,20).



os cuboideum

ossa metatarsi

Arcus Longitudinalis Lateralis

Sekil 3: Ayaktaki arklar

calcaneus ossa digitorum

Arcus Transversus: Bu ark U¢ bolumden meydana gelir. |. ve V.
metatars baslari arasinda uzanan anterior transvers ark, intermetatarsal
baglar ve m. adductor hallucis’ in transvers basi tarafindan desteklenir. Ossa
cuneiformia ve os cuboideum tarafindan olusturulan midtransvers ark, M.
peroneus longus tarafindan desteklenir. Posterior transvers ark ise os
cuboideum ve os naviculare arasindadir ve M. tibialis posterior tarafindan
desteklenir (5,21).

2.1.5. Ayagin Fonksiyonel Anatomisi

Ayak, vicudun yer ile temas noktasi ve dik durus icin stabil bir platform
saglayan organidir. Ayak anatomik ve fonksiyonel olarak t¢ bdlgeye ayrilarak
incelenebilir (Sekil-4).

ossa ossa metatarsi
digitorum

calcaneus

E .
SR orta ayak arka ayak

Sekil 4: Anatomik ve fonksiyonel olarak én-orta-arka ayak
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On ayak: Bes metatars ve on dért falanks (bas parmakta iki, digerlerinde
ucer adet olmak Uzere toplam on dort adet) kemigini icerir. Bas parmakta bir
interfalengial eklem, digerlerinde ikiser interfalengial eklem vardir. Her
proksimal falanks, kendi proksimalinde bulunan ayni sayidaki metatarsla
eklemlesir. Yuruyusun salinim oncesi doneminde yeri hizla itme (push-off)
fonksiyonunu yapar.

Orta ayak: Ug adet Ossa cuneiformia, bunlarin lateralinde yerlesen os
cuboideum ve medial yerlesimli os naviculare’ den olusur.

Os naviculare, seklinden dolayr sandal kemik olarak da adlandirilir.
Talusun 6ndnde, uU¢ kineiform kemigin arkasinda ve os cuboideum’ un
medialinde yer alir. Tum tarsal kemiklerle eklemlesir. Proksimalde talus ve
calcaneusun, distalde os cuboideum ve os naviculare’ nin olugturdugu art.
calcaneokuboid ve art. talonaviculare orta ayagin 6nemli bir kisminimeydana
getirir. Diger eklemler 2.-3. kuneiform kemikler ile 2.-3. metatarsal kemikler
(os metatarsale), os cuneiforme mediale ile 1. metatarsal kemik, os
cuboideum ile 4.-5. metatarsal kemikler arasinda meydana gelen
eklemlerden olusur.

Ossa cuneiformia; u¢ adettir ve boyutlari ayni olmayip en genigi medial,
en kiUgugu intermedium’ dur. Kama seklinde olmalari nedeniyle ayagin
transvers yondeki kubbesinin korunmasinda énemli rol oynar.

Os cubeideum; tarsal bolgenin distal sirasinin en lateralinde bulunan
kemiktir. Alt yizinde M. peroneus (fibularis) longus’ un kiriginin gectigi sulcus
tendinis musculi peronei longi bulunur.

Orta ayagin stabilizasyonunu saglayan diger énemli yapi plantar fasya
diye adlandirilan plantar aponevrozdur (6,21).

Arka ayak: Ayagin yaklagik tgte birini olusturur. Talus, calcaneus ve os
naviculare ile subtalar eklemi igerir.

Talus: Ayak ile bacagi birlestiren, ayak arkusunun anahtar kemigidir (key
bone). Yukarida ve medialde tibia, lateralde fibula, asagida calcaneus ve
onde os naviculare ile eklem yapar. Talus Ust kisimda tibia ile eklemlesir. Dis

malleol ile eklemlesen Uggen seklindeki yuzeye dig malleol eklem yuzu
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(fasies malleolus lateralis) denilir. ic malleol ile eklemlesen yiiziine de i¢
malleol eklem yuzu (fasies malleolus medialis) denilir. Caput tali, collum tali
ve corpus tali olmak Uzere U¢ kismi vardir. Collum tali, talus basinin hemen
arkasindaki dar kismidir. Bunun On yuzu purtdklt olup baglar tutunur, alt
yuzunde ise sulcus tali denilen bir oluk yer alir. Buraya da lig. talocalcaneum
interosseum tutunur.

Arka ylUzunde fleksor hallusis longus tendonunun gectigi bir oluk ve bu
olugun iki yaninda da iki adet tuberkul bulunur. Altta kalan duz yuzey ise
calcaneus ile eklemlesir. Alttaki yuzin 6n bdlumu sustentaculum tali, arka
bolim lig. calcaneonaviculare plantare ile eklem yapar.

Calcaneus: Ayak iskeletinin en buyuk kemidi olup viacut agirhgini
tasiyabilecek saglamlikta bir yapidir. Ayagin hareketini saglayan kaslara
tutunma yulzeyi olusturur. Yukarida talus, énde de os cuboideum ile eklem
yapar. Alti yizu vardir. Arka yuzi topugu olusturur ve buraya M. triceps
surae’nin kirisi olan tendo calcaneus’ un (Achilles) tutunur. Ust yiiziinde,
sulcus calcanei denilen bir olukla birbirinden ayrilmis iki eklem yazu bulunur.
Bu yizler talus ile eklem yapar. On bélimde ise l¢ eklem yiizi bulunur.
Arkadaki facies articularis talaris posterior en buyukleri olup diger iki ylzden
sulcus calcanei ile ayrilmigtir. Bunlar facies articularis talaris media ve hemen
onlunde facies articularis talaris anterior’ dur.

Ust yliztin i¢ tarafinda ice dogru uzanmis bir ¢cikinti vardir. Sustentaculum
tali denilen bu olusum talus’ a destek oldugu ic¢in bu isim verilmistir.
Sustentaculum tali’ nin hemen altinda seyreden bu oluk sulcus tendinis
musculi flexoris hallucis longi ismini alir ve icinden ayni isimli kasin tendonu

gegcer. ic yiizii derince konkavdir. Alt yiizde eklem yiizii bulunmaz (5,7,20).

2.1.6. Ayak Tabani (Planta Pedis)

Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Altinda bulunan derin fascia’ ya
sayisiz fibr6z bantlarla sikica tutunur. Ayak tabani derisi ¢cok sayida ter bezi
bulundurmaktadir.

Ayak tabani derisinin duyusunu birka¢ sinir alir. N. tibialis’ in dali olan rr.

calcanei mediales, topugun medial tarafini ve lateral’ ini n.suralis innerve
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eder. Ayak tabaninin medial 2/3’ GnU n. plantaris medialis’ in dallari, lateral
1/3’ Unu ise n. plantaris lateralis’ in dallari innerve eder.

Ayak tabanindaki derin fasya kalinlasarak retinaculum musculorum
flexorum’ u ve aponeurosis plantaris’ i olusturur (6,19,21).

Plantar Fasya: Medial kalkaneus tuberositasdan baslayan ¢ok katmanli,
lateral, medial, santral olmak uzere Ug¢ banttan olusan beyaz renkli ve
uzunlamasina liflerden meydana gelen kuvvetli fibréz bir apenérozdur
(Sekil-4).

Anatomik ve fonksiyonel olarak on-orta-arka ayak, filogenetik olarak m.
plantaris’ e aittir. Insanda yapisi degisiklige ugramis ve kalin ve saglam bir
yapi halini almistir. Medial ve lateral segmentler, abduktor digiti kuinti ve
abduktor hallucis kaslarini c¢evreler. Santral bdlim ‘plantar fasya’ olarak
adlandirilir (Sekil-5).

Idugu bolge

Epin d
kalkanei ;
geligen bolg:

Sekil 5: Plantar fasya
Ayagin U¢ ana yuk tasiyicisi noktasi olan kalkaneus medial kenari, birinci

ve besinci metatars basina yapisir. Baglangigta longitudinal dizilim gosteren

ve kalin bir band seklinde olan fasya, distale dogru incelir ve santral bolum
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metatars baslarinin hemen altinda digital tendonlari sarmak Uzere bes
parcaya ayrilarak parmaklarin proksimal falankslarina yapisir. Birinci ve
besinci metatarsallerin periost kenarina tutunduktan sonra ayagin
dorsumunda derin fasya ile devamlidir. Articulatio metatarsophalangea
hizasinda yuzeyel ve derin olmak Uzere iki yaprak seklinde ayrilir. Yuzeyel
yaprak deriye tutunur ve derideki oluklari olusturur. Derin yaprak ise parmak
koklerinde i¢ ve dis olmak Uzere iki huzmeye ayrilir. Bu huzmeler fleksor kas
Kirislerini saracak sekilde, fibroz kiliflari ve lig. metatarsale transversum
profundum’ la kaynasirlar. Saglikli yetigkinlerde plantar fasyanin dorsoplantar
yondeki kalinhgi yaklasik 3 mm kadardir (5,22,23).

2.1.7. Ayak Kaslar (Musculi Pedis)

Ayak Sirtindaki Kaslar

Ayak sirtinda sadece musculus musculus (M.) extensor digitorum brevis
ve m. extensor hallucis brevis adinda iki yassi kas bulunur.

M. extensor digitorum brevis: Il — IV parmaklara giden bu U¢ adet kas bu
parmaklara extension ve biraz da abduksion yaptirirlar.

Siniri: N. fibularis profundus.

M. extensor hallucis brevis: Bagparmagin dorsifleksiyonuna yardim eder.
Sinirleri: N. fibularis profundus (6,7,20).

Ayak Tabanindaki Kaslar

Ayak tabani kaslari dort tabakaya ayrilabilir;

1.Tabaka: M. abductor hallucis M. flexor digitorum brevis M. abductor
digiti minimi.

M. Abductor Hallucis: Vicut agirigini tasimayan ayakta, ayak
basparmagina abduksiyon yaptirir. Ayrica arcus pedis longitudinalis medialis
icin kuvvetli bir destek gorevi gorur. Siniri: N. plantaris medialis

M. Flexor Digitorum Brevis: Vicudun agirhdini tasimayan ayakta 2-5.
parmaklara fleksiyon yaptirir. Siniri: N. plantaris medialis

M. Abduktor Digiti Minimi: Vucut agirhigini tagimayan ayakta 5. parmaga

fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri: N. plantaris lateralis.
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2.Tabaka: M. quadratus plantae (M. flexor digitorum accessorius) Mm.
lumbricales M. flexor digitorum longus’un kirisi ve M. flexor hallucis longus’
un Kirigi

M. Quadratus Plantae (M. Flexor Digitorum Accessorius) : Bu kas m.
flexor digitorum longus’ un kirigini arkaya dogru gekerek 2-5. parmaklarin
fleksiyonuna yardim eder. Siniri: N. plantaris lateralis

Mm. Lumbricales: 4 adettir. Yurime ve kosma esnasinda m. flexor
digitorum longus, 2-5. parmaklara fleksiyon yaptirmak ister. M. Lumbricalis’ler
ise ayni zamanda kontraksiyon yaparak son iki falanksa ekstansiyon
yaptirmak ister. Bu zit etkilerin birbirini notralize etmesi sayesinde parmak
bldkulmez. Sinirleri: Birincisi N. plantaris medialis, diger tgl ise N. plantaris
lateralisten inerve olur.

3.Tabaka: M. flexor hallucis brevis, M. adductor hallucis, M. flexor digiti
minimi brevis ve m. opponens digiti minimi

M. flexor hallucis brevis: Bagparmagin proximal phalanx’ina flexion
yaptirir ve ayagin medial longitudinal arkinin korunmasina yardim eder.
Siniri: N. plantaris medialis.

M. adductor hallucis: Her iki basi da bagparmaga adduksiyon ve flexion
yaptirir. Siniri: N.plantaris lateralis.

M. flexor digiti minimi brevis: Kiguk parmagin proximal phalanx’ ina
flexion biraz da abduction yaptirir. Siniri: N. plantaris lateralis

M. opponens digiti minimi: Ayagdin besinci parmagina oppozisyon
yaptirir. Siniri: N. plantaris lateralis.

4. Tabaka:

M. interossei: Ayak tabaninin en derin katmanind yer alir. Yedi adet
interosseal kas vardir ve metatarsal araliklarda bulunurlar. Bunlardan dordu
dorsal, Ucl de plantar interosseal kaslardir.

Mm. interossei dorsales’ler, 4 adet kastir tutunduklari parmaklara, 2.
parmaga gore abduksiyon yaptirirlar. Sinirleri: N. plantaris lateralis.

Mm. interossei plantares; Ucuncl, dordincu ve besinci metatarsal

kemiklerin alt yuzlerinden baglayan G¢ adet kastir. Tutunduklari parmaklara,
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2. parmaga gore adduksiyon vyaptinirlar. Sinirleri: N. plantaris lateralis
(5,6,7,21).

2.1.8. Ayagin Damarlarn ve Sinirleri

Alt extremitenin ana arteri olan arteria iliaca externa lig. inguinale’ nin
altindan uyluk bolgesine dogru gelir; arteria (A.) femoralis olarak devam eder.
Daha sonra canalis adductorius icerisinde ilerler ve hiatus adductorius’ tan
cikarak fossa poplitea’ ya gecger ve orada a. poplitea olarak devam eder.

Ayak ve ayak bilegi popliteal arterin dallari olan anterior ve posterior tibial
arterin dallar tarafindan beslenir. A. Tibialis anterior ayagin dorsal ylzeyinde
arteria dorsalis pedis adini alir.

A. dorsalis pedis birinci interossedz araliga kadar ilerledikten sonra
plantara gegerek burada lateral plantar arter ile birlesir ve plantar arki yapar.
A. dorsalis pedisin terminal dali arkuat arter olarak ayak boyunca devam
eder. Bu arteryel ark, lateraldeki U¢ parmak araligina dogru u¢ dorsal
metatarsal arter gonderir.

A. tibialis posterior ise arteria plantaris medialis ve lateralis dallarini
vererek devam eder. A. plantaris medialis a. tibialis posterior un kuguk
terminal dalidir. 1. parmagin medial kenarini besler. A. plantaris lateralis ise
blyuk terminal dahdir ve calcaneus’ a, deriye, kaslara, eklemlere dallar verir.
5. metatarsal kemigin tabanina ulaginca a. dorsalis pedis’ in derin plantar dali
ile birlesip arcus plantaris profundus’ u olusturur (6,20).

Ayagin vendz yapisi, yuzeyel ve derin venler olmak uzere iki grupta ele
alinir. Derin venler arterlerin yandasi olarak seyrederler. Bu venlere vena (v.)
commitantes adi verilir. Derin venlerle yuzeyel venler arasindaki baglanti vv.
perforantes ile saglanir. Ayak sirtinda V. digitales dorsales pedis birleserek
bir arkus olustururlar. Metatarsal kemiklerin bas kisimlarinin Gzerinde deri alti
dokusunda bulunan bu yuzeyel ven arkusuna arcus venosus dorsalis pedis
adi verilir. Bu arkus, ayak venlerini topladiktan sonra medialde v. saphena
magna' ya, lateralde v. saphena parva' ya dokulur. V. safena magna medial
malleol énunden safen sinirle bacaga dogru ilerler. Diz arkasindan uyluk 6n

ic kismina gecgerek pubik tuberkile 4 cm kala V. femoralise katilir (5,7,21).

16



Ayagin Sinirleri: Ayagin anteromedial yluzunun duyusal innervasyonu
nervus (N.) peroneus superfisyalis tarafindan saglanir. Ayak basparmagini
da iceren medial yuzinun duyusunu n. safenus’ tan, lateral ylz ise duyusal
innervasyonunu n. suralis’ ten alir. Ayak 1. ve 2. parmak arasi alan ise n.
peroneus profundustan duysal lifler alir. N. peroneus profundus, n. peroneus
kominisin terminal dallarindan birisidir. Fibula basinin lateralinde m. peroneus
longusun igerisinde baslar.

N. tibialis medial malleolin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan
gectikten sonra medial ve lateral plantar sinir olarak ikiye ayrilir. Ayak
tabanindaki N. plantaris medialis N. tibialis’ ten fleksor retinakulumun altinda
ayrilir. Bagparmak medialine buyuk bir dal ayrildiktan sonra ilk GU¢ parmaga
dogru bir digital dal verir. N. plantaris lateralis N. tibialis’ ten fleksor
retinakulum altinda ayrildiktan sonra abduktor digiti minimi ve kuadratus
planta kaslarina dallar verip, besinci parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve

5. parmaklarin karsilikli yizlerini innerve eden digital dalini verir (5,20,21).

2.2. SAKROILIAK EKLEM ANATOMISI

Sakroiliak eklem (SIE), ilk defa 1905’ te Goldwaith ve Osgood tarafindan
bel agrisina neden olan bir eklem olarak tanimlanmistir (24).

Pelvisi ilium, iskium ve pubik kemikler olusturur (Sekil-6). Sakroiliak
eklem, sakrumun lateral yuzu ile iliak kemigin medial yuzinde ayni isimle
adlandinlan “fasies articularisleri” arasinda olusan ve S1-S3 arasinda uzanan
kismen sinoviyal bir eklemdir. Auriktler sekilli bu eklemin bir uzun bir de kisa
kolu vardir. Uzun kol posterolateral ve kaudal yerlesimli, kisa kol ise posterior
ve ventral yerlesimlidir. Kama seklindeki yapisi nedeniyle sakrumun anterior-
posterior yanisira kaudal ve kranial ayrica kompleks kayma hareketleri de

mevcuttur (25).
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: sakroiliak eklem
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0Ss sacrum

os pubis

Sekil 6: Pelvisi olusturan kemikler- SIE

Sakroiliak eklemin 2/3 kaudal-ventral parcasi sinoviyal eklem
Ozelligindeyken SIE’ nin 1/3 kranial pargasi fibr6z ekleme uyan ligamentoz
eklem oOzelligindedir. Fibréz kisim sinirli hareket 6zelligine sahiptir. Geng
bireylerde inteross6z eklem araligi 2-5 mm arasinda degismektedir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte kadinlarda daha erken donemde eklem kikirdaginin
inceldigi, eklemin daraldiyi ve bazen de fibréz bir eklem &6zelligi aldigi
gorulmektedir (24,25).

Sakroiliak eklemin asil fonksiyonu gdvdenin agirligini alt ekstremiteye
hafifleterek iletmek ve dagitmaktir. Gévde agirligi 5. lumbar vertebraya
aktarildiktan sonra sakrum yoluyla tasinarak SIE’ ler lizerinden iliak kemikler
yoluyla asetabulum ve femur baslarina dagitilir (26).

Sakrum ve iliumun kemik yuzlerinde girintili ve ¢ikintili yapilar ligamanlarin
baglanma alanidir. SIE viicuttaki en gicli ligamentler ile cevrilmistir.
Ligamentdz yapi makaslamaya direng olusturmakta etkilidir.

Sakroiliak ekleme yapisan ligamentler ve kapsulin innervasyonunda bol
miktarda bulunan miyelinsiz serbest sinir sonlanmalari gorev almaktadir.
Anterior ligamentdz yapilar L2-S2 koklerinin anterior kollarindan, ayrica
obturator sinir ve sUperior gluteal sinir tarafindan innerve edilmektedir.
Posterior kisim L4-S3’ Gn posterior dallari tarafindan innerve edilmektedir.
SIE’ in genis innervasyon alani olmasi nedeniyle eklem hasarinin klinik
prezentasyonunda lomber bolgeye ve bacada yansiyan agri gorulmektedir
(25,26).
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2.3. SPONDILOARTRITLER

Spondiloartrit, ortak patofizyolojik, klinik, radyolojik ve genetik 6zelliklere
sahip baglica sakroiliak eklem ve omurga olmak uUzere aksiyal iskelet
tutulumun 6n planda oldugu kronik, sistemik tutumla gidebilen inflamatuvar
hastaliklara verilen ortak isimdir (1,3).

Spondiloartrit, ankilozan spondilit, reaktif artrit, psoriyatik artrit,
inflamatuvar barsak hastaliklariyla birlikte olan artritler (enteropatik artritler),
juvenil idiyopatik artrit ve siniflandirilamayan spondiloartritleri kapsamaktadir
(1,3,27). AS, SpA hastalik grubunun prototipi ve en sik rastlanan Uyesidir. Bu
grupta yer alan hastaliklarin ortak bir 6zelligi olarak 6. kromozom kisa
kolunda “major histocompatibility complex” (MHC) Uzerinde bulunan doku
uygunluk antijenlerinden Human Leucocyte Antigen (HLA-B27) ile olan
iligkileri agiklanmistir (27).

Bu grubun en 6nemli klinik 6zellikleri, inflamatuvar bel agrisi (IBA) ,
Ozellikle alt ekstremite tutulumu ile karakterize periferik asimetrik oligoartrit ve
entesopatidir. Bu major ortak Ozellikler yani sira anterior Uveit, aort
yetmezligi, psoriazis ve inflamatuvar bagdirsak hastahg (IBH) gibi

ekstraartikuler tutulumlar eglik edebilir (3,28).

2.3.1. Tarihge

SpA, tarihin ilk dénemlerinden beri gorulen bir hastalik oldugu kabul
edilmektedir. SpA’ lerin karakteristik ozellikleri milattan 6nce yasayan
insanlarin mumyalanmis bedenlerinde tespit edilmistir (29).

1693’ te irlandali doktor Bernard Connor bir yazisinda Fransiz
mezarligindan g¢ikartilan tamami ankiloze olmus bir omurgayi tariflemigtir
(30). Benjamin Brodie 1850 yilinda ilk kez AS’ nin klinik 6zelliklerini ve Gveitin
de hastaligin bir komplikasyonu oldugunu tanimlamistir (29,31).

GUnUimulze gelene kadar ¢ok farkli siniflama kriterleri ortaya konmustur.
ik olarak 1961 Roma ve ardindan 1966 yilinda degistirilerek New York AS

siniflama kriterleri gelistirilmistir. 1970’ li yillarda klinik epidemiyolojik ve aile
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calismalari ile AS, reiter, psoriatik artrit ve enteropatik artrit arasindaki iligki
Moll, Haslock, Macrae ve Wright tarafindan gosterilerek “seronegatif SpA”
kavrami ortaya atilmistir (32).

1950’ lerde HLA sisteminin kesfi ile genetik arastirmalar sonucu 1973
yilinda Brewerton ve Schlosstein tarafindan HLA-B27° nin AS ve Reiter
arasindaki siki baglantisi goOsterilmigtir. Van der Linden tarafindan 1984
yihinda Modifiye New York kriterlerinde (mNY) kriterleri ortaya konmustur
(33). Modifiye New York kriterlerinde yer alan radyografik sakroiliit kriteri
hastalarda tani gecikmesine neden oldugundan ve erken evrede hastalari
saptayamadigindan Amor ve European Spondyloarthropathy Study Group
(ESSG) kriterleri tanimlanmistir. Bu kriterler ile radyolojik hasar goérilmeyen
hastalara ‘undifferansiye SpA’ tanimlamasi yapilmistir (34,35,36).
Goruntileme yonteminin gelismesi ile erken evrede hastalik tanisinin
konmasi glindeme gelmistir. Aksiyal SpA’ in (ASpA), New York kriterlerini
henlz kargilamayan erken evresi olmasi ve ASpA’ da gorilen ¢ogu patolojik
durumun fibréz kikirdak cevresi osteit ile iligkili oldugu ve burada olusan
kemik iligi Odeminin magnetik rezonans goruntileme (MRG) ile
saptanmasinin direkt radyografilere Gstun oldugu belirtiimistir (37,38).

Bu nedenle Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS)
tarafindan erken evre hastaliktaki inflamasyonu gdésteren MRG’ vyi kriterlere

dahil eden aksiyel SpA siniflama kriterleri 2009 yilinda yayinlanmistir (39).

2.3.2. Epidemiyoloji

Spondiloartritler genellikle 20-30’ Ilu yaslarda baslar ve semptomlar
siklikla ge¢ adolesan veya erken eriskinlik doneminde goérulir. Rudwailet ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada hastalik bagladiginda HLA-B27 pozitif
olan hastalarin negatif olan hastalara gére 10 yas daha geng¢ oldugu
belirtiimistir (40).

Eskiden erkeklerde daha sik olarak bilinen AS’ de, tani yontemlerinin
gelismesiyle tani konan kadin hastalarin orani artti ve ginUmuzde bu oran

yari yariya ulasmistir. Erkek, kadin orani yaklasik olarak 2/1’ dir (41,42).
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Ankilozan spondilitte erkekler kadinlara gore bir miktar fazla etkilenir ve
genel olarak hastalik erkeklerde daha agir seyreder. Erkek hastalarda
genellikle omurga ve pelvis tutulumu gorulirken kadinlarda ise omurga
tutulumu erkek hastalara gore daha az gorulmekte ve semptomlar daha ¢ok
diz, dirsek, bilek, kalca ve pelviste ortaya ¢cikmaktadir (1,31).

Romatizmal hastaliklar arasinda genel SpA prevalansinin, sik gorulen
romatizmal hastallk olan romatoid artrit ile benzer oranda oldugu
bildirilmektedir. Beyaz irktaki SpA prevelansi % 0,5-1,9, AS prevalansi
% 0,86 olmakla birlikte siyah irkta olduk¢a nadir goéralur (1,31). Birlesik
Devletlerde, AS prevelansinin %0,2-0,5 arasinda, SpA prevelansinin ise %1’
den yuksek oldugu bildirilmistir (43).

izmir de 20 yas ve (izerindeki erkek ve kadinlarda yapilan bir populasyon
calismasinda ise AS prevalansi %0,49 olarak tespit edilmis ve ayni
toplumdaki romatoid artrit prevalansina esit bulundugu bildirilmistir. Bu
populasyonda AS ve SpA prevalanslari sirasiyla %0,49 ve %1,09 olarak
bildirilmigtir. SpA prevalansi ise ESSG’ ye gore %1,05 olarak bildirilmistir.
Ayni calismada erkekler arasinda prevalans %0,54 oraninda saptanirken
kadinlar arasinda oran %0,44 olarak bulunmustur (44).

Psoriatik artritte kadin erkek orani birbirine yakin olup kadinlarda artritin
baslangici daha geng¢ yaslardadir. Ancak AS’ lerde oldugu gibi psoriyatik
artrit de erkeklerde kadinlardan daha agir seyreder. PsA prevalansinin da
%0,1-2,8 oranlarinda oldugu belirtiimigstir (45,46).

AS, HLA-B27 antijeni pozitifligi ile paralel olarak dagilmakta ve AS
hastalarinin  %90-95’ inde HLA-B27 pozitiftir. Turkiye’ de vyapilan bir
calismada ise ankilozan spondilit tanisi olan bireyler arasinda HLA-B27
sikhgr %90,2 olarak tespit edilmistir (47). Dagilim irklara ve cografik bolgelere
gore farklik gostermektedir. Avrupal populasyonda HLA-B27 pozitiflik orani
%8-10 ve AS’nin olasi prevelansi %0,1-1’ dir. Ancak Kanada Haida
Kizilderelileri arasinda HLA-B27 prevelansi %50’ dir ve SpA prevalansi ise
%5-6 dir (48).

HLA-B27 pozitif olan insanlarda AS’ nin ortaya ¢ikma riski %1,3 olarak

saptanmistir. HLA-B27 pozitif AS’ |i hastalarin birinci derece akrabalarinda
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ise prevalans %10-30 olarak bildirilmistir. Bu durum AS gelisimide genlerin ve

cevresel faktorlerin katkisinin olmasi gerektigini dusundurmektedir (49,50).

2.3.3. Etyopatogenez

Spondioartritleri  etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik
yatkinhk (HLA-B27 doku antijeni), immunite, inflamatuvar bagirsak
degisiklikleri, enfeksiyon ve c¢evresel faktorler etiyolojide yer almaktadir
(3,31,51).

2.3.3.1.Genetik Faktorler

AS’ nin genetik bir belirte¢ olan HLA-B27 ile iligkisi herediter yatkinhk
iligkisinin en guzel orneklerindendir. HLA-B27 genel populasyonun sadece
%8 kadarinda bulunurken, AS’ i hastalarin %80-98’ inde saptanir (3).
Tarkiye’de yapilan bir calismada HLA-B27 sikhdi Tuark populasyonunda %4,5
bulunmustur (52). ReA'’ li hastalarda yaklasik olarak %70 oraninda HLA B27
pozitifligi mevcuttur. HLA-B27; Pséryiatik artritlilerde %60-70 oraninda, irritabl
bagirsak sendromu (IBS) iligkili spondilitte ise %70 oraninda pozitiftir (1,53).
HLA-B27 nin 70’ den fazla alleli tanimlanmistir. Bu subguruplar igerisinde en
sik goruleni ise B*2705’ tir (54).

HLA-B27 pozitif tek yumurta ikizlerinde AS uyumu %75 iken ¢ift yumurta
ikizlerinde %27 olmasi bu hastalikta non-HLA genlerinin roll oldugunu ortaya
koyar. 2007 ve 2010 yillarinda yapilan “Genome-wide association studies”
(GWAS) insan genom c¢alismasinda AS icin ylUksek risk tasiyan ve
etiyolojisinde rol oynayan farkli alti lokus daha saptanmistir. Bu genlerden
interlokin reseptér 23 (IL23R) ve endoplasmik retikulum aminopeptidaz 1
(ERAP1) , antraks toksin reseptor 2 (ANTXR2), timor nekroz faktor super-
aile Gyesi 15 (TNFSF15) ve killer immunoglobdlin reseptor (KIR) ile SpA
arasinda gugclu bir iligki oldugu saptanmistir (55).

Hastalilk patogenezinde HLA-B27’ nin rolu tam olarak anlasilamasa da
bazi teoriler 6ne surulmustar. Bunlardan birincisi “artritojenik peptit hipotezi”
dir. HLA-B27 molekulinin, CD8 pozitif T lenfositlerine kendisini veya yabanci

olabilecek peptidi sunarak rol oynadigi dugunulmustar. Ancak HLA-B27
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transgenik farelerde hastalik olusumu igcin CD8 pozitif T hdcrelerine gerek
olmadiginin gosterilmesi bu teoriye karsi kuvvetli yanit olmustur (56).

Bir diger teori de, HLA-B27 molekulunin mikrobiyal epitoplarla benzerligi
ve mikrobik antijenler ile HLA-B27’ nin gapraz reaksiyon gostermesidir. Bu
sekilde T hacrelerinin hedefi haline gelmektedir (57).

Bir bagka teoriye gore de HLA-B27 homodimer formasyonu uzerinde
durulmustur. HLA-B27 molekllinidn B2 mikroglobulin icermeyen serbet agir
zincirlerinin hicre ylzeyinde eksprese olmasi ve ‘killer immunoglobulin-like
receptors’ tarafindan taninmasi sonucu inflamasyonu tetikledikleri ileri
surdlmastur. Bu durum endoplazmik retinakulumda uygunsuz katlanma
nedeniyle meydana gelir ve “katlanmamis protein yanit”” proinflamatuvar

hicre igi strese yol acabilir (58,59).

2.3.3.2. Sitokinler

Sakroiliak eklemlerden alinan sinoviyal biyopsilerde; makrofajlar, CD4 ve
CD8 pozitif T hicreler ve TUmor nekrozis faktér alfa (TNF-a) mRNA’ si
goOsterilmigtir.  TNF-a® nin SpA’ daki inflamasyonun baslamasi ve
devamindaki rollne ait pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (31).

inflamasyonda rol alan diger énemli sitokin ise interlékin 23 (IL-23)’ tir.
IL-23, yakin zamanda tespit edilen IL-12 ailesi iginde yer alan pro-
inflamatuvar bir sitokindir. interlékin-17, T hiicrelerinin alt tipi olan CD4+ T
helper 17 hucreleri tarafinda salgilanan sitokin olup SpA’ li ve ReA’ li
hastalarin sinoviyal sivilarinda ve entezitle iligkili artritte IL-17 seviyeleri
yuksek bulunmustur (60).

AS’ li olgularda hem periferik kan, hem de kolon lamina propriasinda T
helper sitokinleri olan IL-2 ve IFN-y ekspresyonunda bozulma oldugu bunun
sebebinin yliksek TNF-a konsantrasyonlarinin, T hdcreleri tarafindan IL-2 ve

IFN-y Uretimini bozmasindan kaynaklandigi disinulmektedir (61).
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2.3.3.3.Cevresel Faktorler

Bagirsak ve eklem inflamasyonu arasinda yakin bir iliski mevcuttur. HLA-
B27 iligkili bagirsak ve eklem inflamasyonunda bagirsak florasi énemli bir
oynar.

HLA-B27 transjenik fare modellerinde yapilan bir calismada bu farelerde
20 haftalikken periferal artrit ve spondilit gelistirdigi ancak steril ortamda
blyuyen farelerde kolit veya artrit gorilmedigi belirtiimistir (62,63).

Spondiloartritli olgularin serumlarinda Klebsiella pneumoniae ve Proteus
mirabilis gibi bakterilere kargi yuksek immunglobulin A duzeylerinde artis
bildirilmistir. insan bagirsak florasinda kolonize olabilen ve HLA-B27 geni ile
ortak 6 aminoasit dizisi tasiyan Klebsiella pnémonia, birkag klinik ve deneysel
calisma sonucuna dayanilarak hastalik olusumunda suclanmistir (63).

Spondiloartrit’ te inflamatuvar yanit sinoviyal zarlarda, entezis bdlgelerinde
ve eklem ile iligkili intervertebral disklere komsu kemik dokusunda, periferal
eklemlerdeki sinoviyumda, bagirsak ve gobzde gelisir. Sakroiliak eklemler
(SIE) en sik ve codu kez ilk etkilenen yapidir. Sakroiliitin baslangicinda,
sinovit, subkondral kemik iligi degisiklikleri ve bunu takip eden pannus ve
granulasyon dokusu vardir. Sakroiliak eklemlerden alinan biyopsilerde TNF-a
ve “tissue growth factor” (TGF)-B’ nin yogun eksprese edildigi gosterilmistir
(64,65).

inflamatuvar siire¢ 6zellikle sinoviyumun etkilendigi romatoid artritin
aksine, kemik ve kikirdak gibi sert dokularda meydana gelmektedir. SpA’ da
klinik ve radyolojik belirtler tamamen olmasa da baskin bir bigcimde
ligamentlerin kemige yapisma yerlerindeki entezislerde gelisir. Entezis;
tanim olarak tendon, ligaman, kapsul veya fasyanin kemige tutundugu bélge
anlamina gelir. Vertebralar, iliak kanatlar, patella, trokanterler, kalkaneus gibi
ligamanlarin kemige tutundugu entezis noktalari siklikla tutulan bolgelerdir.
Ligamentdz yapilar ve entezis noktalarindaki inflamasyon sonrasi o bdlgede
kemik dokusu olugumu izlenir. Javenil baglangi¢li AS’de aksiyel tutulumdan
once entezit ve oligoartrit gorulebilir (66,67).

SpA’ nin prototipi olan AS’ de en erken ve tipik bulgular sakroiliak

eklemde gorulir. Subkondral kemik iliginin inflamasyonunu takiben kemikte
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yuzeyel erozyon ve fokal skleroz geligir. Erozyonunun ilerlemesiyle eklem
araliginda vyalanci geniglemeler goéralur. Zaman igerisinde fibroz,
kalsifikasyon, interosseoz kdprilesme, ossifikasyon ve son olarak da ankiloz
gelisir. Klasik olarak sakroiliit simetrik ve bilateraldir (31).

SpA’ daki osteoproliferasyon aktivasyonuna neden olan mekanizmalar
tam olarak anlagilamamigtir. Son zamanlarda yapilan cgesitli galismalarda
Wingless (Wnt) ve kemik morfogenetik proteinlerin  (BMP) kemik
formasyonunda rol oynadidi bulunmus ve bu SpA’ I hastalarda artmis olan
osteoproliferasyonun muhtemel mekanizmalardan birini olusturur (68).
Inflamasyonun erken déneminde artan TNF-a osteoproliferasyona yol agan
wnt sinyal yolagini Dickkopf-related protein-1 ve sklerotin gibi kemik
olusumunu inhibe eden bazi molekilleri upregule ederek inhibe etmektedir.
Bu iki molekulin inhibisyonu osteoproliferasyonu aktive eder. Daha sonraki
donemlerde ise, TNF-a azalmasi ile Wnt aracili yeniden modelleme
Uzerindeki fren mekanizmasinin kalkmasi sonucu yeni kemik olusumunun
gerceklestigi duisunudlmektedir. Son calismalarda Wnt ve BMP’nin ankiloz
gelismindeki roli yeni bir terapotik hedef olarak gorulerek tedavide firsat
penceresi agabilecegi dusunulmustur (68,69). Fakat bu teori ile pekgok
sindesmofitin inflamasyonun saptanmadigi yerlerde gelismesi nedeniyle
inflamasyonla yeni kemik olusumu arasindaki baglanti tam olarak
anlasilamamistir (70).

inflamasyonda artan prostoglandinlerin artmis osteoklast aktiviteye ve
kemik rezorbsiyonuna; sonrasinda artmis osteoblast aktiviteye ve yeni kemik
olusumuna katkida bulundugu gdsterilmistir. NSAIi, prostoglandin tretimini
inhibe ederek hem antiinflamatuvar etkide bulunurken hem de yeni kemik
olusumunu engelledigi disinllmektedir. NSAII kullaniminin  radyolojik

progresyonu yavaslatmada rol oynayabilecegi belirtiimistir (71).
2.3.4. Klinik Bulgular

Hastallk adolesan ve geng¢ eriskin donemde baglar. Hastalgin 16

yasindan dnce veya 45 yasindan sonra baslangi¢ gostermesi daha nadirdir
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(72).Spondiloartritlerde klinik bulgular kas-iskelet tutulumu ve iskelet digi
tutulum olarak ikiye ayrilabilir (3,31).

2.3.4.1. Kas iskelet Sistemi Tutulumu

Spondiloartritli hastalarinin yaklasik %75’ inde ilk sikayet bel agrisidir.
Sakroiliyak eklem ve omurgadaki agri “inflamatuvar bel agrisi” (IBA) olarak
tanimlanir ve mekanik bel agrisindan ayrimini iyi yapmak gerekir. Bu agri;
belde ve sakroiliyak eklemler Uzerinde kint, sinsi baslangi¢ch en az 3 aydir
devam eden kronik, gecenin ozellikle ikinci yarisi ve sabahleyin kotulegen,
sabah tutuklugu 30 dakikadan fazla suren, egzersiz veya aktiviteyle azalan
ve istirahatle artan, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarla azalan agr olmasi
seklinde tariflenir. Agri, birkag ay sonra suirekliik kazanir ve uyluk
posterioruna yayilabilir.

IBA igin farkli tanimlamalar yapiimis ve siniflama kriterleri gelistirilmistir
(Tablo 1, 2) (73,74).
Tablo 1: Calin IBA Kriterleri

1. 40 yas alti baslangi¢

2. Bel agrisinin > 3ay sldrmesi

3. Sinsi baglangic

4. Sabah katihginin varhgi

5. Egzersizle duzelme

5 6zellikten 4’ Gnln varhgi gereklidir.

Tablo 2: Berlin IBA Kriterleri
1. >30 dakika sabah katiligi

2. Istirahatle degil egzersizle diizelme

3. Gecenin ikinci yarisinda bel agrisi ile uyanma

4. Alterne gluteal agr

Bel agrisi 45 yasin altinda baglayan ve 3 aydan uzun sireli olan hastalarda

4 kriterden = 2 ve Uzeri olmalidir.
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2009 yiinda ASAS grubunun olusturdugu uzmana gore bel agrisi
kriterlerinin ise sensitivite ve spesitivitesi %79.6 ve %72.4 olarak bulunmustur
(Tablo 3) (75).

Tablo 3: ASAS grubunun olusturdugu uzmanlara goére bel agrisi kriterleri

1. 40 yas alti baslangi¢

2. Sinsi baglangi¢

3. Egzersizle duzelme

4. istirahatle diizelme

5. Gece agn varligi (kalkmakla iyilesen)

5 6zellikten 4’ Gnln varhgi gereklidir.

Simetrik sakroiliit, AS’ li olgularin %89’ unda, kronik ReA ve PsA’ i
olgularin %67’ sinde gozlenir. ReA, PsA, EA ve uSpA sakroiliitleri daha hafif
seyreder, genellikle tek tarafli ve asimetrikti. Omurga tutulumunda ise
AS’den farkli olarak marjinal sindesmofit yerine kint ve asimetrik tarzda
sindesmofitler gértulmektedir (1,31).

Periferik artrit ve entezit gibi ekstra- aksiyel bulgular da SpA' i hastalarda
sik gorulen bulgulardandir. Periferik artrit, 6zellikle alt ekstremitelerin buyuk
eklemlerini, asimetrik ve oligoartikiler olarak tutar. AS’ de kalga ve omuz
eklem tutulumu prognozu etkilemektedir. Kostosternal ve manubristernal
eklem tutulumuna bagh olarak gégus duvari agrisi, Oksurukle artan bazen
ploritik tarzda sirt agrisi olabilir. Zamanla bu eklemler ankiloze olarak gogus
ekspansiyonunu azaltir ve restiktif akciger hastaligina yol agar. Daktilit (sosis
parmak), sinovit ve fleksdr tenosinovit birlikteligi tim parmagin sismesine
neden olur. SpA icin spesifik olmasa da c¢ok karakteristiktir. PsA’de; distal
interfalangial eklem tutulumu, asimetrik oligoartrit, daktilit, multilan artrit ya da
simetrik poliartrit seklinde periferik tutulum gorilebilir. PsA’ da DIF artriti
olanlarin % 80-100’ inde tirnak tutulumu bulunmaktadir. El ve ayak sirtinda
piting 6dem de gorilebilir (1,31,53). inflamatuar bagirsak hastahginda
periferik eklem tutulumunun iki tipi vardir. Tip 1 %5’ ini etkiler ve tutulum
genellikle oligoartiktlerdir. En sik diz eklemi tutulur. Daktilit, plantar fasiit ve
asil tendiniti de gorulebilir ve eklem semptomlari barsak hastaligindan 6nce
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ortaya cikabilir. Tip 2 hastalik ise %3’ Unu etkiler ve genellikle poliartiktler
tutulum goralur (76).

SpA’ da eklem hareketinin ve mekanik stresin fazla oldugu fibrokartilaj
yapidaki entezis bdlgelerinde inflamasyon gorilmektedir. SpA’daki
entezitlerde TNF-a ve IL-23" 4n asin sekresyonunun inlamasyonda rol
oynadigi belirtilmigtir (77). Klinikte siklikla asil tendiniti ve plantar fasiit
seklinde goralir ve bu hastalar topuk ya da ayak tabaninda agri ve yarime

zorlugundan sikayet ederler (31,78).

2.3.4.2. Eklem Dig1 Tutulumlar

Baslangic déneminde yorgunluk, adrilar ve tutukluk nedeni ile uyku
bozuklugu, hafif istahsizlik, kilo kaybi ve subfebril ates gibi semptomlar
gorulebilir (3,78).

Go6z tutulumu: Akut anterior Uveit, en sik gorulen eklem disi bulgudur ve
hastalarin %20 ile 30’ unda goérulmektedir (79). Codu kez akut ve tipik olarak
tek taraflidir. insidans HLA-B27 pozitif hastalarda daha siktir. Eklem hastaligi
aktivitesi ile Uveit arasinda acik bir iligki gorulememigtir. Konjuktivit ReA’ da
sik gorulen bir bulgudur. Steril mukopurulan géz akintisi, keratit ve hipopiyon
SpA’ da gorilebilen diger bulgulardir (80).

Pulmoner tutulum: Kostovertebral ve kostosternal tutuluma baglh olarak
hastalarda gogus ekspansiyonunda kisitlihk olabilir. Akciger parankim
tutulumu nadirdir, Oksuruk, dispne ve hemoptizi gorulebilir. Hastalik
baslangicindan yillar sonra bilateral apikal fibroz olabilir, olgularin ucte
birinde kavitasyon gelisebilir. Aspergillus gibi mantarlar ve diger bakteriler
buralara yerlesebilir (31,81).

Kardiyovaskuler tutulum: Kardiyak tutulum nadirdir. Miyokardiyal
disfonksiyon ve perikardit, aort yetmezligi ve iletim bozuklugu olabilir, normal
populasyona gore kardiyovaskuler hastaliklar igin yuksek risk altindadir.
(82).

Boébrek tutulumu: NSAIi kullanimina bagli nefropati, sekonder amiloidoz
ve IgA nefropatisi gorulebilir. Sekonder amiloidoz, spondiloartropatili
hastalarin %1-3’ de gorullr, bobrek yetmezligine neden olur (78, 83).
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Bagirsak tutulumu: Bagirsak tutulumu genelde asemptomatiktir olup
endoskopik olarak hastalarin %60’ inda terminal ileum ve kolonda mukozal
enflamatuvar lezyonlar goérulebilir. Genelde Crohn hastaligina benzer sekilde
klinik semptom verir (84).

Norolojik tutulum: Spinal korda veya sinirlere basi sonucu norolojik
bulgular meydana gelebilir. Odontoid prosesin ve transvers ligamanin
erozyonu sonucu AS’ i hastalarin %2’ sinde atlantoaksiyel subluksasyon
gorulmesi nedeniyle genel anestezi sirasinda entubasyon vyapilacaksa
dikkatli olunmalidir. Kirik sonrasi spinal kord hasarina bagh ciddi bir
komplikasyon olan kauda equina sendromu gelisebilir (3,31,78).

Genitouriner tutulum: Direk olarak cinsel fonksiyonlar Uzerine etkisi
olmayan bir hastaliktir. Ancak AS’ deki fiziksel kisithliklar nedeniyle seksuel
fonksiyonun etkilemesi mumkuandur. ReA’ da uUretrit en dnemli bulgu olmakla
beraber erkeklerde prostatit, kadinlarda hemorajik sistit, reaktif salpinijit,
servisit, vulvavajnit gorulebilir (85).

SpA’ i hastalarin %20-40’ inda deri lezyonlari goérilur. Deri lezyonlari
daha ¢ok PsA ve ReA’ I hastalarda gorulmektedir. PSA’ i hastalarin pek
¢ogunda cilt lezyonu olarak psoériyaz vulgaris vardir. Bununla birlikte onikoliz,
hiperkeratoz, pitting gibi tirnak egisiklikleri PsA’ 1 hastalarin yaklagik %80’
inde gortlmektedir. ReA’ da mukokutandz lezyonlar olarak sirsinat balanit,
keratoderma blennorrhagicum ve oral Ulserler gértlmektedir (31,78,86).

Uzun dénemde ankiloz ve rijiditenin neden oldugu immobilizasyon ve
salgilanan inflamatuvar sitokinler sonucu osteoporoz gibi komplikasyonlar

ortaya ¢ikabilir ki bu hastalarda mindr travmalar frakttrlere yol agabilir (87).

2.3.5. Fizik Muayene

AS’ de spinal mobilitenin kaybolmasi ile servikal ve lomber omurgada
lordoz dlzlesmesi, dorsal kifoz artisi ve agirhk merkezi degdismesine
sekonder kalgada gelisen fleksiyon pozisyonu ile karakteristik anterofleksiyon
posturt geligir. Oksiput-duvar veya tragus-duvar mesafesinin Olguimu ile
antefleksiyon objektif olarak degerlendirilir. Lomber omurgada eklem hareket

acikligini degerlendirmek icin modifiye Schober, el yer-parmak uzakhg: ve

29



lateral fleksiyon oOlgimu yapilabilir. Kostovertebral eklemlerin tutulumu igin
gogus ekspansiyonu Olgumu yapilir.

Sakroiliyak eklemleri degerlendirmek amaciyla sakroiliyak ve pelvik
kompresyon testlerinin yani sira FABER-FADIR, Mennel testi ve Gaenslen
testleri yapilabilir. Bunlarda pozitiflik saptanmasi sakroiliak eklem tutulumunu
gOsterir. Kalga ve omuz sik tutulan eklemlerdir. Kalgalarda fleksiyon
deformitesi gorulebilir ve kalgca hareket acikliginin degerlendiriimesinde
intermalleolar mesafe olcullr.

PsA’ I hastalarin ¢ogunda psoriyaz vulgaris, onikoliz, hiperkeratoz,
cizgilenme, pitting gibi tirnak dedgisiklikleri gorular. Periferik artrit, el ve ayak
parmaklarinda daktilit/sosis parmak, tenosinovit, entezit gibi ekstraartiktler
Ozellikler SpA icin ayirt edici 6zelliklerdir. Periferik tutulum icin 44 eklem
degerlendiriimelidir.

Entezitleri degerlendirmek igin cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
iskial tuberosite, blylk trokanter, spin6z prosesler, kostakondral ve
manibriosternal birlesim, iliak krista, asil tendonu ve plantar fasya palpe
edilmelidir (31,78).

2.3.6. Laboratuvar Bulgulari

Aktif hastalidi olanlarin %50-70’ inde Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
ve C-reaktif protein (CRP) artmis olarak bulunur. Ancak normal olmasi aktif
hastaligi ekarte ettirmez. Serum amiloid a seviyelerinin SpA’ Ii hastalarda
yukseldigi belirtimis, ESH, CRP ve Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI) ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir (1,88). Ciddi
hastalikta alkalen fosfataz ve kreatinin kinaz duzeyi artmis olabilir.
Immunoglobulin (Ig) A seviyesi normalin Uzerinde gorulebilir ve akut faz
yanitlariyla korelasyon gosterebilir. Hafif normokromik, normositik anemi
bulunabilir. Sinoviyal sivi analizi de inflamatuvar artropatilerdeki bulgulara

benzer Ozelliktedir (89).
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2.3.7. Radyolojik Goriintileme Bulgulari

Spondiloartritli hastalarin tani, takip ve siniflamasinda géruntileme dnemli
yer tutar. Goruntllemede direkt grafiler, USG ve MRG teknikleri kullanilabilir
(31,90).

Direk grafiler yumusak doku patolojilerini ¢ok iyi gosterememektedir. Bu
nedenle hastaligin erken tanisinda faydali olamaz, ancak yapisal hasarin
progresyonunu degerlendirmede kullanilabilir. Sakroiliit tanisi igin 6n-arka
pelvis grafisi istenir. Direk grafilerle SpA’ I hastalardaki en erken bulgu SIE’
nin eklemin sinoviyal zar ile kapli alt 1/3 kisminda eklem yuzlerindeki netligin
kaybolmasi, subkondral kemigin rezorpsiyonu ile eklem araliginda
genisleme, subkondral kemikte meydana gelen dizensizlikler gortllrken ileri
evrelerde erozyon, skleroz ve eklem ankilozu goérulebilir. Hastaligin erken
doneminde omurgadaki radyografik degisiklikler diskovertebral eklemin
kenarlarindaki entezitlere bagli gelisir. ilerleyen dénemlerde vertebrada
erozyon sonrasi skleroz karelesmeye neden olur. Annulus fibrozusun ve
spinal ligamanlarin kalsifikasyonuna da sindesmofit adi verilir. Vertebralar
arasi kopru olusturur. AS ve enteropatik spondilitte marjinal sindesmofit
gorulurken Reiter sendromu ve psoriatik spondilitte ise sindesmofitler
asimetrik yerlesimlidirler ve non marjinaldir. Daha ileri evrelerde ¢ok seviyeli,
simetrik sindesmofit olusumu ile vertebrada “bambu kamigi goérinimu”
olabilmektedir.

Parlayan koseler ve erozyonlar “Romanus lezyonlar1” ve diskovertabral
unitenin her iki yarisinda inflamasyonla karakterize olan spondilodiskit ise
“‘Anderson lezyonlarl” olarak adlandinilir ve AS icin karakteristiktir. En ileri
safhada bambu kamisi gérinimu ve total ankiloz gelisir. PsA’ da periferik
eklem radyografisinde eroziv artrit, terminal falanks tabaninda genigleme ve
terminal falangeal osteolizis gorulebilir (3,90,91).

MRG inceleme ile eklem grafilerinin normal oldugu erken déonemde de
ciddi inflamasyonun saptanabilecedi gdsterilmistir (92). Sakroiilit tanisinda
MRG ilk secilecek yontem olmalidir. Kronik degisiklikler ortaya ¢ikmadan
once SIE’ lerde kemik iligi ddemi/osteoitis gibi aktif inflamatuvar lezyonlari

tespit edilebilmesi ile erken hastalik tanisina olanak saglar. ‘Short-tau
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inversion recovery (STIR) ile yagdan gelen sinyaller baskilanir kemik iligi ve
yagdan zengin diger alanlar koyu/siyah gorundr, sivi igerigi fazla olan alanlar
parlak gorinir. Kemik iligi 6demi, sinovit ve entezit gibi aktif inflamasyonu
tespit etmek icin STIR, T2 agirhkh yag baskili sekansi veya intravendz
gadolinyum dietilenetriyaminepenta asetik asit (Gd-DTPA) enjeksiyonu
sonrasi T1 agirlikli sekans kullanilir. MRG’ nin duyarlihdr yag baskilamal T2
veya STIR sekanslarindan daha iyi degildir. Sakroiliit, bir MRG kesitinde
birden fazla kemik iligi 6demi veya tek bir lezyonun en az iki kesitte
bulunmasi olarak tanimlanmistir. Akut ve kronik sakroiliak degisiklikleri ayni
anda gosterebilen tek yontemdir. SpA icin sakroiliak MRG’ nin duyarlihdi ve
0zgulligl %90 ve pozitif likelihood orani (LR) 9.0 olarak bulunmustur
(92,93,94).

Supheli durumlarda Bigisayarli tomografi (BT) de kullanilabilir ancak
kemik ile yumusak doku anormallikleri MRG’ deki gibi iyi gosterilemez.
Erozyonlar ve ankiloz gibi yapisal kemik degisikliklerini saptamakta MRG’ ye
Ustiindir. Radyasyon maruziyetinin goreceli ylksek olmasi 6nemli bir
dezavantajdir (1,31). Son yillarda sakroiliak eklemin géruntilenmesi ile ilgili
yapilan galismalarda Spektral BT Uzerinde durulmakta ve erozyon, skleroz
yanisira kemik iligi 6demini de gosterdigi belirtiimektedir (95).

Spondiloartritte periferik eklem eflizyonunun gorintilenmesinde USG
kullanilabilir. Periferik entezitin klinik muayene ile tespitinin zor olabilmesi
nedeniyle Doppler Ultrasonografi ile anormal damarlanmanin saptanmasi

periferik entezit tanisina yardimci olmaktadir (96,97).

2.3.8. Siniflama Kriterleri

Ortak 6zellik tasityan bir grup hastalik olan Spondiloartritler i¢cinde en sik
gorulen ve prototip olarak adlandirilan AS igin ilk siniflama kriterler 1961
yiinda Roma konferasinda gelistirilmistir, ancak kriterlere radyolojik
sakroiliitin eklenmesi ile 1966 yilinda degistirilerek New York kriterleri
tanimlanmistir (Tablo 4) (98).

1981 yilinda da Reiter Sendromunu tanimlayan ARA kriterleri

yayinlanmigtir. 1984 vyilinda inflamatuvar bel agrisinin o6zelliklerinin

32



vurgulandigl ve normal deg@erlerle kiyaslanarak gogus ekspansiyonu limitinin
degistirildigi modifiye New York (mNY) kriterleri ortaya konmustur (Tablo 5)
(33).

Tablo 4: NEW YORK ( 1966) tani kriterleri

Klinik kriterler

1. Lomber omurganin her ¢ dizlemde anterior fleksiyon, lateral fleksiyon
ve ekstansiyon hareket kisitliligi

2. Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agri

3. Doérduncu interkostal araliktan Olgilen gogus ekspansiyonunun 2,54 cm

veya daha az olmasi

Radyografik Evreleme
Normal:0, supheli:1, minimal sakroiliit:2,

orta derecede sakroiliit:3, ankiloz:4

Kesin Ankilozan Spondilit
1. En az bir Klinik kriterle birlikte evre 3-4 bilateral sakroiliyit
2. Klinik kriter 1 veya Klinik kriter 2 ve 3 ile bilateral evre 2 veya tek tarafl

evre 3-4 sakroiliit

Tablo 5: MODIFIYE NEW YORK (1984) tani kriterleri
Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve Klinik kriterlerden biri

Olasi AS: Tek bagina Ug klinik kriter veya bir radyolojik kriter
A) Kilinik kriterler

1. Ug¢ ay veya daha uzun siiren, dinlenme ile gecmeyip, egzersiz ile

diuzelen bel agrisi ve tutuklugu

2. Lomber omurga hareketlerinde, sagittal ve frontal planlarda kisithlik

3. Gogus ekspansiyonunun yas ve sekse gore duzeltiimis normal degerlere

gore kisitlanmasi

B) Radyolojik kriterler

1. Bilateral grade 2-4 sakroiliit

2. Unilateral grade 3-4 sakroiliit
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Radyografik sakroiliitin tani kriterlerinde yer almasi en erken tanida buyuk
kisithihk olmustur. Preradyografik donemde olan hastalarin siniflanmasinda
guclik olmasi ve dolayisiyla tanida gecikmenin yasanmasi nedeniyle 1990
yilinda ilk kez genel olarak SpA igin siniflama kriterleri gindeme gelmis ve
Amor ve arkadaslari bir kriter seti ileri surmusglerdir (Tablo 6). Amor siniflama

kriterleri 11 klinik ve 1 radyolojik kriterden olugsmaktadir (35).

Tablo 6: Amor kriterleri

A. Klinik semptomlar ve Oykii Puan
1. Bel veya sirtta gece agrisi veya bel veya sirtta sabah tutuklugu 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal agri 1
Yer degistiren 2
4. Sosis parmak (el veya ayak parmagi) 2
5.Topuk agrisi veya bagka iyi tanimlanmis entesopatik agri 2
6. Irit 2
7. Artrit baslangicindan onceki 1 ay igerisinde non-gonokokal Uretrit veya
servisit 1
8. Artrit baslangicindan onceki 1 ay icerisinde akut diyare 1
9. Psériazis, balanit veya EBH (UK veya Crohn hastaligi) 2
B. Radyolojik Bulgu

10. Sakrolliit (bilateral evre 2 veya unilateral evre 3) 2
C. Genetik Altyapi

11. HLA-B27 pozitifligi ve/veya AS, ReA, Uveit, psoriyaz veya EBH aile
oykusu 2

D. Tedaviye Yanit

12. SOAET’ ler ile 48 saat icerisinde belirgin diizelme veya ilag kesildiginde

agrinin hizla geri donmesi 2

Tani: En az 6 puan ve uzeri

34



Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu (European Spondyloarthritis Study
Group; ESSG) kriterleri geligtirilmigtir (Tablo 7 ve Tablo 8). ESSG kriterlerinin
sagladigi en énemli 6zellik radyolojik hasar meydana gelmemis hastalarin
‘undifferansiye SpA’ olarak tanimlanmasidir. Her iki sette de bulunan sakroiliit
tani icin on kosul degildir. ESSG ile inflamatuvar bel agrisi veya periferik

tutulum giris kriteri olarak belirtilmistir (36,99).

Tablo 7: ESSG kriterleri

Inflamatuvar spinal agri veya Sinovit (asimetrik veya alt ekstremite agirlikii)
ve asagidakilerden 21

a. Pozitif aile dykusu

b. Psériazis

c. Inflamatuvar bagirsak hastalig

d. Artritin baglangicindan onceki 1 ay igerisinde Uretrit, servisit veya akut
diyare

e. Sag ve sol taraf arasinda yer degistiren gluteal agn

f. Entezopati

g. Sakroiliit

Tablo 8: ESSG kriterlerinde degiskenlerin aciklamasi
1. inflamatuvar spinal agri: belde, sirtta veya servikal bélgede gecmiste

veya halen mevcut olan ve asagidaki maddelerden en az 4’ (inU karsilayan
agrinin olmasi;

a. 45 yasindan dnce olmasi b. Sinsi baslangi¢ c. Egzersizle duzelme

d. Sabah tutuklugunun olmasi e. En az 3 aydir devam etmesi

2. Sinovit: gecmiste olusmus veya halen mevcut asimetrik artrit veya alt
ekstremite agirlikh artrit

3. Aile d6ykusu: Birinci veya ikinci derece yakinlarinda su hastaliklardan
herhangi birisinin dykuisunun bulunmasi

a. Ankilozan spondilit b. Psoriazis c. Akut tUveit

d. Reaktif artrit veya e. inflamatuvar bagirsak hastaligi
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4. Psoriazis: Hekim tarafindan tanisi konulmus ge¢miste veya halen
mevcut psoriazis

5. inflamatuvar bagirsak hastaligi: Hekim tarafindan tanisi konulmus ve
radyografik veya endoskopik olarak onaylanmis, gecmiste veya halen
mevcut Crohn hastaligi veya ulseratif kolit

6. Gezici gluteal agr: Gegmiste veya halen mevcut sag ve sol tarafta
olabilen gluteal agri

7. Entezopati: Gegmiste veya halen mevcut olan asil tendon yapisma
bblgesi veya plantar fasyada muayene sirasinda olusan spontan agri veya
hassasiyet

Akut diyare: Artrit gelisiminden 6nceki 1 ay icerisinde diyare dykisu

Uretrit: Artrit gelisiminden 6nceki 1 ay icerisinde olusmus gonokok disi
Uretrit veya servisit

Sakroiliit: Bilateral evre 2-4 veya unilateral evre 3-4 sakroiliit

Tani: 1 veya 2 giris kriteri + diger kriterlerden biri

Radyografik sakroiliit eklemdeki inflamasyonu degil inflamasyonun
sonuglarini yansitmaktadir. Son donemdeki gelismeler sonrasi hastaligin
erken evresindeki inflamasyonun MRG ile saptanmasi hastaligin erken tespit
edilmesine olanak tanimistir. Preradyografik evrede sakroiliiti tanimlamak
amaciyla 2009 yilinda ASAS tarafindan aksiyel SpA siniflama kriterleri
yayinlanmigtir (Tablo 9). Kriterlerin duyarlihdi %82.9, 6zgulligu ise %84.4
olarak saptanmistir (100). Sonrasinda periferik tutulumlu yani periferik artrit,
entezit ve daktilitin 6n planda oldugu hastalik olarak da siniflandiriimaya
baslanmigtir. Kritere giris kosulu 45 yas altinda baslayan, 3 ay ve Uzerinde
bel agrisi olmasidir. Goruntileme kolunun yani sira 6n kosul olarak HLA-
B27' nin pozitifligine dayal Kklinik kol gelistirilerek kriter seti son seklini
almistir. Goruntulemede sakroiliit bulgularina ek olarak bir SpA bulgusu veya
HLA-B27 pozitif ise ek olarak 2 SpA bulgusu siniflamada yeterli olmaktadir
(101).
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Tablo 9: Aksiyal Spondiloartrit igin ASAS Siniflama Kriterleri

Bel agrisinin suresi = 3 ay ve baglangic yasi< 45 olan hastalarda;
Gorluntllemede sakroiliit + =2 1 SpA | HLA-B27+ = 2 SpA bulgusu

bulgusu veya

Goruntulemede sakroiliit SpA bulgulari
e MR'de SpA ile iligkili sakroiliiti | *Enflamatuvar bel agrisi
dustndirecek aktif (akut) | *Artrit
inflamasyon veya *Entezit (Topuk)
e mNY kriterlerine gore kesin | *Uveyit
radyografik sakroiliit *Daktilit
*Psoriazis
+Crohn hast./Ulseratif kolit
*SOAEI' lere iyi yanit
*SpA icin aile dykusu
*HLA-B27
*CRP yuksekligi

Psoriatik artritin tan1 kriterleri ilk olarak 1970’ lerde Moll ve Wright
tarafinda olusturulmustur (102). 2006 yilinda Classification of Psoriatic
Arthritis  (CASPAR) Study Group tarafindan tanimlanan bir set kriter
olusturulmustur (Tablo 10). Tum kriterler iginde gore sensitivite ve spesivitesi
en ylUksek olandir. Bu kriterlerin PsA tanisi koymada sensitivitesi %97.8,
spesifitesi %92.4° tir. inflamatuar artrit, entesit ya da sirt agrisinin varhigina

ek olarak asagidaki maddeler hastanin toplam 3 puan almasi gerekir (103).

Tablo 10: CASPAR kriterleri

Psdriazis varhgi 2 puan
Psdriazis 6ykusu 1 puan
Psoériazis aile oykusu 1 puan
Tirnak degisikligi 1 puan
Daktilit varhgi 1 puan
RF negatifligi 1 puan
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Radyografide (el veya ayak) jukstaartikiler yeni kemik | 1 puan

formasyonu

1. inflamatuar artikiler hastaliga (eklem, omurga veya entezis) ilaveten
yukaridaki kriterlerden 3 veya daha fazla puan alinmalidir

2. Aile dykusu olarak hastanin birinci veya ikinci derece yakinlarinda dyku
bulunmaldir

3. Yeni kemik formasyonu osteofit diglanarak hesaplanmalidir

4. Daktilit varligi veya dykusu bir romatolog tarafindan saptanmalidir

Toplam 3 puan almasi gerekir

2.3.9. Degerlendirme

Hastalik aktivitesini, progresyonunu ve tedavi yanitini degerlendirmek icin

nesnel ve standart yontemlerin kullaniimasi gerekmektedir.
Visual Analog Skala (VAS) 6zellikle agri degerlendirmesinde sik kullanilan bir
skaladir. 0-10 cm’ lik gizelge ile hastaya, hi¢ agrisi yoksa 0, hissedilen en
siddetli agri ise 10 olarak aciklanir ve buna gdre hastanin agri siddeti
belirlenir (34).

Hastaligin monitorize edilmesi igin bazi klinik degerlendirme parametreleri
gelistiriimistir. Hastalarin kendi bildirimine dayali sonug¢ dlgekleri olan Bath
Ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index; BASDAI) ve iglevsel degerlendirme igin gelistirilmig bir
dlclim olan ve on soru iceren Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksinin
(BASFI), yasam kalitesini degerlendirmek icin Ankylosing Spondylitis Quality
of Life Scale’ (ASQoL) yaygin olarak kullanilan, gegerli ve guvenilir
Olceklerdir (104,105,106).

2.3.10. Ayirici Tani

Bel agrisi olan geng hastalar inflamatuvar agri agisindan sorgulanmali ve
SPA akla gelmelidir. Ayirici tanida diger bel agrisi yapan, sakroiliit yapan
nedenler ve entesopati yapan nedenler g6z Onunde bulundurulmalidir.
Lumbosakral disk hernisi, Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi (DISH) veya

Forrestier hastaligi, Osteitis kondensas ilii, intervertebral eklemlerin
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dejeneratif hastaligi, sakroiliit yapan diger infeksiydz nedenler (Tuberkuloz,
brusellozis) ayirici tanida dusunulmelidir. DISH akici tarzda ligamant6z
ossifikasyon varligi ve en énemlisi apofizyal ve sakroiliak eklemler tutulumu
olmamasi ile ayirt edilir. Osteitis kondensas ilii subkondral kemigin
asemptomatik sklerozudur. Sakroiliak eklemin iliak tarafinda tUg¢gen seklinde

skleroz ile karakterize olur ve genelde kadinlarda sik gorulur (31,78).

2.3.11.Tedavi

SpA’ da tedavinin amaci tutukluk ve yorgunlugu giderme, deformiteye yol
agan yapisal hasari onleyerek duzgin posturu korumak ve iglevselligi iyi
dizeyde tutmaktir. ASAS ve The European League Against Rheumatism
(EULAR) da belirtildigi gibi optimal tedavisi nhonfarmakolojik ve farmakolojik
tedaviler kombine edilmelidir (Sekil-7) (31,107).

2010 Update of the ASAS/EULAR
Recommendations for the Management of AS

(

§  predominant manitestation |

l firstline therapy l

u
‘ Local steroids |

=~ DMARDs:
¥ Sulfasalazine, Methotrexate
vy

additional therapy and therapy in special clinical situations

Analgesics | Sugery

Braun J et al Ann Rheum Dis 2011

Sekil 7: ASAS/ EULAR Spondiloartrit tedavi 6nerileri

2.3.11.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Egzersiz ve hasta egitiminin farmakolojik tedaviyi tamamladigi
bilinmektedir. Kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastanin bu hastalikla
basa cikabilmeyi 6grenmesi gerekmektedir. Kotl prognostik faktérlerden olan
sigara iciminin kesilmesi mutlaka 6nerilmelidir. Kigisel veya grup egzersizleri

tedavinin temel tasidir. Amag tutuklugu ve agriy1 azaltmak, dizglin posturi
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korumak ve yasam Kkalitesini artirmaktir. Omurga fleksiyon deformitesini
Onlemede ekstansiyon, eklem hareket acikhgini korumak igin germe ve
g6gus ekspansiyonunu artirmak amaciyla solunum egzersizlerinin yapilmasi
Onerilir. Hastalara gunde en az 15-20 dakika yuzustl uzanarak dinlenmeleri
onerilmelidir. Omurgay! destekleyen uygun ortopedik yatak kullanimi yasam
kaitesini artirmada faydali olabilir. Cok ince bir yastik ya da yastiksiz
yatilmasi da énerilmelidir.

Baston gibi destekleyici cihazlar kullanilabilir. Epin kalkaneinin ciddi topuk
agrisina yol acgtigl hastalarda ayak splinti kullanimi da onerilebilir (1,31,108).

Fizik tedavi ajanlarindan yuzeyel isiticilar egzersiz 6ncesinde verilebilir.
Derin isiticilardan kisa dalga diatermi ve ultrason kullanilabilir. Diadinamik
akimlar, tens, interferans akimlar ve sinuzoidal akimlar da agriy1 azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Kaplica tedavileri ve su i¢i egzersizler de faydali olan
tedavilerdir (109).

2.3.11.2. Farmakolojik Tedaviler

SpA prototipi olan AS’ de ilag tedavisi NSAI, siilfasalazin (Ssz) ve anti-
TNF tedavilerini igerir. NSAIl ile spinal agri, sabah tutuklugunun suresi, gece
agrisi, hareket kisitlanmasi, tutukluk ve periferik agri semptomlarinda anlamh
dizelmeler oldugu gdsterilmistir. AS’ |i hastalarin %70-80° inde NSAIi
kullanilmaktadir. Kontrendikasyon yoksa tedavide ilk sirada kullaniimasi
gereken ilaglardir (110). ilacin tam doz alimini takiben 48 saat igerisinde bel
agrisi ve tutuklukta anlamli diizelme saglamaktadir. ilac kesildikten sonra 2
giin icerisinde klinik bulgular tekrar ortaya ¢ikmasi tipiktir. Bir NSAIi’ in etkili
olamadigini sdyleyebilmek i¢in maksimum onerilen dozda en az 2-4 hafta
kullanmak gerekmektedir (107). Gastrointestinal (GIS), kardiyovaskuler ve
renal yan etkiler nedeniyle NSAIi tedavisinin siirekli kullanimi tartismalidir.
GIS yan etki riski yiiksek olan kisilerde proton pompa inhibitorii gibi GiS
koruyucusu bir ilagla beraber alinmasi Onerilmelidir. Son c¢alismalarda
ilaglarin hastaligin aktif donemlerinde kullanimi énerilmektedir. Son yapilan

birkac calismada siirekli NSAIli kullaniminin radyolojik progesyonu
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yavaslattigi ancak semptomlar Uzerine istege bagli kullanima goére ustin
olmadigi belirtiimis olup asemptomik bireylerde surekli kullaniimayabilecegi
de ifade edilmistir (107,111).

Spondiloartritli hastalarin tedavisinde sistemik steroidler pek kullaniimaz.
Eftzyon izlenen eklemlerin aspirasyonu, eklemlere ve entezis bdlgelerine
enjeksiyon tedavisi monoartikuler alevlenmenin veya lokalize entezitlerin
tedavisinde, diger tedavilerin sakincali oldugu durumda aktif sakroiliitli
hastalarda sakroiliak ekleme steroid enjeksiyonu sistemik steroide tercih
edilmektedir (112). Inflamatuar bagirsak hastaligi gibi NSAII kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda sistemik steroid kullanilmasi ve yine Gveitin
tedavisinde topikal kortikosteroid kullanimi  sinesiyi Onlemek igin
Onerilmektedir (1,31).

Antirezorptif ~ 6zellikteki bifosfanatlardan pamidronatin  inflamasyon
baskiladigi ortaya konmasi (izerine NSAIl' lere direngli AS’ li hastalarda 6
ayhk pamidronat tedavi sonrasi hastalik aktivite indeksleri azalirken
inflamasyon markerleri ayni kalmistir. Ancak alendronat, risedronat i¢in daha
cok calismaya ihtiyac vardir (113).

Sulfasalazin, AS tedavisinde en ¢ok denenen ve 1984’ den beri AS’de
kullanilan bir ilagtir. ASAS Onerilerinde SSZ’ nin aksiyel hastalikta roll
olmadig1 fakat periferik artritte tercihen kullanilabilecedi belirtiimistir.
Spondiloartropatisi olan hastalarin ileumunda tanimlanan enflamatuvar
lezyonlarda, IBH tedavisinde kullaniimasi ve akut anterior (iveit atak sayisini
da azalttigi belirtilmistir (114). Yan etkileri genellikle bulanti, kusma, anoreksi,
epigastrik rahatsizlik olmakla birlikte daha ciddi olarak toksik epidermal
nekrolizis, Stevens Johnson sendromu gorulebilir. Erkeklerde %80 oraninda
gorulebilen sperm anomalileri yapmasi erkek fertilitesini olumsuz
etkilemektedir (115).

Romatoid artrit tedavisinde yaygin olarak kullanilan folik asit analodu olan
metotreksat (Mtx) gibi hastalik modifiye edici ilaglar (Disease-modifying
antirheumatic drugs=DAMRDS) da aksiyal semptomlar Uzerinde etkisizdir.

Periferik artriti 6n planda olan hastalarda Mtx’ in gis eklem sayisini azalttigi
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gorulmastur. Bu nedenle ve periferik artritli olgularda etkili olabilecegi ileri
surulmagtur (116).

Psoriatik artritte deri ve eklem inflamasyonu arasinda bir iliski olmasa da
her iki tutulum da es zamanli tedavi edilmelidir. Diger SpA’ larda oldugu gibi
eklem hastali§i icin ilk basamak tedavi NSAIl ile yapilir, ancak bazen
dokuntulerde alevilenme gorulebilmektedir. DMARDs olarak ilk tercih MTX,
PsA’li vakalarda hem eklem hem deri bulgulari igin yararlidir (117).

TNF-a inflamatuvar sitokinlerin  (IL-1-6-8 gibi) salinimi  artirarak
enflamasyon ve eklem hasarinda rol oynar. TNF-a’ nin inflamasyon alaninda
bol miktarda bulunmasi bu ajanin aksiyel SpA’ lar i¢in yeni nesil tedavi ajani
olarak kullanima girmesini saglamistir. Anti-TNF-a tedavisi ile hastalarin
bldylk bir kisminin semptom ve bulgulari dizelirken sakroiliyak ve omurga
MRG’ sinde gorulen akut inflamasyonu da azalttigi saptanmistir (118).

2010 yihinda yayinlanan ASAS onerilerinde BASDAI skoru = 4 ve uzman
gorusu ile desteklenen aktif hastallk olmasi, hastalar en az iki steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaci en az doért hafta boyunca kullanmis olmasi,
periferik artriti olan hastalar en az bir lokal kortikosteroid enjeksiyonuna yanit
vermemis olmasi, periferik artrit icin hastalar en az 12 hafta sullfasalazin
almis olmasi ve enteziti olan hastalar lokal tedaviye yanit vermemis olmasi

durumlarinda Anti TNF-a tedavisinin baslanmasi énerilir (118).

Ankilozan spondilit tedavisinde faydali oldugu bildirilen ilk ila¢ insan-fare
monoklonal antikoru Ig G1 olan “infliksimab”dir. intravendz (iv) infliizyonla 3-5
mg/kg olarak verilir, ilk inflzyondan sonraki 2. ve 6. haftalarda ve daha sonra
da her 8 haftada bir tekrarlanir (119).

Rekombinant TNF reseptor Ig G1 flizyon proteini olan ‘etanersept’in de
faydali oldugu bildirilmistir. Haftada iki kez 25 mg ya da tek seferde 50 mg
dozunda subkutan (sc) hazir enjeksiyon tarzinda uygulanmaktadir (119).

Diger bir Anti-TNF-a ise tamamen insan IgG1 monoklonal antikoru olan
adalimumab ve golimumab’ tir. Adalimumab iki haftada bir 40 mg sc olarak
uygulanir. Golimumab 50 mg dozunda aylik sc olarak uygulanmaktadir
(119,120).
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Yeni bir ajan olan Certolizumab pegol ise %95 (humanize) insan monoklonal
antikoru olup, Fab bdlgesine polietilen glikol eklenmesi ile olusturulan bir
bilesiktir. Baslangi¢ dozu iki haftada bir 400 mg olup idamede 200 mg sc
olarak uygulanir (121).

PsA ve IBH’ da Mtx ile kombine kullaniminin immiinojenisiteyi azalttigi ve
serum Anti-TNF-a duzeyini artirdigi gosterilemistir. Ancak bu sekilde
uygulamanin AS’ de ek katkisi olmamaktadir (122).

Anti-TNF-a’ larin en sik goérilen yan etkisi enjeksiyon yeri
reaksiyonudur. Pnomoni ve Ust solunum yolu enfeksiyonlari siklikla
gorulebilir. Grantlom olusumunda TNF-a’ nin buyudk rolu vardir. Bu nedenle
tiberkiloz (tbc) gibi firsatgi enfeksiyon sikligi artabilir. Latent tbc
reaktivasyon riski nedeniyle tim hastalar, Anti-TNF-a tedavisi bagslanmadan
once dikkatli oykl alinmali, cilt testi ve akciger grafisi ile hastalar
taranmalidir. Risk faktord yoksa ise 10 mm ve Uzeri degerler, epidemiyolojik
risk varsa 5-9 mm arasi pozitif olarak kabul edilip 9 ay siireyle isoniazid (300
mg/gln) profilaksisi baglanmalidir (123).

Anti TNF-a tedavisi sirasinda kronik Hepatit B reaktivasyonu ya da viral
yukte artis gibi tablolar ortaya cikabilecedi unutulmamalidir. Bu nedenle
hastalar tedavi oncesinde hepatit B agisindan taranmalhdir. Hepatit C’ i
hastalarda Anti-TNF-a guvenli gibi goériinse de karaciger enzim artigi ve viral
yuk yakindan takip edilmelidir (124).

Lupus benzeri reaksiyonlar, alerjik reaksiyonlar, konjestif kalp yetmezligi,
demyelinizan hastaliklar ve palmopustuler psoriyazis nadiren gorulebilen yan
etkilerdir. Artmis lenfoma ve non-hematolojik malignite riski de bildirilen yan
etkileridir. Ancak solid organ malignitesi sikhginda artis bildirilmemistir
(125,126).

SpA’ da Anti TNF-a’ nin basarisiz oldugu durumlarda IL-6 reseptorinin
rekombinan monoklonal antikoru olan tosilisumab’ In tedavide akut faz
reaktanlarini dugurerek etkili olabilecegi belirtimekle Dbirlikte bazi
calismalarda plaseboya Ustun olmadigi da belirtiimigtir (127).

Son yillarda patogenezde yer alan IL-12 ve IL-23 inhibitdr antikoru

Ustekinumab’ in ve IL-17 antikoru olan secukinumab’ in PsA’da semptom ve
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bulgular duzelttigi gosterilmigtir. Ayni zamanda bu tedavilerin AS’ de de

faydali olabilece@i dusunulmektedir (128,129).

2.3.12. Prognoz

Spa hastalarinin ¢ogunlugunda prognozunun iyi oldugu gosterilmistir.
Yalnizca %10-20 lik bir grupta, 20-30 yil sonunda sakatliklar olabilir. Kalga
tutulumu, hastaligin genc yasta baslamasi, daktilit varligi, NSAIi tedavisine
kot yanit ve akut faz vyanitlarinda vyukseklik olmasi kéti prognoz
gOstergesidir. Sigara igimi, erkek cinsiyet, Gveit oykusu, yuksek BASDAI
deg@eri olmasi ve dusuk egitim duzeyinin kot prognostik faktorler oldugu
belirtilmistir.

Hastallk nedeniyle 6lim %5 ten azdir. Olim nedenleri arasinda spinal
kiriklar, cerrahi, kalp-damar tutulumu ve tedavi komplikasyonlari sayilabilir
(31,130).

2.4. PLANTAR FASIIT

2.4.1. Tanim

Plantar fasiit (PF), plantar fasyada meydana gelen kronik inflamasyon ve
yirtilmalarin  tuberositas kalkaneide meydana getirdigi degisikliklerdir.
Yetigkinlerde topuk agrisinin pekg¢ok nedeni olup alt topuk agrilarinin en sik
sebebi olarak plantar fasiit belirtimektedir. Topuk agrisi olan hastalarin
plantar fasiit olma orani ortalama %53.2’ dir (Tablo 11) (10,131).
Tablo 11: Topuk agrisi nedenleri (131,132)

Kalkaneal Plantar Spur

Plantar Fasial Ruptur

Asil tendiniti-tendon rupturt

Kalkaneus Stres Kiriklari

Tarsal Tinel Sendromu

Fleksor Hallusis Longus Tendiniti

Topuk alti yag yastik¢igi dejenerasyonu, atrofisi ya da timorleri
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Bazi sistemik hastaliklar;
e Ankilozan spondilit
o Psoriatik Artrit
e Reaktif artrit
e Romatoid Artrit

2.4.2. Etyopatogenez

Hicks tarafindan plantar fasyanin “gikrik mekanizmasi” (windlass
mechanism) tanimlanmigtir. Plantar fasya, kalkaneus ile metatarsal eklemler
arasina gerilmistir ve parmaklar ekstansiyona geldigi zaman plantar fasyada
fonksiyonel bir kisalik olugur. Metatars basina sarilma, kalkaneus ile
metatarslar arasindaki mesafeyi azaltarak MLA’ nin yukselmesini ve ayagin
itme fazi icin gerilme giclinid kazanmasini saglar ve bu sekilde yurime
sirasinda enerji tasarrufu saglanir. Ylrimede basma fazinin basinda
gevseyen plantar fasya yurime fazinin sonunda 1. metatars basi internal
rotasyon yaparken topuk eksternal rotasyon yaparak longitudinal arki gerer.
Bu hareket sonucunda arka ayagin inversiyonu ve bacagin dis rotasyonu
gOralur (133).

Plantar fasiit, 6zellikle fasyal enthesis’i etkileyen kas ve iskelet sistemine
ait bir bozukluktur. Entezis kaslar ve kemikler arasindaki gecis kdprasunu
olusturan énemli yapilardir. Plantar fasiitin nedeni tam olarak anlagilamamis
olmakla beraber buradaki inflamasyonun nedeni fasyaya asiri ytuk binmesi ve
zorlayici kullanimidir. En dnemli risk faktoru kisitl ayak dorsifleksiyonu, ani
ve yuksek yogdunluklu fiziksel aktiviteler (ziplama, kosma), ayakta uzun sure
kalmayl ve sert zeminlerde uzun siure yurimeyi gerektiren mesleklerde
calismak, ark destedi olmayan duz ayakkabilar giymek, obezite ve ayagin
biyomekanik sorunlaridir (134). Yurime esnasinda plantar fasya surekli
gerilim stresine maruz kalmaktadir. Topuk vurusundan parmak vurusuna
gecerken ayakta pronasyon hareketi meydana gelir. Ayakta ortaya c¢ikan
pronasyon hareketi plantar fasyanin gerilmesineyol agar. Ayrica yurlyusin
durus fazinda, topuk kalkisindan parmak kalkisina gecerken parmaklarda

pasif dorsifleksiyon meydana gelir. Bunun sonucunda MLA yukselir ve fasya
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gerilir. Plantar fasyada meydana gelen asiri gerilme risk faktorleri varliginda,
fasya yapisma yerinde inflamasyona ve 6édeme neden olur (9,10,135).

Plantar fasyada meydana gelen uzun sureli inflamatuvar degisikliklerde ilk
olarak plantar fasyada 6dem olugsumu gorilur, tedavi edilmezse mikro
yirtimalara ve daha ileriki donemlerde iyilesmenin gecikmesiyle plantar
fasyada kalinlagmaya yol acar.

Plantar fasiit primer izole bir durum gibi goérinse de bazi sistemik
hastaliklarda; 6zellikte SpA’ ya spesifik olmakla birlikte, romatoid artritlerde,
florid kullanan osteoporotik hastalarda, kalsiyum pirofosfat dihidrat veya
hidroksiapatit birikim hastaliginda, akromegali gibi endokrin bozukluklarda,
DISH ve fibromyaljide gortlmektedir (134,136,137).

Plantar fasiit uzun sire ayakta durma, kosma gibi biyomekanigi zorlayan
asir kullanim sonucu olabildigi gibi, ayagin biyomekanik anomalilerinde ve
inflamatuvar hastaliklarda da gérilebilmektedir (9,10). inflamatuar veya
dejeneratif entezitlerin ortak o6zellikleri bulunmaktadir (138). Mekanik,
dejeneratif, inflamatuvar ve travmatik nedenler entezopati olarak
adlandirilirken, inflamatuvar entezopatiler “entezit” olarak adlandinlir. Entezit,
ilk olarak Niepel tarafindan AS’ de tanimlanmigtir (4). Entezit, SpA’ ya 6zgu
bir bulgu olup ligament ve tendonlarin insersiyo bolgelerinde veya eklem
kapsulinin kemige yapisma yerlerindeki inflamasyonudur. SpA’ nin yapisal
bir bulgusu olarak ilk kez ESSG kriterlerinde yerini almistir (36). Yine 2009
ASAS siniflama kriterlerinde SpA bulgularindan bir tanesi olarak yer
almaktadir (39).

Entezisler fibr6z ve fibrokartilaj olarak iki tiptedir. Membrandz kemikteki
sharpey liflerinden olusan fibréz yapida ya da enkondral kemik Uzerinde
kesintili olan fibrokartilaj yapi seklinde olabilir (139). Fibrokartilaj yap1 kemigi
saran tendon yerlesim bodlgesinde bulunur. Entesizin yapisma yerinde
surtinmeyi azaltmak icin bursa ve yag yastik¢igi bulunabilir. McGonagle ve
Benjamin tarafindan ilk olarak “Entezis organ” terimini 6éne sirilmuas ve bu
hipotez igin Asil tendonu prototip olarak ele alinmigtir. Asil tendonunun 6n
kismini olusturan ve kalkaneusu saran fibrokartilajindz yapi, retrokalkaneal

bursa ve retromalleolar mesafedeki yag dokusunu saran sinoviyal dokudan

46



olusan anatomik yapr “sinovyo-entezeal kompleks® (SEC) olarak
tanimlanmistir. Bu hipotez, entezit ve sinovit birlikteligine 1g1k tutabilir. Bu
yapilarin fonksiyonel olarak ayni slrecte gorev aldiklari belirtiimistir. Gorevi
ayagin dorsifleksiyonu sirasinda kemik yapiyi korumaktir. Bu organ konsepti
entezisin bulundugu baska bodlgeler icin de genellenebilir (140).

Immin sistem hicrelerinin  ana hedefinin fibrokartilaj ve Kartilaj
yapisindaki boélgeler oldugu belirtiimektedir. Daha dnce de belirtildigi gibi bu
bdlgeler sadece fibrokartilaj yapidan degil surtinmesiz bir hareket alani
yaratan komsu bursa, yag yastikgigi ve sinoviyal sivi denen SEC’ den
olugsmaktadir. Tendon hareketlerinin daha fazla oldugu bu alan
mikrohasarlara ve bakteriyel adjuvan urtnlerin birikimine meyilidir. HLA-B27
genetik faktor zemininde tetikleyici faktdrler makrofaj, lenfosit birikimi ile SpA’
daki inflamatuvar degisikliklere yol acar, normalde avaskuller yapida olan
entezisde yeni damar olusumlarinin gorulmesi o bdlgede meydana gelen
inflamasyonu desteklemektedir. Gorluntileme c¢alismalar ile entezis
bdlgesindeki inflamasyonun komsu yumusak dokularda 6dem, kalsifikasyon,
subentezal osteopeni gibi degisikliklere yol agtigi gosterilmigtir (66,139).
SpA’ da buradaki inflamasyon yeni kemik olusumu ve fibrozis ile devam eder.
Bu bolgelerde kemik spurler goérulur. Ancak inflamasyon ve yeni kemik
olusumunun farkli evrelerde oldugu dustnulmektedir. SpA’ nin erken
evrelerinde entezisin proksimal kisminda erozyon gorullrken ileri agsamalarda
distalde yeni kemik olugsumu gorulmustur (141). Yeni kemik olusumu ile
entezit arasindaki iligki arastirilmis ve mevcut inflamasyonun yeni kemik
olusumunu inhibe ettigi ve inflamasyon baskilandiginda kemik olusumunun
devam ettigi ya da arttigi dusunulmektedir. Paradoks gibi gorlunse de Anti
TNF-a tedavisi ile de bu durum gdésterilmistir (66,142).

Entezitler siklikla iskial tuberosite, buylk trokanter, spinéz prosesler,
kostokondral ve manibriosternal birlesim yerinde, iliak krista, asil tendonu ve
plantar fasyada olusmaktadir. Lehtinen entezopatik dedisiklikleri %66
oraniyla alt ekstremitede daha sik olarak bulmustur (143). Omurga disi
bdlgelerden en ¢ok kalkeneustaki plantar fasya ve asil tendonu etkilenir.

Entezitlerin neden alt ekstremitede daha yogun olarak bulundugu tam olarak
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bilinmemekle birlikte entezisin uzunlugu, anatomik ve fizyolojik 0Ozelligi
yaninda tekrarlayan mekanik yuklenmelerin ve tendon hareketlerinin bu
bdlgede fazla olmasinin katkida bulunabilecedi dusunulmastir (144).
Biyomekanik faktére ek olarak HLA-B27 varli§i entezit gelisimde 6énemli rol
oynamaktadir (139,141).

Plantar fasyadaki entezit yerlesimine bakildiginda siklikla 5 yerde lokalize
oldugu goérlimustir. Bu yerler sirayla; abductor digiti miniminin insersiyo
bdlgesi, fleksor digitorum brevis kasi, plantar fasya ile bu kaslar arasindaki
bolge ve daha az siklikla plantar fasyanin icinde ve kisa plantar ligamentin

insersiyo bolgesinde olusmaktadir (145).

2.4.3 Epidemiyoloji

Yetigkinlerde en yaygin ayak problemi topuk agrisidir. Topuk agrisinin
genel populasyonda gorilme orani %10 civarindadir. Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla olmakta ve en sik 40 ile 60 yas arasinda goérilmektedir
(131,146).

Gorulme sikh@r alt tiplerde ¢ok degdisken olup literatirde degisik veriler
gorulmektedir. SpA’ nin karakteristik Ozelliklerinden birisi olan periferal
entezitler her alt tipinde gorulebilecegi gibi siklikla Juvenil baslangigh SpA’ da
gOrulmektedir (147). 1982 yilinda Rosenberg ve Petty tarafindan SpA’ nin bu
alt tipi entezopati-artropati sendromu olarak tanimlanan Juvenil Spa’ i
cocuklarin %45-80° inde palpasyonla hassas entezitler goralmustur (148).
Entezit hassasiyet oranini degerlendiren bir c¢alismada plantar fasyanin
kalkaneusa yapisma yerindeki hassasiyet %38 ve asil yapisma yerinde %22
olarak bulunmustur (149). SpA’ nin alt tiplerindeki entezit oraninin
arastinimasinda AS’li hastalarin %25-58’ inde periferal entezit saptanmis,
ReA hastalarinda yapilan bir ¢alismada periferal entezit %33-58 oraninda
bulunurken PsA’ I hastalarda bu oran %20 civarinda bulunmustur (150). Bir
ispanyol calismasinda SpA’ I bir grup hastada entezopatik belirtilerin %38
oraninda talalji (topuk veya ayak bileginde agri) oldugu tespit edilmistir (151).
150 SpA’ Ii hastanin degerlendirildigi calismada olgularin %22’ sinde ve
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uSpA teshisi konanlarin %27’ sinde plantar fasiit ve/veya asil enteziti

saptanmig ve tum hastalik evrelerinde gorulebildigi belirtiimistir (152).

2.4.4 Klinik Semptomlar

Asemptomatik seyredebilecedi gibi cogunlukla plantar fasiit topugun
inferior kismindaki agrinin 6nde gelen nedenidir. Topuk agrisinin en sik yeri
kalkaneus tuberkulinin anteromedialidir. Bu bodlge medial kalkaneal
tuberkdl, plantar fasya ile intrensek kaslarin baglangi¢c noktasidir. Topugun
yukseldigi, traksiyonun arttigi yurayugun stans fazinda agri en fazladir. Hafif
siglik, eritem ve palpasyonla hassasiyet gorulebilir (10,14). Bazen periferik
entezitler SpA tanisi koydurmada tek basina rol oynayip tek semptom olarak
gOrulebilir (149,152).

2.4.5 Tani

Plantar fasiitin tanisi genellikle klinik bulgularla konulur. Hastalardaki
topuk agrisi sabah ilk adimla, uzun sureli istirahat sonrasi ayaga kalkmakla
ve uzamis bir dinlenme sonrasi ilk yuk vermede ortaya ¢ikar, uzun sure
ayakta durmakla birka¢ saat devam eden agn ile karakterize olur.
Embriyolojik olarak Asil tendonuyla baglantih olmasi nedeniyle fasiit
olgularinda Asil tendonunda kisalik gorulmektedir ve asin gerginlik
bulunmaktadir (14,153). SpA’ da her iki ayakta entezal tutuluma baglh olarak
bilateral topuk agrisi olabilir (149).

Agril noktanin tespitinde fizik muayene Onemlidir. Fizik muayenede
palpasyonla veya yurime sirasinda topugun en fazla alt-medial bdlgesinde
agri meydena gelir (153). Windlass testi klinikte plantar fasiit tanisi koymaya
yardimci bir yontemdir. Bu test hem ayakta durup yuklenme varken hem de
yuklenme olmadan iki sekilde yapilabilir (Sekil-8). Basparmak pasif
dorsifleksiyona zorlanir ve plantar fasyada olusan agri durumuna bakilir. Her
iki durumda da spesifisitesi %100, sensitivitesi ise <%32 olup dusuktur
(154).
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Sekil 8: Ayakta durup yiklenme varken ve yatarak Windlass testi yapiligi

Plantar fasiite bagli kalkaneal bdlgede olusan radyografik olarak
gorulebilen spur ile birlikte gérulmesi yaygin bir durumdur. Yalniz lateral ayak
grafisinde spur denilen kemiksel ¢ikinti goriimesi plantar fasiiti desteklemez.
Radyolojik olarak genel populasyonun %11-16" sinda kalkaneal spur
bulunmaktadir. Kalkaneal spur, agrinin nedeni degil buradaki patolojinin
sonucudur. Herhangi bir semptomu bulunmayan kigilerde veya yaslanma ile
ortaya ¢ikan radyolojik entezopatilerde de sik gortlen bir durumdur ancak
klinikle orantili degildir (155,156).

Entezitler en iyi ultrasonografi ve MRG ile géruntilenir. USG’ nin SpA igin
esas kullanim alani entezitlerdir. Ucuz, non invaziv ve yuksek ¢cozinurlige
sahip bir yontem olmasi, iyonize edici radyasyon icermemesi ve dinamik
olarak yapilabilmesi 6nemli bir avantajdir. Ancak yontemin incelemeyi yapan
Kisinin bilgi ve deneyimine bagli olusu limitasyona neden olur. Kemik
korteksinden olan guglu geri golgelenmeye bagl olarak kemik iligi hakkinda
bilgi vermeyigi, kemigin bu kesimini ilgilendiren patolojilerinde USG’nin
kullanimini engeller (96).

Ultrasonografi ile plantar fasya kalinhdi degerlendirilerebilir. Plantar
fasyanin kalkaneus Uzerindeki yapisma yerinde siki fibriler gérinim, édem
artisi ve proksimal plantar fasya kalinhginda artig, erozyon, yeni kemik
formasyonlari gozlenebilir. Plantar fasya kalinligi 4 mm’ den fazla olmasi ve
hipoekojen olarak goérilmesi fasiit tanisini destekler (157,158). Dopler USG
ile sinyal artig1 tespiti vaskularite artigi oldugunu gostermektedir (159).
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Manyetik rezonans goruntileme yontemi; entezitin tanisinda, ayirici
tanisinda ve o bolgeye uygulanan tedavi etkinliginin degerlendirmesinde
kullanilan bir diger géruntileme yéntemidir. Multiplanar olmasi ile lezyonun
degisik acilardan gorilmesi, farkli yogunluklardaki dokulara goére sekans
ayarlanmasi topuk agrisinin nedenini ortaya koymada ve diger nedenleri saf
digi birakmada guvenilir gérunmektedir (160). Semptomatik olmayan SpA
hastalarinda inflamatuvar tutulum gdésteren entezitlerin gosteriimesi, topuk
agrisi ile gelen SpA’ i hastalari degerlendirmede MRG’ nin lezyonlari
saptamada kolaylik saglamasi agisindan oncelikle kullanilabilecegini
gOstermektedir. T1 agirhikli MRG sekanslarinda anatomik yapilar daha iyi
deg@erlendirilir. T2 agirhkli sekanslar ise suya duyarlidir. Bu nedenle
inflamatuvar lezyonlari ve 6demi daha iyi gosterir. MRG, plantar fasiitli
olgularda erken donem degisiklikleri géstermede 6nemli role sahiptir. Plantar
fasyanin kalkaneal yapisma bdlgesinde diffuiz kemik iligi 6demi ve etraf
yumusak doku 6édemi major MRG bulgulardir (145,160). HLA B-27 pozitif
olgularda daha siddetli kemik iligi 6demi goéruldagu belirtiimigtir. Kemik iligi
O0demi SpA’ da karakteristik bir bulgu olsa da spesifik degildir. Travma
sonrasinda kirikta, osteoartritte, romatoid arttritte, infeksiyon ve neoplazide
de gorulebilir ayirici tanida bunlar akilda tutulmaldir. Bu nedenle Klinikle
korelasyonu 6nemlidir. SpA’ da plantar fasya kalinhginda artis gortlebilir.
Plantar fasya kalinliginin 4 mm’ den fazla olmasi, T2 ve STIR sekanslarda
artmig sinyal intensitesi varligi plantar fasiiti destekleyen bulgulardir. SpA’ da
arka ayakta kalkaneal kemik tutulumu sik gorulen bulgudur. Plantar kalkaneal
kemik erozyonu ve entezofit gibi yapisal dedisiklikler T1 agirhkh MRG’ de de
gorulebilmektedir. Ayrica kontrast sonrasi ligaman ve bursada artmis sinyal
intesitesi de gorulebilir (11,145,161).

Sintigrafinin, konservatif tedaviye cevap alinamayan ya da steroid
enjeksiyonu yapilacak hastalarda enjeksiyon noktasinin tayininde nadiren
kullanildigi belirtilmistir (162).
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2.4.6. Pedobarografik Degerlendirme

Pedobarografi terimi Latince; pedes ve Yunanca; baros kelimelerinin
birlesmesiyle olusur. Pedobarografi cihazi, plantar basing 6lgimunu saglayan
yurime esnasinda yer tepki kuvvetinin (ground reaction force) oldukga
hassas bir sekilde noktasal olarak oOlgulmesine ve grafiklerle gostermesine
olanak saglayan bir cihazdir. Pedobarografi cihazi ile ayak tabani basing
Olgcimleri ilk olarak 1980’ lerin basinda yapismistir (12,13).

Pedobarografik degerlendirme ile postural aktiviteyi gosteren (statik) ve
yururken (dinamik) olarak ayak taban basinglarinin dlgimu yapiimaktadir.
Pedobarografik degerlendirmede Newton/santimetrekare (N/cm?) cinsinden 7
bdlgeden (topuk i¢c ve dis kismi, orta ayak, 6n ayadin i¢-orta-dis tarafi ve
parmaklar) (Sekil -10), maksimal basing Olgimleri, 6n ve arka ayaktaki
maksimal basing dederleri, ayaktaki toplam basing, toplam basincin ayagin
On/arka boélimline disen ylzdeleri, toplam temas alani ve toplam temas
alanin 6n ve arka ayaga yuzdelik paylasim degerleri elde edilir. Dinamik
Olcimde daha once statik dlgimde tanimlanmis bu bodlgelerden maksimal
basing verileri ve taban temas alani degerleri kayit edilir (12,13).

Ayagin fonksiyonel bdlgeleri sunlardir:

on ayak
orta kisim

topuk | topuk topuk
dis kisim ig kisim ic kisim dis kisim

topuk
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Sekil 10: Pedobarografik degerlendirmede ayagin fonsiyonel kisimlari
(Parmaklar, On ayak i¢, On ayak orta, On ayak dis, Orta ayak, Topuk medial,
Topuk lateral)

Daha siklikla diyabetik ayak tlserlerinde 6nem kazanmakla beraber ortez-
ayakkabi modifikasyonu, pes planus, pes kavus, pes ekinovarus ve halluks
valgus gibi problemler yaninda bu problemlere uygulanacak cerrahi
mudahaleler ve alt ekstremitenin aksiyel dizilimini etkileyen hastaliklarin tant,

tedavi ve takiplerinde de plantar basing analizinin yeri vardir (12,163).

2.4.7 Degerlendirme

Hem klinik hem de ultrasonografik olarak hastalik aktivitesini
degerlendirme amach kullanilan entezis indeksleri geligtirilmigtir. O
bdlgelerindeki yapisal degisiklikleri ve aktif inflamasyonu degerlendirerek
tedaviye yaniti degerlendirmek de mumkundur

1987’ de Mander tarafindan tanimlanan 66 entezis noktasinin basmakla
duyarlihginin degerlendirildigi Mander Entesit indeksi (MEI) yaymlanmigtir.
Ancak uzun ve zaman alici olmasi nedeniyle onun yerine daha az sayida
entezisin degerlendirildigi gecerli ve guvenilir bir entezis skorlama indeksi
olan Maastricht AS Entesit Skoru (MASES) adi verilen dlgek ile 1 ve 7.
kostokondral eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliak krista, asil
yapisma yeri ¢ift tarafli olarak, ayrica 5. lomber spin6z ¢ikintinin basmakla
duyarl olup olmadigi degerlendiriimektedir (99,164).

Bazi degiskenlerle BASDAI'nin karsilastinildi§i bir ¢calismada entezitlerin
aktif hastaligi yansittigi ve BASDAI skorunun enteziti olan SpA’ larda daha
yuksek oldugu gorulmustar (165).

2.4.8 Ayirici Tani

Lokal ve sistemik birgcok neden topuk agrisina neden olabilir. Lateral ya da
madiyal plantar sinirin dalinin sikismasi ve tarsal tinel sendromu gibi tuzak
ndropatilerinde topukta yanma ve parestezi sikayetleri olur. Bu durumda agri

yurime ile artmaktadir. Kalkanel stres fraktlrinde, Severe hastaliginda
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kalkaneal siglik ve hassasiyet mevcuttur. Agri yurumekle artar (14,132). Gece
agrisi var ise tumor, enfeksiyon (kalkaneal osteomiyelit), noralji gibi baska
topuk agrisi sebeplerini akla getirmek gerekir. Asit tendinitinde,
retrokalkaneal bursitlerde posterior topuk agrisi olur. Ayrica pes planus, pes
cavus gibi bozukluklar plantar fasya Uzerindeki stresi artirmakta ve topuk
agrisina neden olmaktadir (166).

2.4.9 Tedavi

Tedaviye baglarken, rahatsizliga eslik eden anatomik ve biyomekanik
problemler arastiriimalidir. Plantar fasiitin yiklenmenin oldugu bodlgelerde
gelismesi nedeniyle fazla kilo, zorlu ylzeylerdeki ¢alismalar, yanlis ayakkabi
kullanimlari, uzun sure ayakta kalmaya neden olan aktiviteler gibi plantar
fasyayl zorlayan durumlardan kacinilmasi gerekmektedir. Altta yatan ve
zorlayici sebepler dizeltildikten sonra semptomlarin dizelmesinde en temel
ve en etkili olan yéntemler istirahat ve aktivite kisitlamasidir. istirahatin
hastalarin %25 inde rahatlama ve mikrotravmalarin azaltmasini
saglamaktadir (9,10,167).

Plantar fasiitin tedavisi asil olarak konservatiftir. Konservatif tedavi
secenekleri arasinda; kilo verdirilmesi, asil tendon ve plantar fasya germe
egzersizleri, gunlik aktivite modifikasyonlari, gece atelleri, sicak-soguk
uygulamalar, buz masaji, yumusak ve ortopedik tabanl yurlyts ayakkabilari,
ayak uzun arkini destekleyen viskoelastik tabanhk veya UCBL tipi ayak
ortezi, kullaniminda kontrendikasyon yoksa NSAIl ve bazi fizik tedavi
yontemleri (Ultrason, TENS, iyontoforez, sok dalga tedavisi ve Lazer) dnerilir
(14,166).

Konservatif tedavilere hastalarin %85-90’ 1 2-3 ay icinde iyi cevap verir. 6-
12 ay sireyle konservatif tedavi uygulamasi 6nerilir. lyilesme olmazsa
cerrahiye yonlendirilir (168).
2.4.8.1 Kilo Kontrolii

Obezitenin, subkalkaneal alanda ve yag yastiginda stresi artiran, arkus
yuksekligini azaltan ve plantar fasyanin daha fazla gerilmesine neden olan bir

faktor olup konservatif tedaviyi olumsuz yonde etkiledigi dugunulmektedir.
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Yapilan calismalarda vucut kitle indeksi 30° un Uzerinde olan kigiler
arasinda plantar fasiit orant %40-58 arasinda bulunmustur. Bu nedenle

hastalarin kilo vermeleri konusunda tesvik edilmeleri gerekmektedir (169).

2.4.8.2 Germe ve Glglendirme Egzersizleri

Asil tendonu ve plantar fasya germe egzersizlerin hastalarin %83’ Unde
iyilesmeyi sagladidi rapor edilmistir. Plantar fasiit olgularinda fasyada
kisalma olmaktadir. Egzersizlerin ayagin asiri pronasyona gitmesini
engelleyerek gerilimi azalttigi belirtiimigtir. Plantar bolgedeki gastrokinemius
ve soleus kaslarini germeyi amagclayan, duvara dayanma germe hareketi, bir
havilu yardimi ile germe ve basamak germe hareketidir. Plantar fasyayi
germeyi saglayan ayak biledi ile birlikte basparmaga dorsifleksiyon
yaptiriimasi, ayagi yuvarlak bir nesne Uzerinde yuvarlamak etkili olmaktadir.
Gunde en az 10 kez dorsifleksiyona getirmek ve her seferinde 30 sn boyunca
bu germek etkili olmaktadir.

Guclendirme egzersizlerinde ayagin intrensek kaslarina yogunlasilir. Ayak
parmaklari ile havlu kivirma, yerden bozuk para alma ve parmak vurma
egzersizlerini kapsamaktadir. Egzersiz ile agrida azalma ve fonksiyonda
artma saglanabilir (167,170).

2.4.8.3 Gece Ateli

Amac¢ kisalmis olan plantar fasya ile bacak kaslarini germek ve
kontrakturt onlemektir. Ayak uyurken genellikle ekin pozisyonunda kalma
eyilimindedir bu nedenle ayak bilegini 5° dorsifleksiyonda tutarak pasif germe
etkisi yapan ateller kullanilabilir.

Hastanin yanitina goére 1-3 ay sure ile gece splintleri verilir. Kisitlayici ve
kaba olmasindan dolay! inatgl vakalarda tercih edilmelidir. Uzun suareli

kompliyansi zayiftir (171).
2.4.8.4 Ortez Tedavisi

Plantar fasitte kullanilan ortezler; medial ark destegi, topuk yastigi ve ayak

bilegi eklemini 90 derecede destekleyen ayak-ayak bilegi ortezleridir. UCBL
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tipi ayak ortezi ayagin longitudinal arkini desteklemek igin termoplastik
ortezdir. Vizkoelastik topukluk ve longitudinal ark destekleri, fasyayi
destekleyen ve topuk vurusunda sok absorbsiyonu saglayan yumusak ve
yogun polietilen ve plastozot gibi materyallerin kullanimi &nerilir. Ayni
zamanda agir1 pronasyonunu engellemekte, aktivite esnasinda ayagin medial
kismina binen yuku azaltmakta ve ayak altindaki stresi azaltarak ayagin
plantar yapisina destek vermektedir. Yapilan ¢alismalarda ayak ortezlerinin
ayakta total temas saglayarak ayak altindaki stresi azalttigi ve ayagin plantar
yapisina destek verdigi gosterilmistir.

Uzun sureli ayakta kalacak kisilerde kisiye 6zel yapilmig tabanlik kullanimi
dnerilmektedir. invaziv olmayan tedavi olarak plantar fasya germe egzersizi
ile birlikte ilk sira tedavide uygulanabilir (166,172,173).

2.4.8.5 Ayakkabi Onerisi

Plantar fasyay! geren topuklu-sert ayakkabi yerine diiz, yumusak tabanli,
Asil tendonunu koruyan, arka aya@i inversiyonda tutan, arkus desteqgi
saglayan ve topuk yuksekligi 3,5 cm’ yi gegcmeyen orta derecede arkus
destegi ayakkabilar dnerilmelidir. Yuksek topuklu ayakkabilar ile orta ve arka
ayak stresi artmakta, ¢ikrik mekanizmasi ile PF’ yi germektedir. Bu nedenle

onerilmez. Tabanliklar ayakkabi ile beraber dnerilebilir (166,171).

2.4.8.6 Bandajlama

Ayakta artmig pronasyon medial longitudinal arkin yuksekliginin
azalmasina, bu da plantar fasyanin daha fazla gerilmesine sebep olmaktadir.
Bantlama teknigi ile ayagin normal biyomekanik yapisina kavusmasi
amaclanir. Agriy1 azaltmada kisa sureli (7-10 gun) etki saglamaktadir.

Fonksiyonu artirdigr gorulmastir (174).
2.4.8.7 Soguk-Sicak Banyolar

Ozdemir ve arkadaslarinin yapti§i calismada 3 dakika soguk, 1 dakika

sicak olmak Uzere ve soguk ile baslaylp soguk ile bitiriimesine 6zen
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gOsterilerek, gunde birka¢ kez 20’ ser dakika yapilan kontrast banyonun
semptomlari azalttigi belirtilmistir (10,166).

2.4.8.8 Farmakolojik Tedavisi

Non-steroid antiinflamatuvar ilacglarin tendon iyilesmesinde, periferal
semptomlari ve enteziti rahatlatmada etkili oldugu gosterilmistir. Plantar
fasiitis hastalarinda NSAIi tedavisinin basari oraninin %33 oldugu
belirtilmistir. indometazin yaygin olarak kullanilir (175).

Entesal SpA ve fibromiyaljiyi ayiran en énemli 6zelligin ise NSAIl'ya
yanitin oldugu gorulmustar (137).

Periferal semptomlara etkili olan Ssz’ nin entezite etkisi tartismalidir. Daha
onceki yillarda sulfosalazinle metotreksat kombinasyonlari denenmigtir.
Ancak bu tedavilerin etkinligi ile ilgili geliskili sonuclar vardir. SpA tedavisinde
yaygin olarak kullanilan anti TNF-a’ larin da hem periferal hem de spinal
entezitlerde etkili oldugu gosterilmistir. Erken aksiyal SPA’ daki inflamatuvar
lezyonlara Etanercept ile Ssz etkinliginligini degerlendiren bir calismada
etanerceptin daha etkili oldugu goralmustur (176).

Psoriatik artritli hastalardaki uzun sureli direngli entezitlerin infliksimab
tedavisinden fayda gordugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (177).

Baska bir calismada PsA’ |1 hastalarda adalimumab ve metotreksat
tedavisinin etkinliginin karsilastirildigi bir calismada adalimumabin tendon ve
entesiz kalinhdinda azalma sagladigi tespit edilmistir (178).

Lokal steroid enjeksiyonu: Fosfolipaz A2 enzimini inhibe ederek
antiinflamatuvar etki saglayan steroidler diger konservatif tedavilere cevap
alinamayan durumlarda lokal anestezik ile birlikte uzun etkili kortikosteroid
enjeksiyonu, agrinin en yodun oldugu entezit bdlgesine yapilabilir. Steroid
enjeksiyonunun kisa donemde iyi sonug vermesine karsin, uzun sureli tedavi
edici etkisinin olmadidi bilinmektedir. 3-4 haftada bir tekrarlanabilir. 1 yil
icinde hasta ayni bdlge icin 3’ ten fazla steroid enjeksiyonuna maruz
kalmamalidir. Yag dokusu igerisine yapilirsa fibroz septalarin harabiyet ve
nekrozuna yol acarak topuk yag yastiginin azalmasina ve sok absorbe edici

Ozelligin kaybina neden olabilir (167,179).
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2.4.8.9 Cerrahi

Plantar fasiitteki konservatif tedavilerin basari oranlar  %45-%100
arasinda degisiklik gosterir. Eger 6-12 ayda tedavilerde basari saglanamazsa
ve Kkisinin semptomlari gerileme olmazsa son segenek olarak cerrahi
dusunulmelidir.

Yapilan cerrahilerdeki amag¢ plantar fasyayi serbestlestirmektir. Bunlar
arasinda acik ya da endoskopik olarak yapilabilen plantar fasyotomi, spur
eksizyonu ve noroliz gibi cerrahi ydntemler uygulanabilir (180).

Cerrahinin ¢esitli komplikasyonlari mevcuttur. Bu komplikasyonlar
arasinda sikhkla arkus diuzlesmesi ve topukta hipoestezi rapor edilmigtir.
Ayrica fasyanin kesilmesi ile yurume sirasindaki itici gucun ayak onu ile

topuk arasindaki dengesini bozabilir (181).

2.5. EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAViISI

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) kelimelerinin ilk harflerinin
birlesmesinden olusmustur ve “Vicut Disindan Uygulanan $ok Dalga
Tedavisi” anlamina gelir (15,17).

Yaklasik kirk yil énce Almanya’ daki degisik merkezlerde renal taslarin
kirllmasinda sok dalgalari klinik olarak uygulanmaya baslanmistir (15,182).
Alt Ureter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda kemik yapisinda degisikliklerin
gorulmesi ile kemik doku Uzerine g¢alismalar baglatiimistir. Ortopedi alaninda
ilk olarak 80" li yillarda calismalar baslatiimig, 1987 yilinda Haupt ve
arkadaslarinca sok dalga tedavisi hakkinda yayinlanan
caligmalaryayinlanmistir. 1991  yilinda Valchanou ve Michailov' un
osteogenezi stimile ettigini gostermesiyle psddoartrozlarin tedavisinde
kullanilarak basarili oldugu saptanmistir (18,183).

Noninvaziv ve dusiuk yan etkisi oldugu gorulen bu olan bu tedavi yontemi
icin 1993 yilinda ortopedik kullanim amaciyla 6zel olarak gelistirilen ilk ESWT
cihazi, Isvigre’ de piyasaya sunulmustur. Tlrkiye’ de ilk olarak 1997’ de

kullaniimaya baslanmistir. 20 yildan uzun suredir fasiit, epikondilit ve omuzun
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kalsifik tendiniti tedavisinde ESWT kullanimi ile ilgili calismalar yapiimaktadir.
ESWT, ABD’ de FDA tarafindan 2000 yilinda plantar fasiit tanisi igin
onaylanmistir (17,18,184).

Sok dalga tedavisi, yuksek amplitudlli ses dalgalarinin vicudun istenen
bdlgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglanmasi esasina dayall bir
yontemdir. Radyal sok dalga cihazi, hem odaklanmig sok dalgalarini hemde
radyal basing dalgalarini iletebilen mobil cihazlardir. Aplikatdr el tabancasi
olarak adlandirilan kullanimi kolay olan el cihazi ile iletken jeller yardimiyla
sok dalgasinin dokuya gegisi saglanir ve dalgalarin radyal bir sekilde
genisleyerek vicuda iletiimesi saglanir. $ok dalgalart tibbi kullanimda
terapotik etkilerini optimize etmek ve etraf dokulardaki etkilerini minimale
indirmek i¢in 2-8 mm ¢apindaki kaguk bir bolgeye uygulanir. Radyal basing
dalgasi vlcut derisiyle temas ettigi an dogrudan yayilir ve 3- 3,5 cm’ lik doku
derinligine ulasamadan hizl bir sekilde zayiflar (15,18,184).

Sok dalgalari, su altinda ani salinimi ile olusan yuksek amplitiid ve kisa
dalgali, tekli pulsatil akustik dalgalardir. Elektrohidrolik, elektromagnetik ve
piezoelektrik olmak Uzere Ug farkl odaklanmis sok dalgalarini olusturur. Tip
alaninda kullanilan sok dalga cihazlari genellikle elektrohidrolik cihazlardir.
Elektrohidrolik sistem, elektriksel desarj ile ortamdaki sivinin buharlagsmasina
yol acar ve bu sirada olusan kabarciklar ile kavitasyon meydana getirir, bu
etki tedavi baslhigindaki oval ylizeyden yansiyarak sok dalgasini olusturur.
Ultrason dalgalarina benzeseler de onlardan farkli olarak basing yuksekligi
1000 kat daha fazladir (17,185).

Basing, birka¢ nanosaniye icinde hizli bir sekilde ¢evre degerinden en
yuksek pozitif basing olarak da adlandirilan en ylksek degerine yukselir ve
sonra mikrosaniyeler iginde gitgide hizlanarak sifir ve negatif degerlerine
duser. Dalganin dongu suresi ¢ok kisadir ve ortalama 10 mikrosaniyede
tamamlanir. Frekansi 16 Hertz (Hz) — 20 Megahertz (MHz) arasinda dedgisir.
Saniyede gecen dalga sayisi sok dalgalarinin frekansidir ve tedavinin
dozajini belirleyen diger énemli bir parametredir. Ektrakorpereal sok dalga
enerji yogunlugu ile odlgulur. Enerji yogunlugu milimetre (mm) basina dugen

enerji miktaridir. Toplam verilen enerji miktari; sok dalgalarin sayisi ile her
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dalgada verilen enerji miktarinin carpimina esittir. Enerji akis yogunlugu
bagka bir dnemli parametre olup; sok dalgasinda 1 milimetrekare (mm?)
alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir ve enerji birimi milijoule/
milimetrekare ( mJ/mm?)’ dir (17,18,185).

Sok dalgalar enerji akis yogunluguna gore Ug¢ kategoriye ayrilabilir.
Rompe ve arkadaslari; 0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi
“duslk enerji”’, 0.08-0.28 mJ/mm? arasini “orta enerji” ve 0.28-0.60 mJ/mm?
“yuksek enerji” olarak belirtmigtir (186).

Tedavideki en onemli parametreler enerji yogunlugu, basing dagilimi ve
verilen toplam akustik enerjidir. 0,28 mj/mm? Uzerindeki enerji yogunlugunun
tendon kalinlagsmasina neden oldugu gorulmustur. Bu enerji yogunlugundaki

sok dalga tedavisinin kullanimi énerilmemektedir (17,185,186).

2.5.1. Etki Mekanizmasi

ik olarak 1990’ larda Dahmen ve Haist, entesopatilerde sok dalgalarini
kullanmaya baslamiglardir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Sok dalgalarinin tedavideki etkileri iki sekilde olmaktadir. Bunlardan biri direkt
sok dalgasi etkisi, digeri de negatif basing fenomenine bagli olarak
kavitasyon (kabarcik) sonucu gelisen indirekt etkisidir. Ultrasonun
olusturdugundan 1000 kat daha fazla basin¢ olusturmasina ragmen yine de
disuk enerjili sok dalgalarinin kartilaj hasari ve termal etkisinin olmadigi
gosterilmigtir (184).

Mekanik, molekuler ve analjezik etki mekanizmasi olarak ug¢ farkl yol
Uzerinden etki ettigi dlisunilmektedir. Geri dontsumll bir sekilde hicre
membraninda degigsiklige yol acar, hucrelerin uyariimasini saglayarak
iyilesme sireglerine katkida bulunur. lyilesmeyi saglayan sitokinin
difuzyonunu arttirarak anjiogenezisi uyarir ve tendon-kemik birlegkesinde
yeni damar olusumunu saglar, Nitrik oksit salinimi neticesinde
vazodilatasyona yol agar, ayrica hucrelerde protein sentezini artirarak doku
rejenerasyonunu saglar.

Plantar fasiitte duysal miyelinsiz sinir liflerini tahrip ederek dejeneratif

dokularda yeni damar olusumunu stimule etmektedir. Ses dalgalari yiksek
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frekansta uyar olusturarak dokudaki biyolojik cevabi uyarir, kavitasyon
baloncuklari patolojik kalsifiye yapilarin ortadan kaldiriimasini kolaylastirir
(185).

Sitokinler sayesinde tendon alaninda stabilizasyon yapan kollajen
sentezinin artarak bu sayede dokunun tensil gicunin arttigi bildirilmistir. Sok
dalgalar; A-delta ve C liflerini bloklayarak ve segmental inhibisyona yol
acarak agriy1 duzenlemekte ve beyin sapinda seratonerjik aktivasyon ile inen
yollarin inhibitor  kontrolunu arttirmaktadir. Bunun sonucunda
hiperstimilasyon analjezisi olusturdugu belirtilmigtir.

Sonug olarak ESWT' nin yumusak dokulardaki olasi etki mekanizmasinin
sok dalga uygulama sonrasi anjiogenez ile iligkili blytme faktérlerinin ortama
salinmasi ve bunun da yeni damar olusumu ve ortamdaki oksijenlenmeyi
arttirarak doku iyilesmesini hizlandirmasi seklinde oldugu duasunulmektedir
(Sekil-9) (186,187).

Sekil 9: ESWT'nin doku Uzerindeki etki mekanizmasi

2.5.2. Tedavi Prensipleri

Yumusak doku patolojilerinde uygulama dozlari ve kullanilan enerji
miktarlarinda calismalar arasinda farkliliklar gorulmektedir. Zhu ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sok dalga tedavisi etkinligini artirmak igin
taniya gore farkli degerler kullanilmasi gerektigini, bu kriterleri ise MRG
bulgulariyla belirlemek gerektigini vurgulamiglar (188).
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Dusuk enerjili ve orta enerjili sok dalga tedavilerinde tedavi 3 seans
uygulanir. Genellikle 2000 ile 3000 atim uygulanir. ilave olarak 2 tedavi
seansi daha eklenebilir. Tendon hastaliklari ve tendon insersiyo
bozukluklarinda 1-2 haftalik araliklarla, 3-5 seans sok dalga tedavisi yapmak
genellikle yeterlidir. Genellikle uygulanan tedavi basinci tendon hastaliklar
ve tendon insersiyo bozukluklarinda 2-3,5 bar arasindadir. Tedavi esnasinda
olusan agrinin siddeti az oldugu icin, anestezi gerektirmez. Yuksek enerjili
sok dalga tedavisinde genelde tedavi programi tek uygulamayi gerektirir.
Atim sayisi 1000-1500 arasindadir. 0.26 mJ/mm? altindaki yogunlukta
herhangi bir anestezik uygulamaya gerek olmamaktadir. Olusan dalgalarin
dokuya gecebilmesi icin jel kullanilir. Yuksek enerji yogunlugu agriya sebep
olabilir, bundan dolay! tedavi oncesi lokal anestezi yapilmalidir. Bu enerji
yogunluguna sahip sok dalgalar kas, tendon ve bag dokusuna zarar verebilir.
Bundan dolayr yumusak doku tedavisinde kullaniimamaktadir. Doku
uzerindeki etkilerinin uygulamadan sonraki bir ay icerisinde goéruldigu
bildirmektedir (15,18,189).

Sok dalga uygulamasi Ug farkli sekilde olabilir; birisi anatomik odaklanma,
bolgenin palpasyonu ile yapilir. Digeri goruntileme yontemleri esliginde
odaklama seklinde ultrason, floroskopi veya bilgisayarli tomografi ile bolge
belirlenir. Uglincli ydntem klinik odaklamadir, agrili bélgeler sorularak tedavi

yaplilir ve guvenli bir ydéntemdir (17,18,184).

2.5.3. Yan Etkiler ve Kontrendikasyonlar

Sok dalga tedavisi, 6nemli 6lgide az komplikasyonu olan noninvaziv
konservatif yontemdir. ESWT uygulamasi esnasinda agri, kizariklik, ddem,
ekimoz, migren atagi, senkop, mide bulantisi ¢ok nadir olarak bildiriimekle
birlikte, bu etkiler kalici degildir ve genellikle 5-10 gun sonra hafifler ve gecer.

Malign durumlar, kan koagulasyon bozuklugu veya devam eden
antikoagulan tedavi durumlarinda, gebelik, norolojik veya vaskuler
yetersizliklerde, osteomiyelit veya aktif enfeksiyon olan kisilerde, kalp pili

kullananlarda, paget hastalidi olanlarda uygulanmasi Onerilimemektedir.
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Akciger gibi alveolar yapidaki organlar, kafatasi ve vertebral kolon Uzerine
uygulanmamalidir (15,184,189).

2.6. LAZER TEDAVISI

ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
taniminin ilk harflerinden LASER terimi olusturulmustur. Bu terim kisaca
yogunlastiriimis 1sik olarak tanimlanir. Temeli A. Einstein tarafindan ortaya
konulan kuantum kavramina dayanir. Theodore Maiman 1960 yilinda ilk lazer
aletini yapmistir (16,190).

Lazer dogada bulunmayan yapay bir igiktir ve optik, elektronik veya
kimyasal bir dis enerji kullanilarak bir molekulin elektronlarinin daha yuksek
enerji seviyesine gonderilmesi ile olusturulur. Fizik tedavi alaninda kullanilan
dusuk gucteki lazerin dalga boyu elektromagnetik spektrumda gorunen 1sik
veya kizil 6tesi boélimine uyan bir elektromagnetik enerji formudur. Lazer
agri, inflamasyon ve 6demin azaltilmasi, yara iyilesmesinin hizlandiriimasi,
hasarlanmis dokularin rejenerasyonu amaciyla yaklasik 40 yildir kullanilan
bir ydontemdir. Lazer tedavisi, agri tedavisinde (2002), karpal tinel sendromu
tedavisinde (2002) ve iliyotibial band sendromuna baglh agri tedavisinde
(2004) FDA onayi almistir (191,192).

Lazer 1s1ginin etkisi hedef doku tarafindan selektif olarak emilmesi ile
gerceklesir. Lazerin dokuda istenen etkiye ulasabilmesi i1s1gin dalga boyu,
enerji yogunlugu, 1sin ¢apl, uygulama suresi ve dokunun optik ozellikleri gibi
parametrelere baglidir. Hedef dokunun emilim spektrumuna uygun dalga
boyunda lazerler tercih edilmelidir. Uygulamadaki enerji yogunlugu deride
belirli alana verilen guce (irradians=W/cm? ) ve belirli sirede birim alana
disen enerji miktarina (fluens=j/cm? ) baghdir. Isin ¢capi ya da spot buyuklugu
(mm) hedef dokuya uygulanan isigin genisligidir ve enerji yogunlugunu
etkiler. Uygulama suresi (atim slresi= ms) ve araliklari ise lazerin surekli

dalgali veya pulse lazer olmasina baghdir (16,190).
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2.6.1 Lazer Isininin Genel Ozellikleri

Tek Dalga Boyluluk (Monokromatik): Lazer isini diger iginlara gore
daha dar bir 1sindir. Kiglk bir noktada 1sin yogunlagsmasi olur. Dalga boyu
sabit ve tektir.

Uyumluluk (Kohorens): Bir lazer demetindeki dalgalar ayni fazdadir,
birbirine paraleldir ve dalga boyunda sapmalar yoktur. Dizenli olusunun
nedeni ‘uyariimis yayinim’ dir.

Kiguk Diverjans: Lazer 1siginin kiglk diverjans 6zelligi sayesinde sag¢
kili inceligine kadar incelige ulasabilme 6zelligine dogrultulmus 1sin denir.

Parlaklik: Fotonlar tarafindan olusturulan isik siddetidir.

Polarizasyon: Lazer isini prizmadan gegerken Kirihr ve prizmayi
dagilmadan terk eder. Yogun bir lazer isini uzayda sonsuza kadar
dagiimadan gider ve tek duzlemde titresme 6zelligi gosterir.

Yuksek Yogunluk: Kuiguk yuzeylere yodun bir enerji aktarabilirler
(190,191).

2.6.2. Lazerin Prensipleri

Calismalarda atomlar ve molekullerin surekli bir osilasyon durumunda
oldugu ve bu osilasyon sirasinda enerji yontinden uyariimis halde bulundugu
gOsterilmistir. Uyarilmis atomlarin bazilari saniyenin ylizmilyonda biri kadar
kisa bir slirede sabit duruma gecer ve bu sirada foton enerjisi aciga c¢ikar.
Isik tlplne c¢ok guglu bir akim verildiginde atomlar uyarilacak eneriji
kazanacak ve kazandigi enerjiyi serbest birakmak isteyecektir. Uyarilan
atomlarin elektronlari yoringe duzenlerini kaybeder ve vyeniden eski
yorungelerine donerken uyarilma derecesi belli bir noktay! gectiginde atom
kazandigi enerjiyi birakir ve foton seklinde enerji yayarlar. Uyarilma devam
ettikce aciga c¢ikan foton enerjisi artacaktir. Lazer 1sin1 en iyi duzeyde
osilasyon esigine erigilir erisilmez elektron hareketlerini hizlandirmayi
saglayan rezonans aynadan gecis baglar. Bu aynalardan biri yari gecirgen

ise meydana gelen eneriji yeni bir 1sik seklinde boslukta yayilacaktir (16,190).
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2.6.3. Lazer Turleri

Dusuk Gugte Lazerler: Soduk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir.
inflamatuar patolojilerin tedavisinde 1981 yilindan beri kullanilmaktadir. Aktif
madde olarak helyum-neon gazini kullanirlar.%85 helyum, %25 neon
gazindan olusurlar. Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi direkt olarak
0.8 mm’nin Uzerindedir, indirekt olarak 10-15 mm arasindadir. 632.8 nm
dalga boylu lazerlerdir. DuslUk gugla lazer hlcre, doku ve organ etrafinda
biyolojik alani stimule etmesi nedeniyle biostimulan aleti ismini almistir.

Orta Giligte Lazerler: Aktif madde olarak galyum-aliminyum-arsenid
(Ga-Al-As) maddesini kullanir. Diyod lazer olarak da tanimlanir. Kesikli i1sin
yayarlar. Ga- Al- As daha uzun dalga boyuna sahiptir ve doku icinde He—Ne
lazere gore daha derinlere penetre olabilir. indirekt penetrasyon 5 cm' ye
cikabilir. 904 nm dalga boyunda olan Ga-As lazer doku igine daha iyi
penetrasyon gosterir. Doku 1sisini 0.3-0.62 dereceden fazla arttirmazlar. Bu
nedenle “atermik lazer’” olarak da adlandiriir. Gunumuizde en c¢ok
kullanilanlar; kirmizi 1sik Helyum-Neon (He-Ne) gaz lazeri, kirmizi 6tesi Ga-
Al-As lazeri ve kirmizi otesi Ga-As lazeridir. Fizik tedavide orta ve dusik
glgcte bu iki lazer tipi He-Ne ve Ga-Al-As kullanilir. Ancak orta glgcte lazer
olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerin gugleri dusuk gucteki lazere yakindir
ve bazen bu siniflama iginde yer alir.

Guglu Lazerler (Sert veya Sicak Lazerler): Bu grupta karbondioksit
(CO2), argon ve neodyum yitriyum aliminyum okside garnet (YAG) lazerler
yer alir. Neodym YAG lazerin dalga boyu 1064 nm‘ dir. Etkileri iIsinma yoluyla
olup cerrahi girisimlerde ve sanayide kullaniimaktadir.

1968 yilinda Mester dusuk enerijili lazerin hucreler Uzerinde uyarici eftkili,
yuksek enerjili lazerin ise inhibitor etkili oldugunu  belirtmigtir
(16,190,191,192).

2.6.4. Etki Mekanizmasi
Lazerin temel mekanizmasi doku stimulasyonudur. Biyostimulan canli
dokunun kendini tamir etmesinin hizlanmasi demektir. Bu etki dokulara

uygulanan 1sinin lenfatik drenaj etkisi ile olur. Lazer, hucre zarinin
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gegirgenligini artirir, artan hicre metabolizmasi ile fibroblast aktivitesi
hizlanir. Kollajen liflerinin ve hucrelerin ¢gogalmasini saglar. Stimulan etki
lazer 1sininin dalga boyu ve uygulama dozuna baglidir.

Lazerin kansere sebep olup olmadigini arastirmak icin Mester tarafindan
fareler Uzerinde deney yapilmig, lazer 1sinina maruz kalan farelerin kanser
olmadigi, fakat lazer uygulanan grupta farelerin killarinin ¢ok hizli sekilde
uzadigi gézlemlenmistir. Bu deney sonucunda Mester lazerin biyostimulan
Ozelligini kesfetmistir (16,190).

Lazer duysal sinir uglarinda agri esigini yukseltir. Ayrica Low-level laser
therapy ( LLLT), depolarizasyonu engelleyerek agri duyusunu tasiyan aferent
A delta ve C liflerinin Gzerinde baskilayici rol oynarak analjezik ve
antiinflamatuvar etkide bulunmaktadir (168,190,192).

Non invaziv bir metod olan disuk doz lazerin kas yaralanmasi sonrasinda
inflamasyonu azaltti§i, kollajen sentezini dizenleyerek extraselliler matrix
uzerine etkisi oldugu ve VEGF ile yeni damar olusumunda rol oynadigi pek
cok calismada belirtiimigtir. Bdylece hasarlanmis hiicrelerin rejenerasyonunu
hizlandirdigi tespit edilmistir.

Low-level laser therapy’ nin dokuya ses, titresim veya sicaklik vermez.
Sicaklik Uretmek yerine foton olarak adlandirilan enerji yukli pargalari
kullanarak fotokimyasal reaksiyonlar meydana getirir. Her foton lazer isininin
dalga boyuna bagh bir enerji yuki tasir (16,191). Foton o6zellikle elektron
tasima zincirinde olan sitokron-c oksidan (Cyt-cox) tarafindan absorbe edilir.
Mitokondride Uretilen Nitrik oksit (NO), Cyt-cox’ 1 engelleyerek hiicre
solunumunu inhibe edebilir. Lazer uygulamasi, NO’ in Cyt-cox’ dan
uzaklastirimasini saglar. NO’ in dokudan uzaklastiriimasiyla hucresel
solunum artar ve oksijen girisi olur. Bdylece hucrede oksidatif stres azalir,
yeni serbest oksijen molekulleri Uretilir ve hicrede ATP sentezi ve enerji
miktari artar. Serbest oksijen molekilleri yiksek miktarda protein, nikleik asit
ve doymamis yag icerir. Uyarilarin iletiimesinde énemli role sahiptirler (192).

Lazerin diger mekanizmasi da mitokondri stimilasyonu sonrasi adenozin

trifosfat duzeyinin artmasi ile reaktif oksijen duzeyinin artisina neden
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olmasidir. Hasara ugramis hucre oksidatif stres altinda iken en iyi cevabi
verir. Boylece hucre proliferasyonun artmasini saglar (191,192).
Mekanizmasi tam acik olmamakla birlikte doza badimli olarak Serotonin
ve endorfin gibi lokal nérotransmitter salgilanmasinda ve Prostoglandin E2,
TNF-alfa duzeyinin azaltmada ve o6demi ve hemorajiyi azaltmada rolu
bulunmaktadir. NSAIl benzer etkileri oldugu gérilmistir (16,190,191).

2.6.5. Lazerin Uygulanma $Sekili

Lazer 1gini surekli veya kesikli uygulanir. Bodlgesel i1sinlama veya
stimulasyon tedavisi seklinde uygulanabilir.Stimulayon ile motor noktalara ve
akupunktur noktalarina uygulama yapilir.

Agri kontrold icin 15-30sn/cm?, yara iyilesmesi igin 90sn/cm? olarak tercih
edilir. Yara iyilesmesinde prob 2-3 mm uzakta tutulurken agri tedavisinde tam
temas ettirilir. Isinlarin  penetrasyonu icin cilt yuzeyine dik acgi ile
uygulanmalidir. Agri kontrolunde lazer aletinin probu deriye direk temas
ettirilerek, Ga-As lazer kullaniliyorsa 15-30 sn' lik uygulama yapilabilir.

Literatirde ¢ok farkli doz uygulamalari olmustur. 2001 yilinda Bjordal
tarafindan yapilan metaanaliz sonucunda 0.1-3 j/cm? dozunda, 5-21mw/cm?
gl¢ yogunlugunda, haftada 3-5 siklikla yapilan uygulamanin tedavi icin en
uygun degerler oldugu belirtiimektedir. Uygun doz; her santimetrekareye 0.3
ve 19j olarak belirtilmistir (168,190,191).

Bjordal tarafindan yapilan calismalarda plantar fasiit igcin Ga-Al-As lazer
dozu 1,4-14 j/cm? olarak belirtiimisken, World Association of Laser Theraphy
(WALT) tarafindan sure 20-300 sn, her bir noktaya 4j olacak sekilde 8]
uygulamasi 6nerilmigtir (192,193).

2.6.6. Endikasyonlar (16,191)
e Plantar fasiit

e Karpal tinel sendromu

e Bursit, tendinit

e Lateral ve mediyal epikondilit

e (Gonartroz
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Disk herniasyonlari
Yumusak doku romatizmalari
Ankilozan spondilit, Romatoid artrit

Deri Ulserleri

2.6.7. Yan Etkileri

Lazer tedavisinin kanitlanmis bir yan etkisi bulunmamaktadir. Fiziksel tipta

lazer kullanimina bagh yan etkileri nadir olmaktadir. Gegici karincalanma,

uyusukluk, yanma hissi, agrida artis, hafif eritem, mide bulantisi ve cilt

dokintlsu gibi hafif yan etkilerin olabilecegi bildirilmistir.

Uygulamada korunmasi gereken en énemli organ gozlerdir. Uygulayici ve

hasta lazer 1ginini gecirmeyen gozIlik kullanmalidir (16,191).

2.6.8. Kontrendikasyonlar

Retinal kanama yapabileceginden korneaya direkt uygulanmamalidir.
Kesin kanit olmamasina ragmen gocuklarda, hamilelerde (6zellikle ilk
trimestrde) uygulanmamalidir.

Epileptiklerde uygulanmamalidir.

Hipersekresyon yapabilecegi igin tiroid bezi Gzerine uygulanmamalidir.
inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut dénemlerinde
yapilmamalhdir.

Kardiak pace-maker tasiyan hastalarin gogus bolgeleri tedavi
edilmemelidir

Fotosensitif ila¢ kullaniminda sakincali olabilir.

Varikdz venler Uzerine uygulanmasi sakincalidir.

Hucre stimulasyon etkisinden dolayr tumorin budyumesine ve
metastazlara neden olabileceginden kanserde kullanimi sakincahdir
(190,191).
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ll. GEREG VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Calismamiz igin; Ocak 2014 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Algoloji ve Romatoloji polikliniklerine
bagvuran, daha once ilgili uzman hekim tarafindan 2009 ASAS siniflama
kriterlerine (en az 3 aydir IBA olup, MRG’ de SpA ile iligkili sakroiliiti
dusundulrecek aktif inflamasyonu olan ve en az 1 SpA bulgusu mevcut veya
HLA B-27 pozitif olup en az 2 SpA bulgusu mevcut bireyler) dayanarak
Spondiloartrit teshisi konulmus, tedavisi duzenlenmis bireyler degerlendirildi.
Bu bireyler arasindan en az 6 aydir topuk agrisi dykusu olan, tani ve ayirici
tanilar agisindan fizik muayenesi yapilarak plantar fasiit tanisi konmus ve ilk
basamak konservatif tedavi ile iyilesmemis semptomlari devam edenler
¢alismaya segcildi.

Calismaya bagslamadan once istatistiksel gu¢ analizi yapildi. Katilimci
sayisi, %95 guvenilirlik, %80 effect size ve %70 gugle 2 gruba ayrildiginda
her grup icin en az kisi sayisi (n) 20 olarak hesaplandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri: Calismamiza, SpA tanisi ile takipli, 18
yas ve Uzerindeki okuma yazma bilen ve calismaya katilmayi kabul eden
gonulli bireyler arasindan hastaligi aktif olmayan (akut artrit, poliklinik
kosullarinda rutin bakilan ESR ve CRP ylksekligi olmayan, BASDAI<4), en
az 1 konservatif tedaviye ragmen en az 6 aydir topuk agrisi (3 farkh VAS
degerinin en az 2’ sinde 50 mm ve uzerinde olmasi) olan, plantar fasya
proksimal kisminin (medial kalkaneal tuberkdl, topuk arka ve i¢ kismi)
palpasyonu ile hassasiyeti olan, ayakta durup yuklenme varken vel/veya
yatarak ayak dorsifleksiyonu ile (windlass testi) agrisi artan ve negatif Tinel
testi olan (TTS, sinir tuzaklanmasini ekarte etmek igin kullanildi), klinik ve
radyolojik (direkt grafi ile bilateral ayak lateral gérintisu alindi) (Sekil-11)

bulgulari korele edilerek plantar fasiit tanisi almis olan bireyler dahil edildi.
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Sekil 11 : Ayak lateral grafisi-bilateral kalkaneal entezit

Calismadan dislanma kriterleri: 18 yas altinda olan, daha 6nce topuk
cerrahisi gegirmis ve son 3 ay iginde fiziksel tip modalitelerinden herhangi biri
uygulanan ya da topuk igine steroid enjeksiyonu yapilmis olanlar, diz ve
ayak bileginde kemik anomalileri olanlar, malignite, diyabetes mellitus varhgi,
Romatoid Artrit, kalkaneal fraktlr 6ykusu, plantar fasyada rlptlra olanlar,
osteomyelit, periferik noropati ve ayagin vaskuler hastaliklarinin varhgi
olanlar, antikoagulan tedavi alan hastalar, epileptik hastalar, kardiyak
pacemaker olan hastalar, metal implant tagsiyan hastalar ve gebelik gibi fizik
tedavi yontemleri uygulanmasinda sakinca olabilecek bireyler, postir
bozuklugu veya ayak deformitesi nedeniyle yirimekte zorlanan ve MRG’ ye
giremeyen ve hastalik aktivasyonu nedeniyle mevcut tedavisi degisen

hastalar tedavi disi birakildi.

3.2. GALISMA DIiZAYNI

3.2.1. Galigmaya Secilme Kriterleri

Calisma protokolii Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu
kararindan (EK-1) sonra cgalismaya hasta alinmaya baslandi. Calismaya
katilan hastalardan yazil olarak bilgilendirilmis onam alindi (EK-2).

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara ¢alismanin amaci ve
genel yaklasimlar hakkinda bilgi verildi. Calismayi agiklayan génalli olur
formunu okuyup onaylayan gonulli hastalar galigmaya dahil edildi.
Prospektif, randomize ve tek kor olan calismamiz Celal Bayar Universitesi

Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali’nda yapildi. Génalla
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hastalarin demografik Ozellikleri (yas, cinsiyet, meslek, SpA suresi,
kullandiklari ilaglar, topuk agrisi suresi, ailede SpA Oykusu), fizik muayene
dzellikleri (boy, kilo, beden kitle indeksi-VKI, kilogram/metrekare olarak)
hasta dosyalarina kaydedildi. Hastalarin her iki ayagi degerlendirildi. Ayak
bilegi eklem hareket acikliklari manuel gonyometre ile 3 kez Oolgulup
ortalamasi kaydedildi. Heider Mass marka cihaz ile olgularin ayak numaralari
dlguldiu. Oyki ve fizik muayene sonucunda (g farkli VAS degerlendirme
skorlarindan herhangi ikisinden en az 50 mm ve Uzerinde agri tarifleyenler ve
topuk inferio- medialinde palpasyonla hassasiyeti olan hastalar ¢alismaya
alindi.

Hastalarin tedavi oncesi her iki ayagin pedobarografik degerlendirmesi
yapildi. Semptomatik ayagin MRG tetkiki istenerek, MRG bulgulari
kaydedildi. Tedaviye alinan olgular 1 ay sonra kontrole cagrildi. Kontrole
gelen hastalarin kas-iskelet ve norolojik muayenesi, ayrintili ayak muayenesi
ve deg@erlendirme oOlcekleri yapildi. Her hastanin tedaviden 1 ay sonraki
kontrollerinde her iki ayagin pedobarografik degerlendirmesi tekrarlandi ve
semptomatik ayagin kontrol MRG’ si ¢ekildi.

ilk etapta kriterleri karsilayan ancak sonrasinda hastalik aktivasyonu
nedeniyle medikal tedavisi degisen 5 hasta ve uygulanan tedaviyi
tamamlayamayan 3 hasta calisma disi birakildi. Calismayr 40 hasta
tamamladi. Lazer grubunda (n)=20 ve ESWT grubunda (n)=20 olarak

tamamlandi.

3.2.2.Randomizasyon

Katihm kriterlerine uyan ve calismaya dahil edilecek ilk hastanin kapali
zarf randomizasyon yontemiyle ilk tedavi grubu belirlendikten sonra yas ve
cinsiyete goére tabakalandirarak minimizasyon yontemiyle iki bloklu

randomizasyon yapildi.
3.2.3. Uygulanan Tedavi

Hastalarin yas ve cinsiyete gore dengesiz dagilimini dnlemek amaciyla

tabakali iki bloklu randomizasyon ydntemle iki gruba ayrildiktan sonra bir
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gruba lazer ve diger gruba sok dalga tedavisi uygulandi. 20’si kadin ve 20’si
erkek olmak Uzere toplam 40 birey (25 sag 15 sol ayak olarak toplam 40
ayak, pedobarografik degerlendirmede ise bilateral ayak degerlendirildi)

tedaviyi tamamladi (Sekil-12).

Arastirmaya alinan
hastalar

1.Grup 2. Grup
Egzersiz+Lazer Epzersiz+ESWT
(n:24) (m:24)

3 kigid
2 kiside hastalk [fes
aktiva hastalk
s aktivasyonu
2 kisi tedaviyi > c Lkisi tedaviyi
birakti birakti

Tedavi sonrasi 1. ay Tedavisonras 1. ay

(n:20) (n:20)

Sekil 12: Calismanin akis diyagrami

Tam bireylerin her iki ayagina fizik tedaviye tedaviye ek olarak 3 hafta
sureyle ve tedavi slresince standart gézetimli egzersiz programi olarak ayak
bilegi ve metatarsofalengeal eklemlere yonelik eklem hareket agikhgi (EHA),
asil ve plantar fasya germe (Sekil-13) ve ayak biledi, parmaklara gu¢lendirme
egzersizleri (Sekil-14) verildi. Guglendirme egzersizleri ayagin intrensek
kaslarina yonelik yapilan egzersizler olup ayak parmaklari ile havlu kivirmayi

(Sekil-15), ayak parmaklari ile kuiglk seyleri parmaklarla yakalamayi kapsar.
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Sekil 13: Plantar fasya germe egzersizi

Sekil 14: Ayak bilegi-parmaklara gligclendirme egzersizleri

Sekil 15: Havlu kivirma— yuvarlama egzersizi egzersizleri

Birinci gruptaki olgularin tedavisinde klinigimizde bulunan IVERMEDI LTD
ait BTL 5000 SLM (BTL-5818 SLM Combi ) marka cihazla (Sekil-16) 50mwW
gucunde, 10 Hz frekansta, 8 J/cm? dozunda, 3,2 dk. (200 sn) sureyle dalga
boyu 830 nm olan infrared Ga-Al-As lazeri kullanildi. Lazer, semptomatik
ayaga haftada 5 kez olmak Uzere 3 hafta sireyle toplam 14 seans uygulandi.

Uygulama sirasinda hasta ve uygulayiciya lazere 6zgu gozIUk takildi, bireyler
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yuzustlu pozisyonda yatirildi, lazer basligi tedavi bolgesine dik olacak sekilde
konumlandirildi ve prop plantar fasya bolgesine hafif temas teknigiyle

supurme seklinde uygulama gercgeklestirildi (Sekil-17).

Sekil 17: Lazer probu-lazer uygulamasi

BTL 5000 SLM (BTL-5000 SWT POWER shockwave & laser) marka
ESWT cihazi; frekansi 10 Hz, enerji yogunlugu 2,5 bar (0.20 mj/mm?) ve
2000 atim /seans verilerek haftada 1 kez 3 hafta sureyle toplam U¢ seans
uygulandi. Bireyler yUzustl pozisyonda iken uygulama yapildi. Tedavi
yaparken baslik ile deri arasinda iletkenligi saglamak icin ultrasound jel
kullanildi. plantar fasyanin origosu olan inferior kalkaneal bdlgesineki agril
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kalinlagsmis fasyaya dalga seklinde tarama yapilarak sok dalgalari uygulandi
(Sekil-18).

Sekil 18: ESWT probu - ESWT uygulamasi

Hastalarin tedavi bitiminden 1 ay sonrasinda eklem hareket acikhgi
degerleri, pedobarografik dlgimleri ve MRG sonuglari birinci vizitlerindeki
degerler ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamh degisiklik olup

olmadigina bakildi.

3.2.4. Klinik Degerlendirme

3.2.4.1. Fizik Muayene

Hastalarin boy ve kilosu olgiiliip viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi,
kas iskelet sistem ve norolojik muayenesi hastalarin tani ve tedavisini
bilmeyen ayni hekim tarafindan yapildi.

Ayagin Degerlendirilmesi:

Ayagin muayenesi hasta yatarken, ayakta dururken ve yururken ayri ayri
yapilmahdir. Ayak muayenesinde de ilk dikkat edilecek sey yuruyustar.
Ayakkabilar ve varsa ylurumeye yardimci ortez ve cihazlarin da kontrolu
unutulmamahdir. Hastanin ylrimesi hem onden hem yandan bakilarak
degerlendiriimelidir.

Batdn ¢ift uzuvlarda oldugu gibi muayene iki ayak karsilastirarak yapildi.

Pozisyonla ilgili baslica bozukluklar ayak bileginin varus ve valgusu,
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longitudinal arkin duzlesmesi yani duz-tabanlik, ya da aksine artmasi yani
pes kavus, pes ekinus, halluks valgusdur.

Normal ayak muayenesinde bir elle kalkaneus tutularak subtalar eklem
stabilize edilir ayak bileginin normalde yaklasik 15 ile 20 derece
dorsifleksiyonu, 30 ile 50 derece plantar fleksiyonu vardir. Bir elle tibia sabit
tutulur ve kalkaneus yakalanarak ayak ice ve disa hareket ettirilir. Ayagin 20
derecelik eversiyon ve inversiyon hareketi vardir. Orta ayakta 5-10 derecelik
varus-valgus ve pronasyon-supinasyon hareketi bulunur. On ayagin
adduksiyonu 20° ve 6n ayagin abduksiyonu 10° midtarsal eklemin hareketi
ile olmaktadir. Birinci MTF eklemin fleksiyonu 45°, ekstansiyonu 70° dir,
normalde de 25° ekstansiyonda durmaktadir. Bagsparmagin dorsifleksiyon
agisinin 25° dereceden az olmasi 6n ayak itmesinde problem oldugunu
gOsterir (19).

Muayene sirasinda hastalari muayene masasina sirtustu yatirarark her iki
ayag sislik, sicaklik ve renk degisikligi acisindan da degerlendirdik.
Hastalarin ayak bilegi plantar fleksiyonu, dorsifleksiyonu, eversiyon ve
inversiyonu gonyometre ile 3 kez dlgulip ortalamasini kaydettik.

Norolojik muayene ile kas tonusu ve atrofisi, derin tendon reflekleri, Asil
klonusu, Babinski belirtisi, ylizeyel duyu, titresim hissi ve propriosepsiyon

testini yaptik.

3.2.4.2. Degerlendirme Parametreleri

Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Arka Ayak
Skoru: AOFAS Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi tarafinda 1991
yilinda gelistirilen bir ankettir (194). Arka ayak skoru; agri, fonksiyon ve
dizilimi degerlendiren toplam 9 sorudan olugmaktadir. Ankette; 1 soru agri, 7
soru fonksiyon ve 1 soru da dizilim ile ilgilidir. Her bir soruda farkl segenekler
bulunur. Skala; agri bolumu 40 puan, fonksiyon bolumia 50 puan, dizilim
bolimu 10 puan olmak Uzere toplam 100 puan Uzerinden de@erlendirilir
Sonuglar 0-69 Kotu, 70-79 Orta, 80-89 iyi, 90-100 mukemmel olarak kabul
edilir (Bkz. EK-3.1).
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Roles- Maudsley Skorlamasi: Ekstremitedeki agrinin aktiviteyle iligkisini
Olgen, kullanimi kolay ve pratik bir skorlama yontenidir. Agriyi mikemmel-iyi-
orta ve kotl olarak skorlar (Bkz. EK-3.2).

Topuk Hassasiyet indeksi (THI) :Palpasyonla agriyi degerlendiren bir
test olup;
0=Agr yok,
1=Agrili,
2=Agrli ve ¢gekinme reaksiyonu var,
3=Agrili ve geri cekme seklinde puanlamalar yapilir (Bkz. EK-3.3).

Viziiel agn skalasi (VAS): Agrinin degerlendiriimesinde kullanilan 0-100
mm arasi numaralandiriimig skaladir. 100 mm lik bir g¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazir (0= agrn yok, 100=
dayanilmz agri) ve hastadan bu g¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu bir nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin
uzunlugu hastanin agrisini belirtir (Bkz. EK-3.4) (34).

AS Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life
Questionnaire-ASQoL): Hem Kklinik uygulamalar, hem de bilimsel
arastirmalarda kullanilabilecek aktivitesi, islevsel dlizey ve yasam kalitesini
gOsteren gecerli, glvenilir bir aractir. Hastalarin gegen haftaki yasam
kalitesini 18 soru Uzerinden her soruya evet-hayir cevabi verilerek
sorgulayan bir dlgektir. Evetlerin toplami skoru verir. Duslk puanlar yagsam
kalitesinin daha iyi oldugunu gosterir (Bkz. EK-3.5) (106).

BASDAI: Hastalik aktivitesini gosteren bir indekstir. Haywood ve
arkadaslarinin yaptiklari arastirmalar sonucu BASDALI’ nin en iyi ¢calisan Olgek
oldugu kanisina variimigtir. BASDAI omurga tutulumunun siddetini 6lcmede
klinik calismalarda en sik kullanilan indekstir. Yorgunluk, spinal ve periferik
eklem agrisi, basmakla hassasiyet ve sabah katiligini sorgulayan toplam 6
adet soru bulunmaktadir. 10 cm’ lik yatay VAS 6lgeginde ilk bes soruda her
iki ucta “cok iyi” (0) ve “cok kotlu” (10) secenekleri, sabah katilhigr suresi igin “

0 saat “ (0) ve “2 saat veya daha uzun sure-saat (10)” secenekleri

sunulmustur. Sabah katiligiyla ilgili bu iki sorunun ortalamasi tek bir degisken
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olarak sayilmistir. Son iki sorunun ortalamasi alinir ve ilk 4 soru toplanarak
toplam 5' e boélundugunde 0-10 arasi skor ortaya c¢ikar. 4 ve Uzerindeki
degerleri daha aktif hastaligi gostermektedir (Bkz. EK-3.6).

Bath Ankilozan Sponfilit Fonksiyonel indeks (BASFI): 10 sorudan
olusur ve her soruya 0-10 arasinda bir puan verilir. Bunlarin 8 i gunlik
yasam aktiviteleri ile ilgilidir, 2’ si gunluk yasamla basa ¢ikmayi degerlendirir.
10 sorunun ortalamasinin alinmasi ile BASFI toplam puanini verir
(Bkz. EK-3.7).

BASDAI ve BASFI bizde de gegerlilik ve guvenilirlik agisindan arastiriimig
ve Turk hastalarda uygun olduklari gosterilmistir (105,195).

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI): 5 tane basit
sorudan olugan ve hastanin spinal hareketlerinin degerlendiriimesinde sik
kullanilan bir dlgim yontemidir. Servikal rotasyon, tragus duvar mesafesi,
lomber lateral fleksiyon sag ve sol taraftan ol¢ulir ve ortalamasi alinir.
Lomber fleksiyon (modifiye Schober testi ) ve intermalleolar mesafe dlgimu
kaydedilir. Skorlar hafif (1),orta(2) ve siddetli(3) olarak degerlendirilir ve
toplanir (Bkz. EK-3.8).

Maastrich Ankylosing Spondylitis Enthesis Score (MASES): Entesit
degerlendirmesinde kullanilir (Bkz. EK-3.9). Bu dlcek ile 1 ve 7. kostokondral
eklem, posterior ve anterior iliak spinalar, iliak krista, asil yapisma yeri ¢ift
tarafli olarak, ayrica 5. lomber spinéz cikintinin basmakla duyarli olup
olmadigi degerlendirilir (34,104).

3.2.5. Pedobarografik Degerlendirme

Bizim g¢alismamizda ¢alismaya alinan olgularin ayak taban basinglarinin
Olcumu tedavi oncesi ve tedavien 1 ay sonrasinda klinigimizde bulunan
RsScan International marka pedobarografi cihazi (1m, 3D Scientific+Balance
software model) ile yapildi. Bu sistem ile statik (ayakta) ve dinamik (yurtrken)
olarak ayak tabani basinglarinin élgimu yapilmaktadir. Cihazin frekansi 500
Hz, basing araligi 0-200 N/cm?, is1 aralhgi 15°-40° C, baglanti glicu 220/110
volttur. Basing dlgum platformu 1068x418x12 mm buyuklUkteki genel ¢erceve
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icerisinde 975x325 mm algilayici alan igermekte, toplam 8192 algilayici
icermekte, her cm? ye 4 algilayici dugmektedir.

Olciimler hastalarin tanisina ve tedavilerine kér tek bir kisi tarafindan
yapildi. Olgim c¢iplak ayakla yapildi. Statik degerlendirme sirasinda viicut
agirhgini platform Gzerinde belirli bir tarafa yonlendirmemeleri igin, sorulan
sorularla olgularin dikkatleri dagitildi. Dengeli bir degerlendirme igin, duvarda
sabit bir noktaya bakmalari istendi. Platform Uzerinde ayakta dururken, adim
genisligi mesafesi 8 cm olarak belirlendi. Degerlendirme her iki ayak i¢in ayni
anda yapildi (Sekil-19) Statik 6lgim ile N/cm? cinsinden 7 bdlgeden (topuk ig-
dig, on ayak ig-orta-dis kisim, orta ayak ve parmaklar) maksimum basing
Olcimleri, toplam basincin ayadin o6n-arka bdolimine disen yuzdeleri

degerlendirildi.

w| i = A ¢

Sekil 19: Statik pedobarografik degerlendirme
Dinamik degerlendirme igin, degerlendirmeden o©nce olgulara normal
yurime hizlarinin olugmasi igin 30 metre uzunlugundaki bir alanda, birkag

dakikalik yarayus yaptirildi. Yarayus sonrasi 1 metrelik tartan piste geldiginde
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normal ydriumesine devam etmesi ve normal adim ile basing platformuna
basmasi istendi. Tum gonulluler normal yurume hizi ve adim araliginda
yuratuldd. Olgulardan platform Gzerinde hareketsiz durma veya platforma
yanhs basma durumlarinda tekrar yirimeleri istendi. Olgiimler dogru sonug

vermesi i¢gin 10 kez yudrume yapildi. Dinamik 6lgumde, daha once statik

Olcimde tanimlanmis yedi bolgeden maksimum basing verileri kaydedildi
(Sekil-20).

® A L R b w 3 B3 8] X S

Sekil 20: Dinamik pedobarografik degerlendirme
Yurime sirasinda maksimum taban temas alani ve arka-orta-6n ayagin

temas orani ylzdesi deg@erlendirildi. Dinamik pedobarografide 6n-orta-arka

ayak pozisyonel yapilari incelendi (Sekil-21).
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Sekil 21: Dinamik pedobarografide 6n-orta-arka ayak pozisyonel yapilari

Degerlendirmeye dahil edilen su parametreler:

1- Temas bolgesi (Contact Area, cm?): Bu veri cm? cinsinden maksimum
temas alani gostermektedir.

2- En yuksek kuvvet (P = Peak Preassure, kPa): En ylksek (peak) basing
degerini N / cm? cinsinden gostermektedir

3- Ayak tabanini 7 farkli bolgeye bolerek her bir bolgeden elde edilen en

yuksek kuvvet dederi N / cm? cinsinden gostermektedir.

3.2.6. MRG

Klinik o6yku ve fizik muayene sonrasi plantar fasiit tanisi konulan
hastalarin semptomatik ayaklarinin (25 sag ayak ve 15 sol ayak ) tedavi
oncesi ve 1. aydaki kontrolde MRG’si ¢ekildi. MRG deg@erlendiriimesinin diger
parametrelerle korelasyonu yapilarak tedavi etkinliginin degerlendirilmesi
amaclandi. Hastalar en az 1 saat dinlendirildikten sonra MRG incelemesi
gerceklestiriimistir. Hastalar supin pozisyonda yatirildi, ayak bacak ile 90
derece agI yapacak sekilde ekstremite sargisina yerlestirilmistir. MRG ¢ekimi
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1,5 Tesla gucunde General Electric marka Signal Hd model cihazi ve 8
kanalll ayak bilegine dedike yuzey sargisi kullanilarak yapildi. Cekim
protokoli T1 agirlikh spin-eko (SE) sagital ve aksiyel, Short Tau Inversion
Recovery (STIR) sagital, T2 agirlikli gradient recalled echo (GRE) koronal ve
T2 agirlikh fast Spin-eko (FSE) yag baskili aksiyel sekanlarini kapsamaktaydi
(Sekil-22 A-B-C). Kas iskelet MRG tecribesi olan ve hastalarin tanisini ve
verilen tedavileri bilmeyen uzman radyolog tarafindan tek seansta

degerlendirildi ve dlgumler sagital ve koronal kesitlerden milimetre cinsinden

ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sekil 22 (A): Tla SE sagital (B): sagital STIR (C): T2 Fsat koronal

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada tedavi 6ncesi ve tedaviden 1 ay sonraki kontrolde elde edilen
bulgular degerlendirildi, istatistiksel analizinde SPSS 15.0 Windows paket
programi  kullanildi.  Sudrekli degiskenlerin  normal dagdilim gosterip
gOstermedigi Kolmogorov-Simirnov testiyle analiz edildi. Tanimlayici istatikler
icin ortalama £ standart sapma, yuzdelikler olarak kategorik degiskenler ise
vaka sayisi ve % olarak gosterildi. Normal dagilima uygunluk gosteren
verilerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ayindaki bulgularini karsilagtirmak
icin bagimli gruplar t testi, normal dagilima uygunluk gdstermeyenler icin
Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada ikili gruplari
kargilastirmak icin, normal dagiiima uygunluk gosteren veriler bagimsiz
gruplar t-testi, uygunluk gostermeyenler ise Mann Whitney u testi ile
kullanildi. Kategorik duzeyde olgulmus iki dedisken arasindaki iligkiler igin
Pearson veya Spearman korelasyon analizleri kullanildi. Gruplar arasindaki
fakhliklar igin guvenilirlik araligi % 95 alinarak, p<0.05 anlamli olarak kabul
edildi.
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IV. BULGULAR

SpA tanisi ile takipli plantar fasiiti olan 20 kadin, 20 erkek olmak Uzere 40
hasta calismayl tamamlamistir. Calismaya alinan hastalar tabakalandirarak
iki bloklu randomize edildi. Lazer grubunda 20 hasta ve ESWT grubunda 20
hasta bulunmaktaydi. Tedavi gruplarina ayrilan bu bireyler yas olarak 18-40
yas ve 40 yas ustu olarak gruplandirildi (Tablo 12). Olgularin yas dagilim
grafik seklinde verildi (Sekil-23).

Tablo 12: Olgularin 40 yas alti ve 40 yas usti dagilhimi

Yas araliklar Hasta sayisi
18-40 yas 25
40 yas ustl 15
Toplam 40

A0 way alts wo oeta dagilim

Sekil 23: Hastalarin 18-40 yas ve 40 yas Ustu olarak dagilimi

Olgularin demografik ve klinik ézellikleri Tablo 13’ te verildi. Her iki grupta
da erkek kadin sayisi esitti. Calismaya katilan olgularin yas ortalamasi
37,781£9,86 (minimum 18, maksimum 60) idi. Tablo 13’te goruldugu gibi lazer
grubun yas ortalamasi 37,00£10,33 yil, ESWT grubunun yas ortalamasi
38,55+9,57 vyildir. iki grup arasinda yas dagilimi agisindan fark yoktu
(p>0,05)
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Lazer grubun yas ortalamasi 37,00£10,33 yil, ESWT grubunun yas
ortalamasi 38,55+9,57 yildir. iki grup arasinda yas dagihmi agisindan fark
yoktu (p>0,05).

Olgularin VKi (kg/m?) ortalamasina bakildiginda tim grubun VKi (kg/m?)
27,60 5,05 (min:20,31 max:38,29) olarak bulundu. Lazer grubunda
27,15£4,99 (min:20,42 -max:35,94 ) ve ESWT grubunda 28,3615,17
(min:20,31 max:38,29) 'di. Lazer grubunda 11 (%55) ve ESWT grubunda 14
(%70) bireyin VKi 225 (25.0 — 29.9 fazla kilolu)’ di. iki grubun VKI tablosu
sekilde verilmistir (Sekil-24). Her iki grup VKI acisindan birbirine benzerdi
(p>0. 05).

vicut kitle indeksi vicut kitle indeksi

(=] ]
T
v
ol
11
2w

Sekil 24: Olgularin VKI dagilimi

Plantar fasiit tutulumu agisindan tedaviye alinan taraflara bakildiginda
hastalarin 25 sag ayak, 15 sol ayagi tedavi alinmis olup lazer grubunda %60
sag ayak, ESWT grubunda %65 sag ayak oldugu tespit edildi ve bu agisidan
gruplar birbirine benzerdi (p>0,05).

Olgular mesleki agidan degerlendirildiginde grubun genelinde 26 (%65)
birey uzun sure ayakta durmayi gerektiren agir iste cgalisirken 11 birey
(olgularin %25’ i ev hanimi, %2,5 emekli) sedanter yasam surmekteydi.
Lazer grubunun %70’ i uzun suUre ayakta durmayi gerektiren agir iste
calisirken ESWT grubunda agir iste calisma orani % 60’ ti. iki grup arasinda
mesleki dagilim agisindan fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 13: Hasta gruplarinin tanimlayici 6zellikleri-1

Lazer grubu | ESWT p dederi | Tum hastalar
grubu
n (%) n (%) n(%o)
Cinsiyet  Erkek | 10 (%50) 10 (%50) 1,00 20(%50)
Kadin | 10 (%50) 10 (%50) 20(%50)
yas 37,00+10,33 | 38,55+9,57 | 0,620 37,7849,86
VKI 27,1514 ,99 28,36+5,17 | 0,469 27,6015,05
VKI <25 | g (%45) 6 (%30) 15 (%37,5)
>25 14 (%70) | 0,327 25 (%62,5)
11 (%55)
Meslek agiris 14 (%70) 12 (%60) 0.507 26 (%65)
hafif isler | 6 (%30) 8 (%40) 14 (%35)

(n:Kigi sayisi VKi=kg/m?)

Tablo 14° te goéraldugu gibi SpA hastalik sidresi tim hastalardaki
ortalamasi 5,51+4,93 yil (minimum 1,5 yil maximum 20 yil) olup lazer
grubunda ortalama hastalik suresi 5,6815,11 (min:2 yil max:18 yil) yil iken
ESWT grubunda bu sire 5,35+4,87 (min:2 yil max:20 yil) yildi. SpA hastalik
suresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hastalik
tani alma yas! tim hastalarin ortalamasina bakildiginda 31,45+9,84 (min:18
max:56) olup lazer grubunda 30,55 9,68 (min:20 max: 52) iken ESWT
grubunda 32,35+10,17 (min: 18 max: 56) olup gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). SpA alt gruplari incelendiginde (Sekil-25) 7 hasta AS, 6
hasta PsA, 2 hasta EA, 2 hasta ReA ve 23 hasta uSpA idi. Lazer grubunda 4
hasta AS (%20) , 3 PsA hasta (%15) , 2 hasta ReA (%10) ve 11 hasta (%55)
USpA idi. ESWT grubunda 3 hasta AS (%15), 3 hasta PsA (%15), 2 hasta
EA (%10) ve 12 hasta (%60) uSpA idi. Alt grup dagihmlari agisindan gruplar
arasi fark yoktu (p>0,05).
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spaaltgrup

Sekil 25: SpA’ nin siflandiriimasina gére olgularin dagilimi

Tablo 14’
18,83+15,64 ay (min: 6 ay max: 60 ay) di. Lazer grubunda ortalama
18,75£14,96 ay (min:6 max:48) iken ESWT grubunda ortalama 18,90+16,68
(min:6 max: 60 ay) aydi. Topuk agrisi suresi agisindan gruplar birbirine
benzerdi (p>0,05).

Hastalarin kullandidi ilaglara bakildiginda lazer grubunun %70’ i DMARDs
(10 hasta ssz, 4 hasta mtx), %30'u Anti TNF-a tedavi almaktaydi. ESWT
grubunda DMARDSs (12 hasta ssz, 3 hasta mtx) kullanma orani %75’ ti, tum

te goruldugu gibi topuk agrisi suUresi grup ortalamasi

hastalar NSAIi kullanmaktaydi. Anti TNF-a tedavisi alan hastalarin orani %25

olup kullanilan ilaglar yoninden gruplar arasi arasinda anlamh fark

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 14: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri -2

Lazer grubu | ESWT grubu p dedgeri | TUm hastalar
n (%) n (%) n (%)
Spa hastalik | 5,68+5,11 5,35+4,87 0,838 5,51+4,93
suresi (yil)
AS 4 (%20) 3 (%15) 7 (%17,5)
PsA 3 (%15) 3 (%15) 6 (%15)
EA 0 2 (%10) p>0,05 2 (%5)
ReA 2 (%10) 0 2 (%5)
USpA 11 (%55) 12 (%60) 23 (%57,5)
Tani alma yas! | 30,55 £9,68 | 32,35£10,17 0,570 31,45+9,84
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Topuk agnsi | 18,75+14,96 | 18,90+16,68 0,976 18,83+15,64
suresi (ay)

DMARDs 14 (%70) 15 (%75) 0723 29(%72,5)
Anti TNF-a 6 (%30) |5 (%25) 11(%27,5)
Ailede Spa 7 (%35) 8 (%40) 0,740 15 (%37,5)
oykusu

Etkilenen taraf|12 (%60) 13 (%65) 25(%62,5)
Sag 0,744

sol 8 (%40) 7 (%35) 15 (%37,5)

(n: Kisi sayisi VKi=kg/m?)

Hastalarin tedavi oncesi ve tedaviden 1 ay sonraki ayak bilegi eklem
hareket acikhdr gonyometre ile dlgulmuastir. Tablo 15’ te goruldugu gibi lazer
grubunda ayak bilegi plantar fleksiyon agisi tedavi oncesi 36,50+4,32
(min:30°, max:45°) tedaviden 1 ay sonraki 6lgimunde 40,00+3,627 (min:35°
max:45°) olup tedavi sonrasi lehine anlaml artis goérildi (p<0,05). Lazer
grubunda ayak biledi dorsi fleksiyon acisi degerlendirildiginde tedavi dncesi
15,25+3,432 (min:10°, max:20°) iken tedavi sonrasi 18,252,447 (min:12°,

max:20°) olmustur. Bu artis tedavi lehine anlamli oldu (p<0,05).

Tablo 15: Lazer grubunda ayagin plantar ve dorsifleksiyonu agi
degerlerinin analizi (n:20)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi dederi
ortalama+SS ortalama*SS b deg
Ayagin plantar 36,50+4 32 40,00£3 627 0,000
fleksiyonu acisi
Ayagin dorsi 13,95+2,665 16,702,430 0,002
fleksiyonu acisi

n:Kisi sayisi X+ SS= Aritmetik ortalama * standart sapma

Tablo 16’ da goruldugu gibi ESWT grubunda ayak bilegi plantar fleksiyon
agisi tedavi oncesi 35,75+4,37 (min: 30°, max:45°) olup tedavi sonrasi bu
deger 40,00£3,62 (min:35°, max:50°) olarak degisti. Tedavi sonrasi lehine
anlaml artis mevcuttu (p<0,05). Ayak bilegi dorsi fleksiyon agisi
degerlendirildiginde tedavi oncesi 14,40+3,71 (min:7°, max:20°) ve tedavi
sonras! 17,90+3,37 (min:10°, max:25°) idi ve bu fark tedavi lehine anlamlydi
(p<0,05).
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Tablo 16: ESWT grubunda ayagin plantar ve dorsifleksiyonu agi
degerlerinin analizi (n:20)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
ortalamatSS ortalamatSS
Ayagin plantar 35,75+4,37 40,00+3,62 0,000
fleksiyonu agisi
Ayagin dorsi 14,403,719 17,903,370 0,000
fleksiyonu agisi

Tablo 17’ de goéruldigl gibi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ayak bilegi
eklem hareket acikligi derecelerinin gruplar arasi farkina bakildiginda her iki
grupta da tedavi sonrasinda artis oldu ancak aradaki fark gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 17: Ayagin plantar ve dorsifleksiyonu ac¢i farkinin gruplar arasi

karsilagtiriimasi

Parametreler Lazer ESWT p degeri
ortalamaxSS | ortalamatSS

Plantarfleksiyon fark 3,50+2,85 4,25+2,93 0,418

Dorsifleksiyon fark 2,752 .57 3,50+1,93 0,389

Ayak fonksiyonlari ve topuk agrisi cesitli skorlama sistemleri ile
deg@erlendirildi. Lazer grubunda c¢alismaya dahil edilen hastalarin tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda hesaplanan AOFAS-arka ayak skorunda,
Roles-Maudsley skorlamasina ve Topuk hassasiyet indeksi (THI) degerlerinin
aritmetik ortalamasi Tablo 18 de verilmigtir. Sonuglar tedavi lehine

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 18: Lazer grubunda oncesi ve tedavi sonrasi AOFAS arka ayak
skoru, RMS ve THI skorlarinin analiz sonuglari (n:20)

Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi | p degeri
ortalamatSS ortalama+SS
AOFAS arka ayak skoru 64,30+8,856 75,2542 ,447 0,000
Roles-Maudsley skorlamasi 2,95+0,51 2,00+0,56 0,000
THI 1,851+0,48 1,3040,73 0,001

Tablo 19’ da goéruldagu gibi ESWT grubunda calismaya dahil edilen
hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda hesaplanan AOFAS-arka ayak
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skorunda, Roles-Maudsley skorlamasina ve THI tedavi sonrasinda artis olup

sonug grup lehine istatistiksel olarak anlamlh bulundu (p<0,05).

Tablo 19: ESWT grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi AOFAS
arka ayak skoru, Roles-Maudsley skorlamasi ve THI skorunun analiz
sonuglari (n:20)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
ortalamatSS ortalamaxSS
AOFAS arka ayak skoru 63,90+11,59 75,80+8,78 0,000
Roles-Maudsley 3,000, 64 1,85+0,58 0,000
skorlamasi
THI 1,60+0,59 0,85+0,74 0,001

Tablo 20’ de goruldigu gibi tedavi 6ncesi ve sonrasi farklara bakildiginda
ESWT grubunda tedavi lehine fark daha fazla olurken istatistiksel olarak
lazere Ustlnlik bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta da AOFAS arka ayak

skoru “kotl” dizeyde iken, tedavi sonrasinda “orta” diizeye yukseldi.

Tak_)lo 20: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi AOFAS arka ayak, RMS ve
THI farklarinin gruplar arasi karsilagstirma sonuglari

Parametreler Lazer ESWT p degeri
ortalamazSS | ortalamazSS

AOFAS arka ayak fark 10,65+6,19 11,90+6,83 0,548

RMS fark 0,95+0,60 1,151£0,48 0,257

THi fark 0,65+0,58 0,75+0,71 0,519

Tablo 21’ de gérildigl gibi Roles-Maudsley skoru 1 ve 2 degerleri
mukemmel-iyi ve 3 ile 4 degerleri kotu ayak aktivitesini gosterir sekilde
gruplandirildi. Her iki grupta da tedavi sonrasi skorlarda dizelme gorulirken
ESWT grubundaki oran daha ylksek olmakla birlikte gruplar arasi istatistiksel
olarak Ustunluk saptanmadi (p>0,05).

Tablo 21: Roles-Maudsley skoru tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iki

grubun karsilastiriimasi

Parametreler Lazer ESWT p degeri
n(%) n(%)

Roles Maudsley | Mukemmel, iyi 4 (%20) 4 (%20) 1,000

tedavi Oncesi Kot 16 (%80) 16 (%80)

Roles Maudsley | Mukemmel, iyi 17 (%85) 19 (%95) 0,605

tedavi sonrasi Kotu 3 (%15) 1 (%5)
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Tablo 22’ de goruldugu gibi THI degerlendirmesine bakildiginda tedavi
sonrasl her iki grupta da palpasyonla agrida anlamli azalma vardi (olgularin
en az %60’ inda iyilesme vardi) ancak gruplarin tedavi éncesi ve sonrasi
birbiri ile kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Tablo 22: THI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olarak iki grubun
karsilastiriimasi

Parametreler Lazer ESWT p degeri
n(%) n(%)

THI Agri yok 3 (%15) 8 (%40) 0,155

tedavi oncesi | Agri var 17 (%85) 12 (%60)

THi Agr1 yok 13 (%65) 17 (%85) 0,273

tedavi sonrasi | Agri var 7 (%35) 3 (%15)

Tablo 23’ te goéruldugu gibi lazer grubunda gunluk aktivitelerde VAS

degerleri aritmetik ortalamasi  karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde

69,25+7,48 (min:60mm, max:80mm) ve tedavi sonrasinda 35,50+16,29
Sabah birkag adimla VAS

degerinde tedavi oncesinde 69,75+8,025 (min:60mm, max:80mm) idi ve

(min:10mm, max:55mm) olarak bulundu.

tedavi sonrasinda 38,50£12,042 (min:10mm, max:60mm) olarak azaldigi
goruldu. Egzersiz sirasinda VAS tedavi dncesinde 75,50+9,72 (min:55mm
max:90mm) ve tedavi sonrasinda 48,50+12,258 (min:20mm, max:65mm)

olarak degisti. Sonuglar tedavi lehine istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tablo 23: Lazer grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gunluk
aktivitelerde VAS, sabah birka¢g adimla VAS ve egzersiz sirasinda VAS
degerlerinin analiz sonuglar (n:20)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p degeri
OrtalamatSS OrtalamaxSS
gunlik aktivitelerde VAS 69,25+7,48 35,50+16,29 0,00
sabah birka¢g adimla VAS | 69,7548,025 38,50+12,042 0,00
Egzersiz sirasinda VAS 75,509,720 48,50+£12,258 0,00

Tablo 24’ te goéruldigu gibi ESWT grubunda gunlik aktivitelerde VAS

deg@erleri aritmetik ortalamasi tedavi Oncesinde

71,00£9,67 (min: 50mm max: 90mm) ve tedavi sonrasinda 33,25+8,77 (min:

kargilastirildiginda
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20mm max: 45mm) olarak bulundu. Sabah birkag adimla VAS degerinde
tedavi 6ncesinde 67,75+8,95 (min: 50mm, max: 80mm) ve tedavi sonrasinda
34,5049,58 (min: 20mm, max: 50mm) olarak azaldi§i goéruldi. Egzersiz
sirasinda VAS tedavi 6ncesinde 78,00£7,67 (min: 70mm, max: 90mm) ve
tedavi sonrasinda 44,00£13,43 (min: 20mm, max: 65) olarak degisti.
Sonugclar tedavi lehine istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tablo 24: ESWT grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gunluk
aktivitelerde VAS, sabah birka¢g adimla VAS ve egzersiz sirasinda VAS
degerlerinin analiz sonuglari (n:20)

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi p degeri
OrtalamazSS OrtalamazSS
gunlik aktivitelerde VAS 71,00+9,67 33,25+8,77 0,000
sabah birka¢ adimla VAS 67,75+8,95 34,50+9,58 0,000
Egzersiz sirasinda VAS 78,00+7,67 44,00+13,43 0,000

Tablo 25’ te goruldugu gibi tedaviler sonrasinda gunlik yasam VAS ve
sabah ilk adim VAS aritmetik ortalamlarinda iki grup arasinda anlamh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

degerinde ESWT grubundaki azalma tedavi lehine daha fazla oldu ve fark

Egzersiz sirasinda VAS ortalama

istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 25: Gunluk aktivitelerde VAS, sabah birka¢ adimla VAS ve
egzersiz sirasinda VAS degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarinin
gruplar arasi karsilagtiriimasinin sonuglari

Lazer ESWT p degeri
Parametreler OrtalamaxSS | OrtalamatSS
gunlik aktivitelerde VAS fark 33,75+£13,46 37,757,15 0,248
sabah birka¢ adimla VAS fark 31,00+7,71 33,25+4,94 0,279
Egzersiz sirasinda VAS fark 26,75+7,65 34,00+8,36 0,011

Tablo 26’ da goéruldigu gibi SpA tanili olgularin hastaligin yasam
aktiviteleri ve fonksiyonlar Uzerine etkisini incelemek ve hastalik aktivitesini
saptamak amaciyla yapilan degerlendirmelerin aritmetik ortalamasi tabloda
verilmigtir. Lazer

grubunda grup i¢i degerlendirme vyapildiginda tum
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parametrelerde tedavi Oncesine gore sonrasinda istatiksel olarak fark

anlamliydi (p<0,05).

Tablo 26: Lazer grubunda hastalarin klinik degerlendirme analiz
sonuglari (n:20)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Ortalama£SS Ortalama£SS
ASQoL 12,00+2,865 8,80+2,375 0,000
BASFI 3,63+0,75 3,054,585 0,000
BASDAI 3,85+0,480 3,5740,561 0,000
BASMI 8,351,387 7,80+1,281 0,000
MASES 4,00+1,55 3,20+1,36 0,003

Tablo 27° de goruldigu gibi SpA tanili olgularin hastaligin yasam
aktiviteleri ve fonksiyonlar Uzerine etkisini incelemek ve hastalik aktivitesini

gbrmek amaciyla yapilan Olgeklerin aritmetik ortalamasi verilmistir. Tum

parametrelerde tedavi lehine istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,05).

Tablo 27: ESWT grubunda hastalarin klinik degerlendirme analiz

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
OrtalamaxSS OrtalamatSS
ASQoL 11,454+2,21 8,20+2,66 0,000
BASFI 3,58+0,850 2,94+0,755 0,000
BASDAI 3,700,512 3,310,620 0,000
BASMI 8,40+1,63 8,00+1,48 0,008
MASES 3,95+1,14 3,55+0,82 0,011

Tablo 28 de goéruldugu gibi Olceklerin aritmetik ortalamasindaki fark
gruplar arasinda degerlendirildiginde ESWT grubunda lazer grubuna goére

farkin daha blyuk oldugu goruldi ancak bu farklar istatiksel olarak anlaml

degildi (p>0,05).

Tablo 28: ASQoL, BASFI, BASDAI, BASMI, MASES tedavi 6ncesi ve
sonrasi farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinin sonuglari

Lazer ESWT p degeri
Parametreler Ortalama+SS OrtalamaSS
ASQoL fark 3,10+1,61 3,25+1,71 0,777
BASFI fark 0,57+0,48 0,63+0,37 0,663
BASDAI fark 0,2840,23 0,38+0,28 0,226
BASMI fark 0,55+0,51 0,40+0,59 0,399
MASES fark 0,80+0,89 0,40+0,59 0,104

92




Tablo 29’ da goruldugu gibi lazer grubunda MRG ile 6lgllen plantar fasya
kalinlik ortalamasi tedavi 6ncesi 4,43+0,984 (min:3,6mm, max 8,50mm) iken
tedavi sonrasi 3,66+0,613 (min:2,9mm, max:5,50mm) idi. Tedavi sonrasi bu

azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 29: Lazer grubunda MRG plantar fasya kalinligi tedavi oncesi ve

sonrasl analiz sonuglari

Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi | p degeri
OrtalamaxS$S OrtalamaxS$S
MRG plantar fasya 4,43+0,984 3,66+0,613 0,000
kalinhigi (mm)

Tablo 30’ da goéruldagu gibi ESWT grubunda MRG ile olgllen plantar

fasya kalinhk ortalamasi tedavi 6ncesi 4,500,421 (min: 3,80mm, max:

5,40mm) iken tedavi sonrasi 3,75+0,423 (min:3,0mm, max: 4,50mm)’di.

Tedavi sonrasi bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

sonrasl analiz sonuglari

Tablo 30: ESWT grubunda MRG plantar fasya kalinhdi tedavi éncesi ve

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi | p degeri
OrtalamaxSS | OrtalamaxSS
MRG plantar fasya kalinligi 4,504£0,421 3,75+0,423 0,000
(mm)

Tablo 31’ de goruldigu gibi MRG ile Olgllen plantar fasya kalinhiginin

gruplar arasi degerlendiriimesinde lazer grubunda ESWT grubuna gore farkin

biraz daha fazla oldugu ancak istatistiksel agidan bu farkin anlamli olmadigi

bulundu (p>0,05).

Tablo 31: MRG ile dlgllen plantar fasya kalinhdinin gruplar arasi

degerlendirmesi sonucu

Lazer ESWT p degeri
Parametreler OrtalamaxSS | OrtalamazSS
MRG plantar fasya fark (mm) 0,772+0,549 0,75040,241 0,277
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Tablo 32’ de goéruldigu gibi MRG’ deki bulgulara bakildijinda tedavi
oncesi 21 (%52,5) hastada kemik iligi 6demi mevcutken, tedavi sonrasinda
ESWT grubunda 3 hasta lazer grubunda 5 hastada olmak Uzere toplam 8
hastanin kalkaneal kemik iligi 6deminde gerileme gértulmustir. Tedavi dncesi
23 (%57,5) hastada tenosinovit tespit edilmis ve tedavi sonrasinda iki grubun
3’ er hastasinda tenosinovit gorulmemistir. Tedavi Oncesinde 28 (%70)
hastada entezofit varken tedavi sonrasi 25 (%62,5) hastada entezofit
gOrulmustir. Lazer grubunda kontrol MRG’de entezofit gorllen hasta sayisi
degismezken ESWT grubunda 3 hastada entezofit yapisinda degisiklik
g6zlendi. Tedavi 6ncesi 25 (%62,5) hastada yumusak doku 6demi gorallrken
tedavi sonrasi 16 (%40) hastada yumusak doku o6deminin devam ettigi
gorulmustir. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 32: MRG bulgulari

Grup 1 n(%) Grup 2n(%) | p degeri
Kemik iligi 6demi TO | 10 (% 50) 11 (% 55) 0,747
TS 5 (% 20) 8 (% 40) 0,311
Tenosinovit TO 11 (% 55) 12 (% 60) 0,749
TS 8 (% 40) 9 (% 45) 0,749
Entezofit TO 14 (% 70) 14 (% 70) 1,000
TS 14 (% 70) 11 (% 50) 0,327
Yumusak doku TO 14 (%70) 11 (%55) 0,327
odemi TS 10 (%50) 6 (%30) 0,197

Tablo 33’ te goéruldugu gibi MRG ile olgulen plantar fasya kalinligi,
MASES, VKIi, SpA hastalik siresi ve plantar fasiit siresi ile ASQoL, BASFI,
BASDAI, BASMI arasindaki korelasyon iligkisinde MASES ile BASFI,
BASDAI, BASMI arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta

dizeyde pozitif korele oldugu saptandi (p<0.05).
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MRG plantar

fasya kalinhgi

ile BASFI

ve BASDAI

arasindaki

korelasyonun istatistiksel olarak anlaml orta dizeyde pozitif korele oldugu

saptandi (p<0.05).

SpA hastalik suresi ile BASMI arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak

anlamli pozitif bir korelasyon oldugu saptandi (p<0.05)

Plantar fasiit suresi ile BASDAI tedavi oncesi degerleri arasindaki

korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta dizeyde pozitif korelasyon

vardi (p<0.05).

Tablo 33:

MRG ile dlgiilen plantar fasya kalinhgi, MASES, VKi, SpA
hastalik suresi ve plantar fasiit suresi ile ASQoL BASFI BASDAI BASMI
arasindaki korelasyonu

Tedavi dncesi MASES VKIi SpA Plantar
Mrg plantar fasya | tedavi hastalik | fasiit
kalinhgi (mm) oncesi suresi | siuresi
ASQoL | p: 0,809 P:0,656 p: 0,189 | p: 0,140 | p: 0,098
r: -0,040 r:0,073 r: 0,212 |r: 0,238 |r:0,256
BASFI | p:0,035 p:0,048 p:0,293 | p:0,113 | p:0,089
r:0,335 r:0,314 r:0,171 | r:0,255 |r:0,272
BASDAI | p:0,035 p:0,008 p:0,403 | p:0,385 | p:0,012
r:0,335 r:0,414 r:0,136 |r:0,141 |r:0,392
BASMI | p:0,511 P:0,011 p:0,270 | p:0,006 | p:0,435
r:0,107 r:0,398 r:0,179 |r0,424 |r:0,127

r: korelasyon katsayisi

(0-0.25=zayif 0.25-0.50=orta 0.50-0.75=gugclu

0.75-1=c¢ok gui¢li)

Tablo 34’ te goruldigu gibi plantar fasya kalinhgi ile yas arasindaki iliskiyi

gostermek icin hastalar 40 yas alti ve Ustu olarak gruplara ayrildiginda MRG

plantar fasya kalinligi tedavi oncesi, sonrasi ve aradaki fark bakilmistir.

Degerlendirme sonuglari istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 34: MRG ile dlglilen plantar fasya kalinliklari ile yasg arasindaki

iliski
Yas dagilimi

40 yas ve alti | 40 yas ustu | P degeri
MRG plantar fasya kalinhgi 4,56+0,88 4,31£0,41
tedavi dncesi (mm)
MRG plantar fasya kalinhgi 3,73%0,60 3,6610,40
tedavi sonrasi (mm) >0,05
MRG plantar fasya kalinhgi 0,83+0,46 0,64+0,29
fark (mm)
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Tablo 35’ te goéruldugu gibi tedavi oncesi MRG plantar fasya kalinhgi ile
hastalarin yasi, VKIi, SpA ve plantar fasiit hastalik siiresi ve tedavi éncesi
VAS degerleriyle arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu
(p>0,05).

Tablo 35: Tedavi 6ncesi MRG ile ol¢iilen plantar fasya kalinhgi ile
hastalarin yasi, VKi, SpA ve plantar fasiit hastalik siiresi ve tedavi
oncesi VAS degerleriyle korelasyonu

Tedavi 6ncesi MRG plantar fasya kalinhgi
(mm)

Hastanin yasi p: 0,813

r: 0,039

VKIi p: 0,394

r: -0,139

SpA hastalik suresi (yil) p:0,984

r:0,003

Plantar fasiit stresi (ay) p:0,399

r:0,137

GuUnllk aktivitelerde VAS p: 0,117

r. 0,252

Sabah birka¢ adimla VAS p:0,118

r:0,251

Egzersiz sirasinda VAS p:0,925

r:-0,015

Tablo 36’ da goéruldugu gibi tedavi sonrasinda MRG plantar fasya kalinhigi
farki ile VAS farklari arasindaki korelasyonda plantar fasya kalinhigi farki ile
egzersiz sirasindaki VAS farki arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
buludu (p<0,05).

Tablo 36: MRG plantar fasya kalinhgi farki ile VAS farklari arasindaki
korelasyon sonuglari

Tedavi 6ncesi Mrg plantar fasya kalinhgi
farki (mm)

GunlUk aktivitelerde VAS p: 0,453
r: 0,122

Sabah birka¢ adimla VAS p:0,720
r:0,059

Egzersiz sirasinda VAS p:0,022
r:0,361

Tablo 37’ de goéruldigu gibi fizik tedavi éncesi hastalarin almis oldugu
medikal tedavilere gore (Anti TNF-a alanlar ve DMARDs alanlar olarak)
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gruplara ayrildiginda Anti TNF -a tedavi alan grupta DMARDs grubuna gore

hastalik baslama yasi daha geng¢ olup hastalik sdrelerinin ve plantar fasiit

suresinin daha uzun oldugu saptandi ancak istatistiksel agidan fark anlamli
degildi (p>0,05). Mesleki agidan bakildiginda DMARDs grubundaki bireylerin
%75,8'i (n:22) agir is yaparken Anti TNF -a grubunda %36,3’U (n:4) agir is

yapmaktaydi ve bu durumda aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulundu (p<0,05).

Tablo 37: Fizik tedavi oncesi hastalarin kullandiklari medikal
tedavilere gore demografik verilerin karsilastirma sonuglari

DMARDs Anti TNF-a

(n:29) tedavisi (n:11) | p degeri
VKi (kg/m?) 28,06+ 5,184 26,94 +4,84 0,515
SpA tani konma yasl 32,5819,30 28,4511 1 ,04 0,241
Plantar fasiit stresi (ay) 15,97+13,74 26,36+18,41 0,077

AIT i 0, 0,
Meslek agiris 22 (%75,8) 4 (%36,3) 0,021
hafif is 7 (%24,2) 7 (%63,6)
Tablo 38 de goéruldugi gibi SpA degerlendirme olgekleri

karsilastirildiginda sadece BASMI deg@erlerinde iki grup arasi fark istatistiksel

olarak anlamlydi (p<0,05).

Tablo 38: Fizik tedavi oncesi hastalarin kullandiklari medikal

tedavilere gore agr ve fonksiyon parametlerin degerlendirilmesi

DMARDs Anti TNF -a

(n:29) tedavisi (n:11) | p degeri
AOFAS ayak skoru 64,72 +9,29 64,64+12,30 0,927
Roles and Maudsley 3,0040,59 28240603 | 0,390
skoru
THI 1,69+0,604 1,82+0,405 0,422
Gunllk aktivitelerde VAS | 70,52+8,89 69,09+8,00 0,645
Sabah birka¢ adimla VAS | 68,62+8,75 69,09+8,06 0,888
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Egzersiz sirasinda VAS 76,3818,65 77,7319,31 0,589

ASQoL 11,72+2,31 11,73+ 3,19 0,759
BASFI 3,51+0,74 3,840,903 0,275
BASDAI 3,859+0,724 4,191+0,439 0,144
BASMI 8,03+1,21 9,27+1,84 0,020

MRG plantar fasya 4.50+0.81 4,38+0,57 0,843

kalinligi

Tablo 39" da goéruldugu gibi tedavi 6ncesi MRG bulgularinin tedavi
gruplarina gore Kkarsilastirlmasinda kemik iligi o6demi, tenosinovit ve
yumusak doku odemi Anti TNF-a tedavisi alan hastalarda yluzde olarak daha
yluksek oranda gorulurken istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 39: Fizik tedavi oncesi MRG bulgularinin olgularin mevcut

tedavilerine gore karsilastirimasinin sonuglari

Tedavi 6ncesi DMARDs alanlar | Anti TNF -a

MRG bulgulari (n:29) alanlar (n:11) p degeri
Kemik iligi 6demi | 13 (%44,8) 8 (%72,7)

Tenosinovit 16 (%55,2) 7 (%63,6) >0,05
Entezofit 19 (%65,5) 9 (%81,8)

Yumusak doku 16 (%55,2) 9 (%81,8)

odemi

Tablo 40’ ta gorildigu gibi dinamik pedobarografik degerlendirmede
ayak yapisi ESWT grubunda %55 (n=11) normal, %45 (n=9) olguda hafif
diz taban lazer grubunda %65 (n=13) olguda normal, %25 (n=5) olguda
hafif diz taban, %10 (n=2) olguda artmig ark (supine ayak) saptandi. Tedavi
sonrasinda lazer grubunda 5 hafif prone ayakta normal yapi gozlenirken ve 1
normal ayak hafif supine olarak degerlendirildi. ESWT grubunda tedavi

Ooncesi ve sonrasl supine ayak yapisi saptanmazken tedavi sonrasinda 8
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hastanin ayak yapisinda hafif proneden normale degismistir. Sonuglar

istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 40: Lazer ve ESWT gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi dinamik
pedobarografik degerlendirme ile ayak yapisinin analiz sonuglari
Tedavi Oncesi Lazer ESWT
n (%) n (%)
Normal ayak yapisi 13 (%65) 9 (%45)
Hafif Prone ayak 5 (%25) 11 (%55)
Hafif Supine ayak 2 (%10) 0
Tedavi sonrasi Lazer ESWT
n (%) n (%)
Normal ayak yapisi 17 (%85) 17 (%85)
Hafif Prone ayak 0 3 (%15)
Hafif Supine ayak 3 (%15) 0

Tablo 41’ de géruldugu gibi dinamik pedobarografi élgimuinde tedavi alan
taraf arka ayak pozisyonel durumu degerlendirildiginde lazer grubunda tedavi
oncesinde bireylerin %75’ inde (n=15) hafif pronasyonda ve %25’ inde (n=5)
supinasyonda olarak saptanan ayaklarin tedavi sonrasinda %30’ unda (n=6)
pronasyon %40’ inde (n=8) ndétral pozisyonda ve %30’ unde (n=6)
supinasyonda olarak degerlendirildi. ESWT grubunda tedavi dncesi %65’inde
(n=13) prone ayak ve %35inde (n=7) supine ayak gorulurken tedavi
sonrasinda sonrasinda %30’ unda (n=6) pronasyon %25’ inde (n=5) nétral
pozisyonda ve %45’ unde (n=9) supinasyonda oldugu gdézlendi. Sonuclar

istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 41: Lazer ve ESWT gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
pedobarografik degerlendirmede arka ayak pozisyonel yapisinin
degerlendirilme sonuglari

Tedavi oncesi Lazer ESWT p degeri
n (%) n (%)

Hafif Prone ayak 15 (%75) 13(%65) 0,490

Hafif Supine ayak | 5 (%25) 7(%35)

Tedavi sonrasi Lazer ESWT p degeri
n (%) n (%)

Hafif Prone ayak 6 (%30) 6 (%30) 0,928

Hafif Supine ayak | 6 (%30) 5 (%25)

Notral ayak 8 (%40) 9 (%45)
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Tablo 42’ de goruldugu gibi Lazer ve ESWT gruplarinda tedavi 6ncesi ve
sonrasi pedobarografi cihazi ile asemptomatik arka ayak pozisyonel
durumlari deg@erlendirildi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ayri ayri

karsilastiriimasinda sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 42: Lazer ve ESWT gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi
asemptomatik arka ayak pozisyonel durumu

Tedavi 6ncesi Lazer n (%) ESWT n (%) p degeri
Noétral ayak 10 (%50) 9 (%45) 0,139
Hafif Prone ayak 6 (%30) 7 (%35)

Hafif Supine ayak | 4 (%20) 4 (%20)

Kontrol Lazer n (%) ESWT n (%) p degeri
degerlendirme

Noétral ayak 11 (%55 10 (%50) 0,103
Hafif Prone ayak 5 (%25) 6 (%30)

Hafif Supine ayak | 4 (%20) 4 (%20)

Tablo 43 te goruldigu gibi lazer grubunda statik pedobarografik
degerlendirmede parmak, 6n ayak i¢, orta ve dis bolge, orta ayak basinglara
bakildiginda basin¢ degerleri dugerken bu degerden 6n ayak i¢, dis ve orta
kisim basin¢ azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Topuk
ic ve dis kisim basinglarinda artis goruldi. Topuk i¢ bolge basinci istatistiksel

acidan anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 43: Lazer grubunda tedavi oncesi ve sonrasi statik
pedobarografik degerlendirme sonuglar

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri

OrtalamatSS OrtalamatSS
Parmak basinci 34,95+12,26 33,72+12,26 0,320
On ayak-dis basinci 41,42+8,96 35,41+6,13 0,000
On ayak-orta basinci 51,83+9,32 47,77+8,16 0,020
On ayak- i¢ basinci 41,86+9,24 37,98+7,26 0,040
Orta ayak basinci 40,20+13,40 37,40£14,03 0,130
Topuk i¢ bdlge basinci 77,551£3,97 80,85+7,05 0,010
Topuk dis bolge basinci 72,09+7,89 72,77+7,52 0,710

Tablo 44’ te goruldugu gibi ESWT grubunda statik pedobarografik

degerlendirme parmak, 6n ayak ig, orta, dis bdlge ve orta ayak basinglarina
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bakildiginda basinglar azalmisti. Onayak i¢ kisim basincindaki azalma
istatistiksel oarak anlamli bulundu (p<0,05). Diger basing farklari istatistiksel
agidan anlamli degildi (p>0,05). Topuk i¢c ve dis kisim basinglarinda artis

gOruldi. Topuk i¢ bdlge basinci istatistiksel agidan anlamli saptandi (p<0,05).

Tablo 44. ESWT grubunda tedavi o©ncesi ve sonrasi statik
pedobarografik degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri

OrtalamazSS OrtalamaxSS
Parmak basinci 30,62+9,54 29,99+10,50 0,610
On ayak-dig basinci 39,47+£11,59 38,77+11,80 0,730
On ayak-orta basinci 47,47+11,78 45,47+9,02 0,380
On ayak- i¢ basinci 41,06+9,65 35,87+10,08 0,000
Orta ayak basinci 38,30+13,12 39,00+12,69 0,720
Topuk ic bdlge 77,71%4 52 82,1418,73 0.025
Topuk dis bolge 68,70+9,92 69,01£10,51 0,890

Tablo 45’ te goruldugu gibi statik pedobarografik degerlendirmede basing
farklarina bakildiginda 6n ayak dis bolge basing farki lazer grubunda daha

fazla oldugu gorildu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05).

Tablo 45: Tedavi oOncesi ve sonrasi statik pedobarografik
degerlendirmede basing farklarinin gruplar arasi analiz sonuglari
Lazer ESWT p degeri
Ortalama£SS | OrtalamaSS
Parmak basinci 2,33+5,02 0,63+5,59 0,320
On ayak-dis basinci 6,00+4.07 0,70+9,25 0,024
On ayak-orta basinci 4,30+7,00 1,99+10,02 | 0,404
On ayak- i¢ basinci 3,88+4,79 5,19+3,35 0,525
Orta ayak basinci 2,88+8,04 -0,70+8,84 0,187
Topuk i¢ bdlge basinci 3,30+5,18 4,4318,15 0,604
Topuk dis bolge basinci 0,93+8,08 0,40+9,98 0,855

Tablo 46’

almayan ayaklarin statik pedobarografik degerlendirmesinde bu degerin

da goruldugu gibi lazer grubunda asemptomatik tedavi

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 46: Lazer grubu statik pedobarografik degerlendirmede tedavi
almayan ayaklarin basin¢ degerlendirilmesi sonuglari

Tedavi Oncesi Kontrol p degeri
degerlendirme
OrtalamatSS OrtalamatSS
Parmak basinci 31,10+8,95 30,9649,25 0,900
On ayak-dis basinci 41,77+10,88 40,6249,66 0,270
On ayak-orta basinci 46,93+7,93 46,79+8,02 0,910
On ayak- i¢ basinci 33,98+7,24 35,94+8,63 0,156
Orta ayak basinci 31,10+8,95 30,96+9,25 0,900
Topuk i¢ bolge basinci 78,30+5,81 74,62+6,75 0,059
Topuk dis bolge basinci 69,52+8,17 70,43+7,37 0,660

Tablo 47° de goruldugu gibi ESWT grubunda asemptomatik tedavi
almayan ayaklarin statik pedobarografik degerlendiriimesinde 6n ayak i¢
azalma

bolge basing artisi ve topuk i¢ kisim basing degerlerindeki

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 47: ESWT grubu statik pedobarografik degerlendirmede tedavi
almayan ayaklarin basing¢ analiz sonuglari

Tedavi oncesi Kontrol p degeri
degerlendirme
OrtalamaxSS OrtalamaxSS
Parmak basinci 27,70+7,20 27,60+7,81 0,950
On ayak-dis basinci 38,13+10,69 38,48+10,39 0,830
On ayak-orta basinci 47,27+8,71 44,7549,18 0,080
On ayak- i¢ basinci 34,66+5,90 37,44+6,29 0,016
Orta ayak basinci 37,27+10,39 36,07+10,40 0,390
Topuk i¢ bolge basinci 77,86+5,88 73,5748,28 0,011
Topuk dis bolge basinci 72,4416,61 70,36+10,64 0,280

Tablo 48 de goruldugu gibi tim hastalarin fizik tedavi alan ve almayan
ayak basinclari karsilastirildiginda 6n ayak i¢ ve dis kisimdaki basing farklari
anlamliydi (p<0,05). Topuk i¢c bdélgede semptomatik tarafta basingta artma
olurken asemptomatik tarafta basingta azalma goézlendi ve sonuglar

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

102



Tablo 48: Statik pedobarografik degerlendirmede semptomatik ve

bdlge basing farki

asemptomatik ayaklarin tedavi oOncesi ve sonrasi farklarinin
karsilagtiriimasi
Tedavi doncesi p degeri
Tedavi sonrasi kontrol fark
OrtalamaxSS
semptomatik 6n ayak-i¢ basing -1,33 +6,30
farki 0,030
asemptomatik 6n ayak i¢ basing 2,59+5,73
farki
semptomatik 6n ayak orta kisim -3,15 18,61 0,244
basing farki
asemptomatik 6n ayak orta 1,20 £6,02
kisim basing farki
semptomatik 6n ayak dig kisim -3,35+7,55
basing farki 0,016
asemptomatik 6n ayak dis kisim 0,602+6,97
basinci farki
semptomatik orta ayak basing 1,09+8,53
farki 0,953
Asemptomatik orta ayak basing 1,1946,65
farki
semptomatik ayak topuk dis -0,66+8,97
bdlge fark basinci farki 0,532
asemptomatik ayak topuk dig 0,58 £8,90
bdlge fark basinci farki
semptomatik ayak topuk i¢ 3,86+6,77
bolge fark basinci farki
asemptomatik ayak topuk i¢ 6,7815,04 0,032

Tablo 49’ da goruldugu gibi lazer grubunda dinamik pedobarografik

degerlendirmede semptomatik taraf ayak 6n ayak i¢, orta ve dis kisim ile

topuk medial ve lateral basincinin grup iginde degerlendiriimesinde dis kisim

basincinda azalma gorullirken diger basing degerlerinde artma gozlendi. Bu

degerler istatistiksel olarak anlamlydi (p>0,05).
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Tablo 49: Lazer grubunun dinamik pedobarografik degerlendirme
sonuglari
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi p degeri
OrtalamatSS OrtalamaxSS
Parmak basinci 26,61+12,35 27,93+12,32 0,71
On ayak i¢ kisim basinci 29,981£17,10 30,47+17,66 0,88
On ayak orta kisim basinci | 61,59+18,07 62,64+19,20 0,83
On ayak dis kisim basinci 33,5914 51 31,27+£16,01 0,60
Orta ayak basinci 20,20+8,42 24 58+12,17 0,18
topuk medial kisim basinci 50,96+11,83 55,46+£12,78 0,21
Topuk lateral kisim basinci | 48,43+17,70 50,78+9,36 0,54

Tablo 50’ de goéruldaga gibi ESWT grubunda dinamik pedobarografik
degerlendirmede semptomatik taraf ayak 6n ayak i¢, orta ve dis kisim ile
topuk medial ve lateral basincinin grup i¢i analizinde topuk medial kisim
basinci artis tespit edilmis ve ve bu deger istatistiksel olarak anlamh bulundu

(p<0,05). Diger basing degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 50: ESWT grubunun dinamik pedobarografik degerlendirme
sonuglari

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
OrtalamazxSS OrtalamazxSS
Parmak basinci 30,82+15,21 28,46+12,04 0,568
On ayak i¢ basinci 27,88+13,88 27,36+13,99 0,899
On ayak orta kisim 68,09+19,19 71,28+17,58 0,631
basinci
On ayak dis kisim 36,40+22,10 39,00+18,79 0,654
basinci
Orta ayak basinci 22,18+10,56 22,88+8,49 0,810
Topuk medial kisim 51,66+16,56 58,15+16,05 0,000
basinci
Topuk lateral kisim 44 53+12,97 42,47+18,25 0,618
basinci

Tablo 51’ de goruldugu gibi dinamik pedobarografik degerlendirmesinde

gruplar arasi ayak basing dagilimina bakildiginda tedavi dncesi ve sonrasi
basing farklari gruplar arasi karsilastirmasinda topuk medial kisim basing
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farki istatistiksel olarak anlamh iken (p<0,05), diger sonuglar istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 51: Dinamik pedobarografik degerlendirmede semptomatik ayak
basinglarinin gruplar arasi karsilagstirma sonuglari
Parametreler Lazer ESWT p degeri
OrtalamaxSS OrtalamaxSS
I?armak basinci 1,32+15,77 2,35+18,12 0,489
On ayak i¢ basinci 0,49+14,74 -0,52+£18,05 0,847
On ayak orta basinci 1,05+21,57 3,19429,19 0,794
On ayak dis basinci -2,32+19,92 2,59+25 47 0,501
Orta ayak basinci 4,38+14,21 0,70+12,82 0,395
Topuk medial basinci 3,05+15,66 6,49+8,77 0,019
Topuk lateral basinci 2,25+16,95 -2,05£18,14 0,443

Tablo 52’ de goéruldagu gibi asemptomatik ayaklarin basing degerlerinin
analizinde topuk mediyal bolge basing azalmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05) diger basing degisimleri istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

Tablo 52: Lazer grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede
asemptomatik ayak basing analizi sonuglari
Tedavi dncesi Kontrol p degeri
degerlendirme
OrtalamatSS OrtalamazSS
If_’armak basinci 32,03+13,97 32,58+15,98 0,840
On ayak i¢ basinci 33,33+15,93 30,91+17,73 0,480
On ayak orta kisim basinci 61,07+12,66 63,66+13,12 0,218
On ayak dis kisim basinci 28,86+15,91 34,43+20,89 0,540
Orta ayak basinci 21,84+7,61 23,32+8,70 0,320
Topuk medial kisim basinci 57,99+12,07 52,61+12,18 0,019
Topuk lateral kisim basinci 47,18+14.21 51,11+17,28 0,260
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Tablo 53’ de goruldugu gibi asemptomatik ayaklarin basing degerlerinin

analizinde topuk lateral kisimda basing artisi olurken diger bodlgelerde

basingta dugsme gortulmus olup sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 53: ESWT grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede

asemptomatik ayak basin¢ analizi

Tedavi 6ncesi Kontrol p degeri

degerlendirme

OrtalamaxSS OrtalamazSS
Parmak basinci 30,82+15,21 28,46+£12,04 0,568
On ayak i¢ basinci 31,565+19,95 28,33+9,99 0,379
On ayak orta kisim basinci 65,66+18,30 63,77+15,59 0,680
On ayak dis kisim basinci 38,87+22,68 34,20+19,17 0,098
Orta ayak basinci 25,07+18,28 19,52+7,01 0,205
Topuk medial kisim basinci 53,76£13,13 51,29+£13,02 0,313
Topuk lateral kisim basinci 41,22+13,48 43,17+12,81 0,602

Tablo 54’ te goruldugu gibi semptomatik ve asemptomatik ayaklarin tedavi

oncesi ve sonrasi farklarinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamh

degildi (p>0,05).

Tablo 54: Dinamik pedobarografik degerlendirmede semptomatik ve
asemptomatik ayaklarin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarinin

karsilastirimasi (n:40)

Tedavi Oncesi ve tedavi p degeri
sonrasi kontrol fark
OrtalamaxSS

semptomatik parmak basinci 1,32+15,77
farki
asemptomatik parmak basinci 2,35+18,12 0,489
farki
semptomatik on ayak-i¢ basinci 0,01 £16,27
farki
asemptomatik on ayak i¢ basing 2,82 +15,35 0,430

farki
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bdlge basing farki

semptomatik 6n ayak orta kisim 2,12 +8,61

basing farki 0,603
asemptomatik 6n ayak orta 0,34 +15,31

kisim basing farki

semptomatik 6n ayak dis kisim 0,13+22,71

basing farki 0,940
asemptomatik 6n ayak dis kisim 0,45+12,98

basinci farki

semptomatik orta ayak basing 2,54+13,48

farki 0,147
asemptomatik orta ayak basing 2,03+14,41

farki

semptomatik ayak topuk disg 0,09+17,47

bdlge basing farki 0,440
asemptomatik ayak topuk dig 2,99 £15,78

bolge fark basing farki

semptomatik ayak topuk i¢ -5,67£12,74

bblge fark basinci farki

asemptomatik ayak topuk i¢ -3,92+11,79 0,527

Tablo 55’ te goruldugu gibi lazer grubunda maximum temas alaninin (cm?)

dinamik pedobarografik degerlendirmesinde tedavi alan ayakta tedaviden

sonra temas alaninda artig olurken tedavi almayan ayakta azalma gozlendi.

Bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 55: Lazer grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede
maximum temas alani analiz sonuglari (n=20)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi | p degeri
kontrol
OrtalamatSS OrtalamatSS
semptomatik ayakta 173,80+17,51 175,85£18,98 | 0,226
maximum temas alani
asemptomatik ayakta 176,52+18,45 175,07£18,03 | 0,490

maximum temas alani

Tablo 56’ da goruldugu gibi ESWT grubunda maximum temas alaninin

(cm?) dinamik pedobarografik degerlendirmesinde tedavi alan ayakta artis

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), tedavi almayan
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ayakta temas alaninda azalma saptanmisti ve sonug istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 56: ESWT grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede
maximum temas alani analiz sonuglari (n=20)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi | p degeri
kontrol
OrtalamatSS OrtalamatSS
semptomatik ayakta 170,51+19,36 177,07+22,45 | 0,004
maximum temas alani
asemptomatik  ayakta 175,81+16,81 174,90+£17,47 | 0,503
maximum temas alani

Tablo 57’ de goéruldugu gibi semptomatik olan tedavi alan iki grup temas
alani farklan karsilastirildiginda ESWT grubundaki artis daha fazla olurken
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 57: Dinamik pedobarografik degerlendirmede maximum temas

alaninin gruplar arasi analiz sonuglari (n=20)

Parametreler Lazer ESWT p degeri
OrtalamazSS OrtalamazSS

maximum temas alani | 2,051£7,34 6,5548,97 0,091

farki

Tablo 58 de goruldagu gibi dinamik pedobarografik degerlendirmede
semptomatik ve asemptomatik ayaklarin tedavi 6ncesi ve sonrasi maksimum
temas alani farklarinin karsilastiriimasinda farklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Tablo 58: Dinamik pedobarografik degerlendirmede semptomatik ve
asemptomatik ayaklarin tedavi oncesi ve sonrasi maksimum temas

alani farklarinin karsilagtinimasi (n:40)

Tedavi dncesi ve tedavi p degeri

sonrasi kontrol fark

OrtalamaxSS
semptomatik ayak maksimum 4,30+8,40
temas alani farki 0,004
asemptomatik ayak maksimum -1,3318,53

temas alani farki

108



Tablo 59’ da goruldugu gibi lazer grubunda semptomatik olan ayaklarin
dinamik pedobarografik degerlendirmesinde yuk dagiliminin temas orani (%)
analizinde 6n ayak ve arka ayak temas oranlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goruldu (p<0,05), orta ayak temas

oraninda fark istatistiksel olarak anlamliydi (p>0,05).

Tablo 59: Lazer grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede
temas orani yuzdelerinin analiz sonuglar (n=20)
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi | p degeri
OrtalamatSS OrtalamazSS
Arka ayak temas orani 21,88+1,82 24,9613,35 0,000
Orta ayak temas orani 26,36+3,69 25,82+3,76 0,401
On ayak temas orani 51,41+5,30 48,27+6,29 0,002

Tablo 60’ da goruldugu gibi ESWT grubunda semptomatik olan ayaklarin
dinamik pedobarografik degerledirmesinde yik dagilimini temas temas orani
(%) analizinde 6n ayak ve arka ayak temas oranlarinda tedavi dncesi ve
sonras! arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goruldu (p<0,05), orta ayak

temas oraninda istatistiksel olarak anlamli fark gérulmedi (p>0,05).

Tablo 60: ESWT grubunda dinamik pedobarografik degerlendirmede

temas orani yuzdelerinin analiz sonuglari (n=20)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi | p degeri
OrtalamatSS OrtalamatSS
Arka ayak temas orani 23,03+2,39 25,03+3,48 0,024
Orta ayak temas orani 26,04+2,55 26,91+2,67 0,355
On ayak temas orani 50,9942 91 46,51+7,48 0,009
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Tablo 61’ de gorulduagu gibi dinamik pedobarografik degerlendirmede

gruplar arasi temas orani farkinin analizinde arka ayak temas orani artarken

On ayak temas orani azalmigti. Arka ayak, orta ayak ve on ayak temas

oranlari farklarinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 61: Dinamik pedobarografik degerlendirmede gruplar arasi

temas orani farkinin analizi

Lazer grubu ESWT grubu | p degeri
OrtalamazxSS | OrtalamazSS
Arka ayak temas orani fark 3,08+2,70 2,00+3,36 0,239
Orta ayak temas orani fark 0,54+2 11 -0,47+2,36 0,189
On ayak ylizey temas orani fark | 3,13+3,61 4,48+7,88 0,850

Tablo 62’ de goruldagu gibi dinamik pedobarografik degerlendirmede

semptomatik asemptomatik ayak temas oran farklarinin karsilastirimasinda

arka ayak ve On ayak temas orani farklarinda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulundu (p<0,05).0Orta ayak temas oraninda fark anlamh

degildi (p>0,05).

Tablo 62: Dinamik pedobarografik degerlendirmede semptomatik
asemptomatik ayak temas orani farklarinin karsilasgtiriimasi (n:40)

orani farki

Tedavi 6ncesi ve tedavi p degeri
sonrasi kontrol fark
OrtalamazSS

semptomatik arka ayak temas 2,54+3,06
orani farki 0,000
asemptomatik arka ayak temas 0,07+2,26
orani farki
semptomatik orta ayak temas 0,03+2,27
orani farki 0,436
asemptomatik orta ayak temas 0,17+4,94
orani farki
semptomatik On ayak temas 3,80+6,08
orani farki 0,001
asemptomatik on ayak temas -0,94+5,97
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Tablo 63’ te goruldigu gibi statik pedobarografik degerlendirmede tedavi
alan taraf topuk mediyal basinci ile THI ve RMS arasinda negatif ydonde orta
glcte istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05)

MRG plantar fasya kalinligi tedavi oncesi sonrasi fark ile RMS arasinda

orta gugte pozitif korelasyon bulundu (p<0,05).

Tablo 63: Tedavi sonrasi ayak agri ve fonksiyon degerlendirme
parametreleri ile pedobarografik ol¢cimler ve MRG plantar fasya
kalinhgi farki arasindaki korelasyon

VKI AOFAS fark | THIfark | RMS fark
Statik pedobarografide | p:0,896 | p:0,059 p:0,025 p:0,039
tedavi alan semptomatik | r:0,021 | r:-0,301 r:-0,355 r:-0,328
ayak topuk mediyal
basinci
dinamik p:0,802 | p:0,783 p:0,990 p:0,166
pedobarografide tedavi | r:0,041 | r:0,045 r:-0,002 r:0,223
alan semptomatik ayak
topuk mediyal basinci
MRG plantar fasya p:0,396 | p:0,572 p:0,518 p:0,041
kalinhgi fark r:-0,138 | r:0,092 r:0,105 r:0,324

Tablo 64’ te gorildigu gibi VKI gére (VKi: 18.5 - 24.9 normal kiloda ve
VKi 225 preobez) gruplanan bireylerin pedobarografik &lglimleri verildi.
VKi=25 olan bireylerde orta ayak basinci, toplam yikiin én ayaga diisen
yuzdesi ve dinamik pedobarografik degerlendirmesinde topuk mediyal kisim
basinci ile maximum temas alani daha fazla olarak bulundu. Iki grubun
pedobarografik 6lgim sonuglarinin karsilastirmasinda bu degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 64: VKi’ ne gore gruplanan bireylerin statik ve dinamik

pedobarografik olgiimlerinin karsilastiriimasi

VKi<25 VKi=25 p degeri

statik pedobarografide 6n ayak | 41,34+11,17 41,5318,29

di¢c kisim basinci

statik pedobarografide 6n ayak | 42,061£9,47 39,47+10,52

dis kisim basinci

statik pedobarografide orta 36,90+14,89 | 40,35+12,14

ayak basinci

statik pedobarografide topuk 77,83+3,08 77,51+4,80

mediyal kisim basinci

statik pedobarografide toplam 27,48+3,71 27,01+4,28 >0,05
yukun arka ayaga dusen

yuzdesi

statik pedobarografide toplam 23,57+4,54 23,97+3,00

yukun on ayaga dusen yuzdesi

dinamik pedobarografide topuk | 48,75+12,62 | 54,28+14,50
mediyal kisim basinci

dinamik pedobarografide 169,34+15,03 | 173,84+20,11

maximum temas alani ayak
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V. TARTISMA

Bu calisma ile SpA tanisi ile takipli olan ve en az 6 aydir topuk agrisi
Ooykusu olan, fizik muayene ile ayirici tanisi yapilarak plantar fasiit tanisi
konan ve ilk basamak konservatif tedavi ile semptomlari gerilememis 40
bireye iki farkh konservatif tedavi yontemi olan lazer ve ESWT uygulayarak
inflamatuvar plantar fasiit Uzerine etkinliklerini degerlendirdik. Plantar fasiit
tedavisine yonelik yapilmis ¢alismalarda agri ve inflamasyonu azaltmak igin
lazer ve ESWT’ nin kullanildigini ancak inflamatuvar bir hastaliga bagh
plantar fasiitin nonfarmakolojik tedavisi ilgili yeterli veri olmadigini goérdik. Bu
amacla yaptigimiz galismada uyguladigimiz tedaviler sonucunda topuk agri
ve fonsiyonelligi, hastalik aktivite skorlari, statik ve dinamik pedobarografik
Olcim degerleri ve plantar fasya ve gevre dokularin MRG ile radyografik
degerlendiriimesinin her iki grup icinde tedavi lehine anlaml oldugunu ve
tedavilerin benzer etkinlikte oldugunu tespit ettik.

Calismamizda bireylerin demografik 6zelliklerini ayrintili olarak inceledik.
Hastalarin VKI ortalamasi 27,60 +5,05 kg/m? ti ve hastalarin %62,5’ inde VKIi
>25 kg/m? olup, Diinya Saglik Orgiitl tarafindan belirlenen siniflandirmaya
gore  (VKI:25.00-29.99 kg/m? fazla kilolu-preobez)  yaptigimiz
degerlendirmede bu hastalar fazla kilolu grubundaydi. Plantar fasiite neden
olan mekanik faktérler arasinda énemli bir etken fazla kilodur. Ozdemir ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada VKi ile plantar fasiit arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu belirtmigtir (196). Bir baska calisma plantar fasya
kalinhginin, fasyanin yapisma noktasinin 1 cm distalinin direkt vicut agirhgi
ile iligkili oldugunu ve fazla kilonun plantar fasyaya asiri yiklenmeye neden

olacagini belirtmigtir (188).
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Prichasuk’un bir ¢alismasinda obezitenin subkalkaneal alanda ve yag
yastiginda stresi artiran bir faktor olarak topuk yagd yastiginin azalmasinin
plantar fasiiti katkida bulundugunu belirtmistir, yas ve kilo artigiyla birlikte yag
yastigi elastisitenin azaldigini belirlemislerdir (197).

Aktivite artigi ve uzun slre ayakta kalmayi gerektiren mesleki durum gibi
cevresel faktorler plantar fasyayl zorlamaktadir. Uzun sure ayakta kalma
nedeniyle asiri yiuklenme plantar fasyada gerginlik ve lokal basing artisina
neden olarak olarak plantar fasiit riskini artirmaktadir (10,136). Bizim
calismamizda olgularin mesleki 6zellikleri kaydedildi. 26 birey (olgularin %65’
I) uzun sure ayakta kalmayi gerektiren agir is kosullarinda ¢aligmaktaydi. 17
olgu da (olgularin %42,5 i) hem mesleki agidan agir is yapan hem de fazla
kilolu bireylerdi.

Uzun slre ayakta kalmayi gerektiren isler yaninda sedanter yasam
tarzinin da plantar fasiite katkida bulundugu bilinmektedir (146).

Bizim hasta grubumuzda 11 birey (olgularin %25’ i evhanimi 1 olgu emekli
%2,5) sedanter yasam surmekteydi. Hastalarin geneline bakildiginda
belirtilen risk faktorlerini tagimaktaydi. Yapilan g¢alismalarda mekanik stresin
entezis bolgelerinde inflamasyonu arttirdigi da belirtiimistir (144).

Benzer baska bir ¢calisma obezite ve SpA arasindaki iligkiyi incelemis,
fazla kilolu ve obez SpA’ I bireylerin normal kilodaki bireylere gore tedavi
basarisinin daha dusik oldugunu belirtmistir (198). Jaquet ve arkadaslarinin
yaptigi bir baska calismada SpA patogenezindeki mekanik stres incelenmis
ve mekanik stres faktorlerinden obezite ve igsel faktorlerin entezopati ile ilgili
olabilecegi ve bu bireylerde modifiye edilebilir faktorler arasinda yer
alabilecegi belirtilmistir (199).

Bizim calismamizdaki hasta grubumuzda, literatlirle uyumlu olarak
mekanik strese fazla maruz kalan bireyler ¢cogunluktaydi. Bu amagla hem
SpA hem de plantar fasiit tedavisinde ilk olarak modifiye edilebilir faktorlerden
biri olan bireylerin kilo verme konusunda tegvik edilmeleri hastalik
kontrolinde ve plantar fasiit gelismesinin 6nlenmesinde o6nemli rol

oynayabilir.
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Rudwaleit ve arkadaslarinin yaptigi AS ’li ve aksiyal SpA’ i hastanin
katildig1 calismada hastalarin ortalama vyaslarn aksiyal SpA’ I grupta
36,1£10,6 yil ve hastalik baglama yasi aksiyal SpA’ Ii grupta 33,2+10,5 yildi
(200). Bizim galismamizda da hastalarin yas ortalamasi 37,78+9,86 hastalik
baglama yas! ortalamasi 31,45+9,86 olup literaturdekine yakin degerler
oldugunu gorduk. Kadin ve erkek dagilimi esit olup tedavi gruplar arasinda
yas ve kilo acisindan istatistiksel fark yoktu. Gruplarimizin cinsiyet ve yas
ortalamalarini  birbirine olduk¢a yakin tutarak, gruplar arasinda ve
sonuglarimizda, cinsiyet ve yasla ilgili ortaya cikabilecek dengesizlikleri
Onlemeye calistik.

Calismamizda olgularin SpA hastalik slresi konmasi Gzerinden ortalama
5,5124,93 yil (minimum 1,5 yil, maximum 20 vyil) topuk agrisindan
yakinmalarinin suresi ortalama 18,83+15,64 (minimum 6 ay maximum 60
ay)'di. Hastalarin 6zellikle uzun siredir SpA tanisi olan ve 60 aya kadar
uzayan topuk agrisi sikayetleri olmasi dikkatimizi ¢ekti. Hastalarin topuk
agrisi semptomlari SpA tanisi konmasiyla es zamanl oldugu ya da tanidan
daha sonra ortaya c¢iktigini saptadik. Bunun nedeni olarak tGg¢lncu basamak
olan hastanemize gelene kadar plantar fasiite yonelik c¢esitli konservatif
tedavi uygulanmig ancak uygulanan konservatif tedavi denemelerinin basariz
olmasi sonrasi bizim klinigimize bagvurduklarini duasunduk. Literature
baktigimizda entezit agrisi bazen SpA’ nin ilk semptomu olup hastaligin
erken tanisinda yol gosterici olmaktadir (147,149). Bu amagcla inflamasyonun
erken tespiti icin Doppler USG ve MRG ile goruntlileme ydntemleri tercih
edilmesi 6nerilmektedir (105).

ideal bir SpA tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklagimlari birlikte
icermelidir (31,107). Hastalik tutulumuna, aktivitesine gore tedaviler hastaya
Ozel sekillenmelidir. SpA’daki inflamasyon entezal bolgelerde olmakta ve
ayakta siklikla kalkaneal kemigi tutmaktadir. Elektroterapi modaliteleri birgok
kas-iskelet sistemi patolojisinde oldugu gibi SpA’ da da agr ve
inflamasyonun geriletiimesinde fizik tedavi programinin bir parcasidir. SpA’
nin periferal tutulumu olan plantar fasiitin nonfarmakolojik tedavisiyle ilgili

literatirde yeterli veri gortlmemistir (10,151). Dejeneratif plantar fasiitin
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konservatif tedavisinde ¢ok sayida fizik tedavi ajani kullaniimakla birlikte son
yillarda lazer ve ESWT 06n plana ¢ikmaktadir. Biz de ¢alismamizda bu iki
tedavi yonteminin inflamatuar plantar fasiitteki etkisini inceledik.

Plantar fasiitin en 6nemli semptomu agridir. Literatlrlerde agriyi
degerlendirmek igin VAS kullaniimig olup bizim ¢alismamizda da hastalarin
gunluk aktivitelerdeki agrisi, sabah birka¢ adim agrisi ve egzersiz sirasindaki
agrisi VAS ayr ayri ile degerlendirdik. Tedavi sonrasinda her grubun kendi
icinde VAS degerlerinde diusme goéruldi ve bu azalma istatiksel olarak
anlamli bulundu, tedaviler gunluk aktivitelerdeki VAS ve hastanin sabah
birkag adim agrisindaki VAS degerinde istatiksel olarak esit etkin iken,
bireylerin egzersiz sirasindaki VAS dederindeki artis ESWT grubunda daha
fazla oldu ve sonug istatistiksel olarak lazere gore Ustin bulduk (p<0,05).

Plantar fasiitli olgularda agri Gzerine ESWT etkinligini inceleyen ¢alismalar
yapiimistir. Kudo ve arkadaslari, 114 kronik plantar fasiitli hastayi dahil ettigi
calismada bireyleri iki gruba ayirarak bir gruba totalde 3800 sok dalga atimli
ESWT ve diger gruba plasebo uygulamistir. Tedavi 6ncesine gére VAS
parametresinde ESWT uygulanan olgularin %47’ sinde gerileme gorultrken
plasebo grubunda %23 oraninda gerileme olmustur. AOFAS ve Roles
Maudley skorlarinda ESWT grubundaki duzelme plaseboya gore daha fazla
olmus ancak istatistiksel agidan Ustunlik olmamistir. ESWT tedavi grubunda
agrn azalmasinin 3. ayda da devam ettigini gormislerdir. Bu calisma ile
ESWT’nin plaseboya gore ustln oldugunu belirtmistir (201).

Kaplan ve arkadaslarinin, kronik plantar fasiitli 41 hastayl dahil ettigi
calismada 15Hz frekans, 2000 atim, 20 bar yogunlukta toplam 3 seans
ESWT tedavisinin, agri Uzerindeki kisa ve orta dénem etkisini
degerlendirmek icin VAS olgegini kullanmistir. Calisma sonucunda ESWT
tedavisinin kisa ve orta donemde etkili ve guvenli bir yontem oldugu
saptanmistir (202).

Sarah Mahowald’ in yaptii ¢calismada plantar fasya kalinhg@i ile plantar
fasya semptomplari arasi korelasyon incelenmistir. 39 ayagin tedavi oncesi
plantar fasya kalnligi USG ile olgulmis ve agri duzeyi VAS ile

degerlendirilmigtir. Cesitli tedaviler sonrasi plantar fasya kalinli§i ortalama
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0.82 mm 1.04 azalmis ve 29 hastada kalinlik azalirken agri da azalmig 1
hastada kalinhk artarken agri da artmigtir (203). Bizim galismamizda da USG
yerine MRG ile yapilan o6lgimler sonrasi plantar fasya kalinliginda 0,76
mm=0,41 azalma gorulirken bu degisim her iki grupta da saptadik, ancak
tedavilerin birbirine Ustinlugu istatistiksel olarak saptanmadi. Tedavi 6ncesi
ve sonrasi aradaki farka bakildiginda egzersiz sirasindaki VAS ile plantar
fasya kalinhigi arasinda pozitif ydnde anlamli korelasyon saptadik.

Bizim g¢alismamizda da VAS degerinde lazer ve grubunda tedavi sonrasi
anlamli duzelme gorduk ve egzersiz sirasinda VAS degerindeki gerilemenin
ESWT grubunda daha fazla olup lazere Ustin oldugunu saptadik (p<0,05).

Plantar fasiit tanisi klinik olarak konsa da destekleyici gorintileme
yontemleri ile diger topuk agrisi yapan diger nedenler ekarte edilir ve tani
koymada yardimci olur. Entezitler en iyi USG ve MRG ile goruntulenmektedir.
Pekcok calisma MRG’ yi tani, ayirici tani ve tedavi sonrasi akut ve subakut
degisikliklerin takibinde kullanmistir (156).

Kronik plantar fasiitli bireylerin alindidi bir calismada tek seans 1500 sok
dalga atimh ESWT tedavisi sonrasi akut (24 saat sonrasinda) degisimleri
goruntulemek icin MRG c¢ekilmis ve T2 yag baskili sekansla yumusak doku
0demi ve kalkaneal kemik iligi 6demi, T1 ile spur varligina bakilmistir. ESWT
uygulanmasi oncesi ve 24 saat sonrasindaki degisimlere bakimistir ve
plantar fasya kalinhgi akut dénemde dedismezken yumusak doku &demi
arttigi gézlenmis (204).

SpA’ da arka ayak tutulumu sik olmaktadir ve daha ¢ok kalkaneal kemik
tutulumu seklinde presente olmaktadir. Ayak tutulumu MRG ile
degerlendirildiginde kalkaneus etrafinda yumusak doku ve kalkaneal kemik
iligi 6demi gorulebilir. Plantar fasiitli olgularin %40-50" sinde o bodlgede
entezofit de gorulmektedir (9,149). Erdem ve arkadaslari, AS’ |i hastalarda
ayak tutulumu ile ilgili yaptigi galismada hastalarin %40’ inda plantar fasiit,
%48’ inde paraartikuler entezofit, %30’unda kemik iligi 6demi ve %30’ unda
yumusak doku édemi saptamistir (205). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda
da tedavi dncesinde hastalarin %70’ inde entezofit, %52,5" inde kemik iligi

odemi ve %62,5’ inde yumusak doku édemi saptandi. Tedaviler sonrasinda
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her iki grupta da bu oranlarda azalma goruldi ancak gruplarin biribirine
ustlinlugu istatistiksel olarak anlamli degildi.

Gadzhinova ve arkadaslarinin SpA’ I hastalarda yaptigi bir ¢alismada
kalkaneal bolgedeki bursit ve entezite lokal tedavi uygulanmis ve lazerin agri
uzerine faydali etkide olabilecegdini belirtmistir (206).

Bizim galismamizda da benzer MRG sekanslari kullaniimis olup farkh
olarak STIR ile inflamasyonda hiperintens sinyal artisina bakilmistir. Bizim
amacimiz tedaviye yaniti ve tedavi etkinligini gostermek oldugu igin kontroller
tedaviden 1 ay sonra yapildi. Farkli literatirlerde ESWT’ nin biyolojik
etkilerinin 3 gun ile 3 hafta arasinda basladigi belirtilmistir (181). ESWT ve
cerrahinin karsilastinldigi bir calismada tedavi etkinligini degerlendirmek igin
hastalari 3 hafta sonra kontrole ¢agirmistir (207). Bizim ¢alismamizda tedavi
sonrasi 1. aydaki kontrolde MRG ile Olgllen plantar fasya kalinh@r her iki
grupta da azaldi (lazer grubu 0,772+0,549 ESWT grubu 0,750+0,241) ve bu
sonug grup iginde istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplarin birbirine tstlnlagu
yoktu. Yumusak doku o&demi 25 (olgularin %62,5’ i) hastada varken
tedaviden 1 ay sonraki olgimde 9 (olgularin %22,5" i) hastada 6dem
gerilerken 16 (olgularin %40’ 1) hastada goruldid. Kemik iligi 6demi tedavi
oncesi 21 (olgularin %52,5 i) hastada go6zlenirken tedavi sonrasi 13
(olgularin %32,5’ i) hastada devam ettigi géruldu. 8 (olgularin %20’ 1) hastada
ise kemikiligi 6deminde gerileme oldu. Tedavi dncesinde 28 (olgularin %70’ i)
hastada entezofit varken tedavi sonrasi 25 (olgularin %62,5’ i) hastada
entezofit yapisi degismezken ESWT alan 3 hastada entezofit yapisinda
degisim (boyutunda kugulme, kiriima) gozledik. ESWT’nin kalsifik yapilar
uzerine etkisi net bilinmemekle beraber o bodlgede mekanik basing etkisi
sonucu ile kavitasyon ve fragmantasyon meydana gelmektedir (208).

Calismalarda yasla beraber plantar fasya kalinhdinin ve kalkaneal spur
boyutunun arttigi belirtilmistir (209). Bizim hastalarimizin yas ortalamasi
37,78+9,86 olup daha ¢ok 40 yas alti hasta (25 hasta %62,5) bulunmaktaydi.
40 yas alti grupta tedavi dncesi plantar fasya kalinligi 4,56 +0,88 iken 40 yas
ustl grupta 4,31+0,41° di. Tedavi sonrasi o6lgumler arasi fark birbirine yakindi.

istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemekle beraber yasla birlikte plantar
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fasya kalinhginda artis saptamadik. Bunu da bizim ¢alismamizdaki hastalarin
plantar fasiit nedeninin dejeneratif degisiklikten ziyade daha gen¢ hastalarda
goriulen inflamatuvar hastaliga bagh olmasi ile yorumladik.

Anti TNF-a tedavisinin entezitlerde etkili oldugu entesis kalinhdinda
azalmay! sagladi ve entezis semptomlarini azalttigi bazi caligmalarda
gosterilmigtir (210). Bizim c¢alismamizdaki hastalar Anti TNF-a tedavisi
alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayirdigimizda tedavi 6ncesi plantar
fasya kalinli§i gruplarda sirasiyla 4,38+0,57 ve 4,50+0,81 olarak Olgtik.
Istatistiksel olarak fark gérmemekle birlikte literatiirdekine benzer sekilde Anti
TNF-a kullananlarda entesis kalinligi biraz daha duguk olarak olgtuk. Ancak
iki grup tedavi sonrasi karsilastirildiginda plantar fasya kalinhdindaki fark
birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kronik plantar fasiit hastalarin %10’ unda gelisir ve tedavisi zordur.
Geleneksel nonoperatif tedavi plantar fasiitli hastalarin %90’ inda basarilidir.
Bu nedenle tedavinin temelini konservatif tedaviler olusturmaktadir (9,14).

2014 topuk agdrisi kilavuzunda Low Level Laser Therapy (LLLT) ile topuk
agrisi ve ayak aktivitesindeki kisittanmanin azaldigi belirtiimis ve plantar fasiit
tedavisinde C kanit duzeyinde onerilmigtir (211).

Lazer dozu ve suresi ile ilgili literatirde net bir veri yoktur. LLLT etkin dozu
tam olarak bilinmemekle beraber Basford tarafindan dusuk doz
uygulamalarin etkisiz olduguda bildirilmistir (12,204). Kiritsi ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada, plantar fasiitli hastalara 904 nm dalga boyunda Ga-As,
240mW, 8.4J/cm? dozunda ve frekansi 5000 Hz olan LLLT ile hafta 3 kez 6
hafta olmak Uzere toplamda 18 seans uygulamistir. Plantar fasyanin
basladiyi medial kalkaneal tlberkul ve fasyanin proksimal medial siniri
boyunca supurme seklinde uygulama yapmistir. Tedavi sonunda; kontrol
grubunun agrida %26 oraninda azalma gozlenirken, LLLT uygulanan grupta
azalmanin %59 oldugunu belirtmistir. Plantar fasya kalinhgr USG ile
deg@erlendiriimis ve plaseboya gore tedavi grubunda anlamli azalma olmus,
gunluk aktivite ve gece agri skorlarinda belirgin gerileme gorulmustar (212).
Biz de calismamizda benzer dozda ancak farkli frekans ve seansta lazer

uygulamasi yaptik, sonuglar da tedavi lehine anlamliydi.
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Lazer tedavisinin uzun sureli etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan
calismada kronik topuk agrisi olan 30 hastaya, LLLT (635nm dalga boyu,
1.5J/cm? dozunda) haftada 2 olmak Uzere total 6 seans tedavi uygulanmis, 6.
ve 12. aylarda VAS ve ayak fonksiyon indeksi ile kontrol edilmis. 12. ayda
tedavi etkinliginin devam ettigini belirtmistir. LLLT ile ilgili daha fazla
calisamaya ihtiyag duyulmakla birlikte kronik plantar fasiitte alternatif bir
tedavi olabilecegini vurgulamistir (213).

Lazerin antiinflamatuvar etkisini  ve agrn Uzerindeki etkinligini
degerlendirilen bir arastirmada asil tendiniti olan hastalara 904 nm dalga
boyunda ve 5.4 | yogunlugundaki lazer i1sin1 3 ayri agrih noktaya 3 dakika
boyunca uygulanmis ve tedaviden dakikalar sonra peritendin6z
Prostoglandin E2 seviyelerinin dastigu goértlmastir. Tedavi sonucunda
inflamasyon ve agrida énemli oranda gerileme gozlenmigstir (214). Hayvanlar
Uzerinde yapilan bir baska calismada tendinit bdlgesine uygulanan lazerin
COX-2, TNF-a, MMP-3, MMP-9 ve MMP-13 duzeylerini azalttigi saptanmig
ve bdylece tendon elastikiyetini korudugu belirtilmistir (215). Bu ¢alismalar
lazerin inflamasyon Uzerindeki etkisini gdstermesi acisindan bizim igin
onemliydi. Bizim galismamizda da inflamatuvar bir hastalik olan SpA’ h
hastalarin topukta plantar fasya yapisma yerine (entesis noktasina) lazer
tedavisi uygudik ve agri skorlarinda gerileme, ayak fonksiyonlarinda artis,
MRG ile dlgllen plantar fasya kalinliginda azalma saptadik. Bu degisimi
inflamasyonun gerilemesi ile ilgili olarak yorumladik.

Romatolojik hastaliklarda LLLT agriyr azaltici etkisi ile ilgili bir Cochrane
derlemesinde lazerin agr ve sabah tutuklugunu azaltmada etkili bir tedavi
yontemi olarak disunulebilecedi belirtilmistir (216).

Barberis ve arkadaslari, yaptiklar bir galismada 12 kronik RA’ I hastanin
dizlerine 11 noktadan 15 seans 8 J/cm? He-Ne lazer uygulama sonrasi alinan
sinoviyal biyopside, PGE2 dlzeyinde azalma oldugu ve agrinin geriledigi
rapor etmigtir (217).

Meirele, 82 RA hastasinin el fonksiyonu Uuzerinde lazerin etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptigi c¢alismada bir gruba 785 nm, 3 J/cm?

dozunda Ga-Al-As LLLT ve diger gruba plasebo tedavi uygulamig. Lazerin bu
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doz ve bu dalga boyunda el fonksiyonu Uzerinde vyararli etkinligini
saptamamigtir (218).

Son zamanlarda yapilan bir hayvan ¢alismasinda ise lazer uygulamasi ile
kikirdak kaybinin histolojik ve morfolojik olarak azaldigi goésteriimis olup
sinovit kontrolu yapilmistir. Ayrica eklem kikirdagi uzerinde IL-1B ve
indUklenebilir nitrikoksit sentaz gibi katabolik faktorlerin Uretiminde azalma;
transforming blyume faktér B gibi anabolik faktérlerin kaybinda azalma
saptanmigtir. Lazer uygulamasi ile hem kisa hem de uzun donemde agri
duzenleyici sistem modulasyonu saglayarak agri ve eklem inflamasyonunda
azalma tespit edilmigtir (214).

inflamasyon (zerine etkilerini inceleyen bir baska calismada 35 RA
hastasi dahil edilerek el ekleminde aktif sinoviti olan olgular lazer ve plasebo
lazer olarak iki gruba ayirmis ve agri, sis eklem ve sabah tutuklugu agisindan
incelemigtir. 830 nm dalga boyunda, 50 mW c¢ikish Ga-Al-As diode lazer
cihazi ile 15 seans lazer uygulamigtir. Her ekleme iki dakikalik tedavi
sonucunda 0.6 J/cm? dozda lazer 1sin1 vermistir. Aktif lazer grubunda sabah
tutuklugu, kavrama gucu ve el oOlgegi gibi bazi parametreler agisindan
plaseboya Ustin oldugunu gostermekle birlikte bu kanitlar ¢ok gugli
bulunmamistir (218).

Harjacek ve arkadaslar tarafindan Juvenil SpA’ |1 plantar fasiitli olgularda
LLLT" nin terapotik degerini gostermeyi amaclayan bir olgu serisinde 20
hastaya (12 kiz, 8 erkek ve ortalama yas 11,4) Ga-Al-As 2,5-3 J/m® dozunda
lazer entezit bolgelerine uygulamis ve tedaviden bir ay sonra agr duzeyi
VAS ile degerlendirmistir. VAS degerlerinde anlamli bir disme goérulmustir
(VAS 6.den 1.3 e gerilemistir). Bu calisma sonucunda LLLT nin
antiinflamatuvar, analjezik ve antiodematoz etkinligini vurgulamistir (219).

Yapilan hayvan g¢alismalarinda LLLT farkli gugleri incelenmis ve 50 mW’
un 100 mW’ a goére IL-1B ve IL-6 gibi inflamatuvar mediyatorler ve
inflamatuvar hucre inhibisyonu Uzerinde daha etkili oldugu belirtilmistir (215,
216).

Calismamizdaki olgular agri, yasam Kkalitesi ve hastalik aktivitesi

agisindan degerlendirildiginde tedavi sonrasinda her iki grupta da bu
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parametrelerde anlamli dizelme gérildi (p<0,05). Kronik inflamatuar bir
hastallk olan SpA’ daki inflamasyonda IL-1 ve TNF-a o6nemli rol
oynamaktadir. Yapilan g¢alismalarda LLLT’ nin serotonin gibi nérotransmitter
salgisiyla analjezik etkisi oldugu ve ek olarak TNF-a seviyelerini azaltarak
antiinflamatuvar etkisi oldugunun gosterilmesi bizim c¢alismamizin temelini
olusturmaktadir. Literatirdekine benzer gugte (50 mW) uygulanmis olup
calismamizda MRG ile plantar fasya yapisindaki degisiklikler ve hastalik
aktivite parametreleriyle klinik dizelmenin korele olmasi verilerle uyumludur
(227).

Plantar fasiit Uzerinde etkili olabilecedi belirtilen bir baska fizik tedavi
modalitesi de ESWT' dir. Sok dalgalarinin lokal antiinflamatuvar etkisi
olmaktadir. Doku yenilenmesini sagladigi gOsteriimesi Uzerine vyara
iyilesmesinde kullanilan sok dalgalarinin  yeni damar olusumu ve
rejenerasyonu artirdigi, ayrica antimikrobial ortam yarattigi da goralmustar
(220).

2013 yilinda yayinlanan bir metaanalizde ESWT’ nin tendinopatilerde agri
ve fonksiyon Uzerinde etkili oldugu ve yan etkisinin gorulmedigi belirtilmigtir.
Ancak ESWT’ nin uygulama protokollu hakkinda tam ve standart bir fikirbirligi
bulunmamaktadir. Kronik plantar fasiit tedavisinde ESWT nin agr
skorlarinda azalma sagladi ve etkisinin 12 ay devam ettigi belirtiimis. Akut
plantar fasiite gére kronik olgularda daha glvenli ve etkin bir yontem olarak
faydali olacagi belirtilmigtir (221). Calismamizdaki olgular da en az 6 aydir
konservatif tedavilere ragmen semptomlari devam eden kronik olgulardi ve
literatlirdekine benzer sekilde tedavilerin etkin oldugu gorduik.

Rompe ve arkadasglari, sok dalga tedavisinde, uygulanan toplam dalga
sayisinin tedavideki etkisini arastirdiklari c¢alismalarina 112 hasta dahil
etmistir. iki gruba ayirdiklari hastalardan bir gruba 3 seans 1000 vurus sok
dalga tedavisi ve diger gruba ise ayni enerjide 3 seans 10 vurus sok dalga
tedavi uygulamistir. 6 ayhk takip sonucunda her ki grubun
kargilastiriimasinda toplam 3000 vurusluk tedavi almis olan grubun basari

oraninin 30 vurusluk tedavi almis olan gruba gore %47 daha fazla oldugunu
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bildirmistir. 5 yillik takipte ise bu basari oraninin %79’ a ¢iktigini belirtmigtir
(222).

Sok dalga tedavisinin kontrolli bir inflamasyona neden oldugu ve bu
sirada iyilesmede etkili olan gesitli mediyatorlerin (transforming growt faktor
ve insulin like growt faktor) salgilanmasini stimule etmektedir. Bu nedenle
dusuk doz uygulamalarda bu mediyatorler yeterli salgilanamamaktadir.
Yuksek doz verilmesi ise fazla salgilanmaya yol acarak 6dem ve hemorojiye
yol agmaktadir (15,18).

Baloglu ve arkadaslarinin plantar fasitteki sok dalga tedavisinin farkh
uygulamalarini iceren derlemesinde  c¢alismalarda  farkli enerji
yogunluklarinda, vurus sayisi 1500 ile 4000 arasinda ve 3-5 uygulama ile
ESWT yapildigi belirtilirken plasebo kontrolli calismalarda ESWT lehine
basarili sonuglar goéraldigu vurgulanmigtir (17).

Chen, topuk agrisi olan 80 olguluk prospektif klinik gcalismasinda hastalara
1000 atimhk ESWT uygulamis ve takiplerini 6 ay sureyle yapmistir.
Hastalarin % 59.3’ Gnde sikayetlerin tamamen gegtigini, % 27.7’ sinde ise
anlamli duzelme oldugunu bildirmis, herhangi bir sistemik ya da lokal yan
etkisi olmadigini ve etkili bir tedavi oldugunu belirtmigtir (223).

Sok dalga tedavisi, pek¢ok ¢alismada fizik tedavi modelitesi olarak ve non
invaziv yontem olmasi agisindan cerrahi ile karsilastiriimistir. Ogden, kronik
plantar fasiitli 302 olguyu, 1500 atimlik sok dalgasi kullanarak tedavi etmis ve
takip sonucunda % 56’ lik basari bildirmis. ESWT’ nin steroid tedavisine
tercih edilebilecedi belirtmistir. Cerrahi tedavi yapmadan 6nce noninvaziv
olan bu teknigin denenmesini, ancak sonug¢ alinamayan vakalarda cerrahi
tedavinin uygulanmasini 6nermistir (15).

Kronik plantar fasiitli olgularin yer aldidi bir galismada endoskobik cerrahi
ile ESWT (0.22 mJ/mm?, total 1,500 sok, 4 seans maksimum agrili nokta ve
etraf 2 cm’lik alana) karsilastirilmis, AOFAS ve Roles-Maudsley skorlamasi
ile degerlendirme yapilmistir. Kontrolli inflamasyon ile doku iyilesmesini
sagladigi ve etkilerinin tedavi sonrasi 3. hafta basladigi ve etkilerin 1 yila
kadar devam ettigi gorilmas, sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmus

ve herhangi bir aktivite kisittamasi ve kompikasyon olmamasi nedeniyle
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ESWT’ nin noninvaziv olarak cerrahiden once yapilmasi gereken bir tedavi
olabilecegi belirtilmistir (207).

Cosentino, topuk agrisi olan 60 hastanin kalkaneal entezofitine yonelik
uygulanan ESWT’ nin etkinligini arastirmis ve tedaviden 1 ve 3 ay sonraki
istirahat ve aktivite sonrasi VAS ile agr skorlarinda anlamli bir dusus
gozlemlemistir. Entezofit yapisindaki degigiklikler ise ultrasonografi ile
degerlendirmis tedaviden hemen sonrasinda istatistisel olarak anlamli bir
farkhlik gézlenmemigtir ancak 1 ay sonra anlamh farkhlik gérmustar. Bu
calisma ile ESWT’ nin agriyi, inflamasyonu, 6demi azaltmada ve entezofit
morfolojisini degistirmede etkili olabilecegini belirtmigtir (224).

Chew’ in plantar fasiit tedavisinde ESWT, otolog plazma enjeksiyonu ve
konservatif egzersizin karsilastirlmasinin yapildigi c¢alismada VAS ve
AOFAS skorlari ve USG ile plantar fasya kalinliginin degerlendirilmis. ESWT
2000 atim olarak agri ve kalinligin yogun oldugu bolgelere uygulamistir.
Tedavi sonunda 1, 3 ve 6. aylarda kontroller yapilmis olup VAS ve AOFAS
skorunda ESWT sonrasinda gelisme oldugu goértlmastir. Agridaki azalma
ESWT’ nin nosiseptorler Uzerine olan etkisine bagli olarak agiklanmistir.
Plantar fasya kalinligi tedavi 6ncesine gore 1. ayda baslayan ve 6. ayda da
devam eden azalma saptanmistir. ESWT’ nin konservatif tedavilerden fayda
goérmeyen olgularda uygulanabilecegini belirtmistir (225).

Bizim calismamizda plantar fasitle uyumlu inflamasyon ve vyapisal
degisikliklerini daha ayrintili goértnttilemek igin Gg farkh planda ve kemik iligi
odemi igin STIR sekansh MRG c¢ekildi. Benzer sekilde ESWT
uygulamasindan 1 ay sonra plantar fasya kaliniginda azalma saptadik. Ug
farkh sekilde degerlendirilen agri skorlarinda da istatistiksel azalma oldu.
ESWT uygulamasi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir yan etki ya da
beklenmeyen bir komplikasyon gozlemlemedik.

Calismamizda SpA tanili olgularin agri, fonksiyonellik ve hastalik
aktivitesini degerlendirmede kullanilan parametrelerden VAS, ASQoL,
BASDAI, BASFI, MASES ve BASMI degerlerinde her iki grupta da tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma

g6zledik (p<0,05). AS hastalarinda LLLT’ nin agri ve fonksiyonellik Gzerine
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etkisini arastiran bir gcalismada bireyler (n=37) iki gruba ayriimisg, bir gruba
(n=19) L3-S1 arasinda supraspindz ligamanlar Uzerine ve bilateral sakroiliak
eklemlere yonelik 1,2 J, dalga boyu 810 nm, glici 30 mW olan Ga-Al-As
LLLT ve diger gruba (n=18) plasebo lazer uygulamasi yapilmis ve
degerlendirme Olgekleri olarak VAS, BASDAI, BASFI ve ASQoL
kullanilmigtir. LLLT grubunda hareket sirasinda VAS (p<0,05), ASQoL
(p<0,01) ve BASDAI'de (p<0,001) tedavi sonunda ve tedavi sonrasi 2. ayda
anlamli dizelme gdzlenmistir (p<0,05). Ancak tedavi ve plasebo gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik tespit edilmemigtir (226).

Entezitlerin muayenesi ile hastalarin klinik durumu ve hastalik aktivite
degisiklikleri hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bunun igin hastalik aktivitesini
degerlendirmede kullanilan entezis indeksleri gelistirilmistir (11,68).

Anklilozan Spondilit’ li hastalarda entezitlerin degerlendiriimesinde
kullanilan parametlerin fizibilitesini Olgcen bir calismada MASES ve
Mander Enthesis Index (MEI) karsilastiriimis ve MASES’ te lokalize etmenin
kolay oldugu ve evrelemesinin olmadi§i bu nedenle daha uygulanabilir
oldugu gorulmustir (164). Calismamizda entezit indeksi ile hastalik
parametreleri arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup MASES ile BASFI,
BASDAI, BASMI arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta duzeyde pozitif
korelasyon saptandi. Benzer sekilde entezitli AS hastalarinin degerlendirildidi
bir baska calismada MASES ve MEI ile BASFI, BASDAI, Short form-36 (SF-
36) arasinda korelasyon varken hastalik slresi ve laboratuar degerleri
arasinda korelasyon saptanmamistir (227). Bizim c¢alismamizda da
MASES’in SpA hastalik slrresi ve plantar fasiit suresi ile korelasyonu anlaml
bulunamadi. Daha 6ncede belirtildigi gibi bazen entezit agrilari SpA’ nin ilk
semptomlari olabilmektedir.

SpA hastalik suresi ile hastalarin yasam kalitesi, hastalik aktivitesi,
metrolojik dlgimler arasi iligkiyi incelemek amaciyla ASQoL, BASDAI, BASFI
ve BASMI ile aralarindaki korelasyona baktik. SpA hastalik suresi ile BASMI
arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlaml oldugu ve orta dizeyde

pozitif ydnde biribirleri ile korele oldugunu saptadik (p<0.05). Hastalarimizda
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hastalik suresinin uzamasiyla inflamasyona maruz kalmanin da arttigi ve
sonugta eklem hareketlerinde kisittanmanin da artmis oldugunu dusunduk.

Tedavi 6ncesi plantar fasya kalinhidi ile hastalik aktivite ve fonksiyonel
skorlari arasinda orta gugte pozitif korelasyon saptadik. Periferal entezis
semptomlari BASDAI' deki sorulardan biridir. Benzer sekilde BASDAI ile
plantar fasiit slresi arasinda da orta gugte pozitif korelasyon vardi. Plantar
fasiit suresinin uzun olmasi ile hastalik aktivasyonunun dogru orantih
oldugunu gorduk.

Bir calismada SpA’ daki inflamasyonlar sonucu spinal MRG’ de gorulen
lezyonlarin BASMI ile korele olup olmadidi bakilmis ve spinal lezyon sayisi
ile  BASMI korele bulunmustur (228). Baska bir calismada BASMI
Olcimlerinden biri olan intermalleolar mesafenin yatarak ve ayakta yapilan
Olcumlerinde hastalik suresi ile aralarinda iligki bulunamamig (229).
Calismamizda BASMI ile MR arasinda anlamli korelasyon bulunmadi
(p>0.05).

Spondiloartritte  farmokojik ve nonfarmakolojik tedavilerin beraber
kullanimi 6nerilmektedir (31,107). Kronik inflamatuvar bagka bir hastalik olan
Sistemik Skleroz’ lu 30 hastada ESWT etkinligi degerlendirilmistir. Burada
ESWT’nin antiinflamatuvar etkinligi ve endotelyal hicre hasarini azaltmadaki
etkisinden yola c¢ikilmigtir. Hastalarda deri kalinh@i olgulmu yapilmigtir, deri
kalinlig1 ve vaskularitede anlamli degisme yokken deri ¢atisinda azalma
gozlenmigtir. ESWT’nin ciltteki fibrozisi ve endotelyal hucre hasarini
azaltmada farmakolojik tedaviye eklenebilecek yeni ve etkili bir tedavi
yontemi olarak gorulmustir (230).

Bir bagska calismada plantar fasiit olgular U¢ gruba ayrilarak egzersiz,
ESWT (2000 atim, 0,2 j/mm? toplam 3 seans) ve lazer tedavisi (0-5,6 j/lcm?
enerji yogunlugunda toplam 10 seans) uygulanmis, tedavi dncesinde, tedavi
sonrasinda ve tedaviden U¢ ay sonra AFIl, AOFAS arka ayak ve orta ayak
skoru, VAS, 12 dakika ylUrime testi ve ylrime hizi ve tempo (kadans) ile
degerlendirilmigtir. LLLT’ nin agrinin azaltiimasinda kontrol grubuna ustunluk
gOsterdigi ve agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin arttirrlmasinda LLLT’ nin
ESWT’ den daha etkin bir tedavi yéntemi oldugu belirtilmistir (231).
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Bizim ¢alismamizda LLLT ve ESWT’ nin ¢alismadakilere gore farkli ener;ji
yogunlugunu kullandik. Agri ve fonksiyonellik Uzerine iki tedavi de VAS ve
AOFAS parametrelerinde grup icinde anlamli etki géstermis olup istatistiksel
olarak sadece egezrsiz sirasinda VAS degerinde ESWT, lazere Ustin
bulduk, ancak diger degerlerde birbirine Ustunlik saptamadik.

Maier, 85 bireyi dahil ettigi galismasinda hastalari ikiye ayrilarak bir gruba
haftada bir olmak Uzere 3 seans, diger gruba haftada bir olmak Uzere 5
seans ESWT uygulamistir. 5 ay sonra tium gruplarda agrida 6énemli oranda
azalma gozlenirken, tedavi seansinin 3 ya da 5 olmasi tedavinin etkinligini
degistirmedigini belirtmistir (232).

Dorotka ve arkadaslarinin tarafindan yapilan calismada, plantar fasiitli
hastalara ESWT uygulanarak yurime aktivitesi degerlendirilmistir. Bireylerin
agrisiz yuarume sureleri tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada tekrar kaydedilmigtir.
Tedavi sonrasinda yurime suresinde énemli oranda artig oldugu belirtilmigtir
(233).

Hammer ve arkadaslari, kronik plantar fasiiti olan 6 aylik konservatif
tedaviye cevap vermeyen 22 hastayi ¢alismaya almistir. ESWT (3x3000 sok
dalga /seans 0.2 mJd/mm?) uygulanmigtir ve plantar fasya kalinhgini
ultrasonografi ile degerlendirmigtir. 6, 12 ve 24. haftalarda takiplerinde VAS,
agrisiz yirime zamani ve plantar fasya kalinligi bakilmistir. 6. ayda bakilan
bu parametrelerin hepsinde anlamli iyilesme saptamistir (234).

Dastgir, 62 kronik plantar fasiitli bireyin 70 ayagiyla yaptigi dusuk gugte
ESWT uygulamasinda agri ve fonksiyon skorlarinda anlamli bir gelisme
gbérmuls ve olgularin rahat yarime mesafesinde artis olmus, tedaviyle ilgili
yan etki olmamistir (235).

Yan, 153 plantar fasiitli olgulari G¢ gruba ayirarak bir gruba ESWT ve
ortopedik tabanlik, bir gruba sadece tabanlk ve bir gruba sadece ESWT
uygulamistir, tabanlik ve ESWT birlikte kombine tedavinin plantar fasya
kalinliginda ve yirime mesafesinde iyilesmede etkili oldugu bildirmistir (236).

Literatirde ESWT ve lazerle ilgili ciddi bir yan etki gérulmemis olup bizim
calismamizda da tedaviler sirasinda ve sonrasi hastalarda tedavilere bagl

olarak hicbir lokal ya da sistemik yan etki olmadi. Tedaviler sonrasi fizik
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muayenedemizde hastalarin ayak sekil bozuklugu ya da instabilite
g6zlemlemedik.

Yurime analizinin tamamlayicisi olarak pedobarografik degerlendirme,
yurime esnasinda yer tepki kuvvetinin (ground reaction force) oldukga
hassas bir sekilde ve noktasal olarak Olgculmesine olanak saglar.
Pedobarografik degerlendirme ile hem dinamik hem de statik olarak ayak
taban basing dl¢gimleri yapilabilir (12,13).

Dinamik plantar basing Olgim sistemi ile radyografik ydntemlerin
kargilastirildigi bir calismada, basit ve tekrarlanabilir bir ydontem olan dinamik
pedobarografik oOlgum sistemlerinin Ozellikle ¢ocuklarda gorulen ayak
deformitelerinde radyoaktiviteye maruz kalmadan MLA’ nin ve ayak yapisinin
daha iyi degerlendirildigi belirtilmistir (237).

Calismamizda statik ve dinamik pedobarografi kullanarak hastalarin
tedavi 6ncesi ve sonrasinda hem semptomatik olup tedaviye alinan hem de
asemptomatik ayaklarinin pedobarografik élgimlerini yaptik.

Calismamizda ise hastalarin topuk agrilari 6n plandaydi. Fizik muayene
sirasinda hastalarin yurume paternini degerlendirdik. Hastalarda agrinin
yogun oldugu bolgeye basmaktan kaginarak agriyi kompanse eden yurime
paterni goOzlendi. YuUrume sirasinda ayak basinglarini objektif olarak
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz pedobarografik élgtimleri, tedavi sonrasi
arka ayak agri skorlari ve MRG ile de korele bulduk.

Tedavi Oncesi hastalarin ayak bilegi EHA’ si degerlendirildiginde
dorsifleksiyon agisi normale gore hafif kisith olarak saptandi ve bu durum
plantar fasiite bagli asil gerginligi ve MRG’ de gorilen etraf yumusak doku
o0demi ve tenosinovitle iliskili olarak yorumladik.

Plantar fasiit ve pedobarografi iligkisini inceleyen ¢alismalar sinirl sayida
olup etyolojisi ve tedaviler sonrasi ayak taban basincini incelemek amaciyla
yapimistir. Yapilan bir gcalismada plantar fasiitli hastalarin %24’ G4nde artmig
pes planus gorulmagtir. Artmis pes planus ve subtalar eklem pronasyonu
plantar fasiitle sonuglanan minér yaralanmalara neden olmaktadir seklinde

yorumlanmisgtir (151,169).
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Robert ve arkadaglari tarafindan 32 hasta ile yapilan plantar fasiit risk
faktori arastirmasinda artmis subtalar pronasyon orani, gézlem yapilarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarda yapilan degerlendirmede artmis subtalar
pronasyon gorulme orani % 53 olarak belirtiimistir (238).

Plantar fasiitle ilgili semptomlari bulunan kigilerin %81-86" sinda ayak
pronasyonunda artis gorulmektedir (169). Ayakta artmis pronasyon
varliginda ylrimenin orta basma fazinda, subtalar eklem pronasyonda kalir.
Artmis pronasyon ayak MLA yuksekligini azaltan bir faktérdir ve bu durum
plantar fasyanin daha fazla geriimesine yol acarak plantar fasiite neden
olmaktadir (10,231).

Literatirdeki verilere benzer sekilde bizim galismamizdaki bireylerin de
tedavi 6ncesi dinamik pedobarografik incelemesinde buylk kisminda arka
ayakta pronasyona yatkinlik varken (28 hasta, hastalarin %70’ inde ayak
pronasyonda, 12 hasta, %30’ unda supinasyonda) tedavi sonrasi bu
bireylerin bir kisminda ayak yapisindaki pronasyonda duzelme goéruldu ve
noétral pozisyona (tedavi sonrasi hastalarin 12’ si, %30’ unda pronasyonda ve
%42,5' i, 17 olgu noétral ayak yapisinda) geldi. Tedavi almayan asemptomatik
ayaklarda ise arka ayak pozisyonel yapilarinin daha dengeli dagildigi (19
notral, 13 prone ve 8 supine ayak) ve kontrol 6lcimlerde bu dagilimin (21
noétral, 11 prone ve 8 supine) cok degismedigini saptadik.

Plantar fasitte yurime analizi yapilan bir baska c¢alismada yurime
paterninin degistigi, arka ayak ve 6n ayakta yurime glcunde azalma oldugu
ve parmaklara daha fazla yuklenildigi boyle bir kompanzasyon gelistidi
belirtiimistir (239).

Plantar fasiitli olgularda ‘Low Dye Taping’ ile bantlamanin ayak tabaninda
neden oldugu basing degisikliklerini pedobarografi kullanilarak incelenmisgtir.
Bantlama sonrasi pedobarografi sonuglarina gore, pik basing degerinin topuk
altinda ve 2. ve 3. metatars baglarinda azalirken 4. ve 5. metatars baslarinda
arttigir gorulmustur. Bu degisimler taping ile ayakta artmig pronasyonun
kisitlandigini ve plantar fasyadaki yuklenmenin azaldigini goéstermektedir
(240).

129



Tedavi sonrasinda statik pedobarografide 6n ayak i¢ ve dig bolge
basinglarinda azalma, topuk mediyal basincinda artis, dinamik
pedobarografik dederlendirmede her iki tedavi grubunda da topuk mediyal
basincinda artis ve arka ayak temas oraninda artis saptadik. Literatirden
farkli olarak lateral metatars bolgesindeki basincin azalma nedeni olarak
pronasyondaki ayaklarin yanisira supine ayak yapisinin da noétrale gelmesi
ve kalkaneal bodlgedeki inflamatuvar patolojinin gerilemesi ile 6n ayaga
yuklenmenin azalmasi ile iligkili oldugunu dusunduk.

Inflamatuvar hastaliklarda yirime analizi galismalari sinirli sayidadir. AS’
li bireylerde kalga ve vertebra tutulumu yartylsu bozan birincil faktor olarak
degerlendiriimis, diz ve kalca ekstansor momentinde azalma ve adim
uzunlugunda kisalma oldugu belirtiimistir. Nadir de olsa periferal eklem
tutulumunun da birincil faktor olarak yurimeyi bozdugu belirtilmistir (241).
Oztirk ve arkadaglarinin bilgisayarli yirime analizi ile AS’ li hastalarin
yurime bozukluklarini inceleyen calismasinda, bireylerde antaljik yGrayusu
destekler sekilde adim uzunluklarinda normalden kisalma ve basma sonu
kalca tutulumuna bagl maksimal ekstansiyon agisinin normalden az oldugu,
sagital planda ayak bileginde plantar fleksiyon momenti ve olusturulan-emilen
glgler normallerden daha fazla bulunmustur. Bu durum ise basma fazi
boyunca ayak bileginde artmis dorsifleksiyon acilari nedeniyle gastroknemius
kasinin ayak bilegi stabilitesini saglamak icin normalden fazla galismasi
olarak deg@erlendirilmistir. Bu durumun daha c¢ok proksimal sorunlarda
ornegin artmis diz fleksiyon acilarina ikincil olarak gelismistigi dusunulmustar
(242).

Psoriatik artritli hastalarda ayak agrisinin ve entesisdeki inflamasyonun
yurume bozukluguna neden oldugu ve ayakta stresi azaltmak amaciyla gesitli
adaptif yirume sekillerinin gelistigi belirtiimistir (243). Bir baska inflamatuvar
hastalik olan gut hastalarinda ylurime analizi yapilmis ve basparmak plantar
pik basincinda azalma goralmuastir (244).

Kapandji ayakta durma sirasinda vucut agirliginin talustan kalkaneusa,
mediyal ve lateral kolon seklinde yayildigini, GU¢ noktada (topuk, 1.ve

5.metatars basi) temasin fazla oldugunu belirtmis (245), ancak sonraki
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yillarda bu gorisi pedobarografik degerlendirmenin kullaniimasi ile
curatulmasg, yurime analizinde ikinci ve uglincu metatars baglarinin daha
fazla yuk tasidigi gosterilmistir (237). Baska bir gcalisma ayaktaki yukan
normal populasyonda %47 6n ayak metatars baglarinda oldugunu belirtmistir
(246). Bizim ¢alismamizdaki SpA’ li bireylerin plantar fasiiti olan semptomatik
ve asemptomatik ayaklari tedavi oncesi ve sonrasinda statik ve dinamik
pedobarografi ile dederlendirdik. Tedavi ©ncesi ve sonrasi statik
pedobarografik dlgimlerde her iki ayakta da en fazla basing topukta sonra 6n
ayak orta kisimda (ikinci ve Uguncu metatars basinda) olurken dinamik
pedobarografide ise en fazla yuk on ayak orta kisimda olgtuk. Yuk dagilimina
bakildiginda ise lazer grubunda tedavi 6ncesi 6n ayaktaki yuk dagilimi temas
orani %51,41 iken tedavi sonrasi %48,27 olarak bulduk. ESWT grubunda ise
tedavi dncesi 6n ayak yuk dagilimi temas orani %50,99 iken tedavi sonrasi
%46,51 olarak degisti. Tedavi sonrasi degerlerin literaturdeki verilere yakin
oldugunu goérduk.

inflamatuar hastalikta yiirime analizi ile ilgili baska bir calismada
Romatoid Artrit’ li bireyler incelenmis. Hastalar ayaklarinda valgus olup
olmamasina gore iki gruba ayrilarak pedobarografik olarak degerlendiriimis.
Hipotez olarak da RA hastalarin ayak agrisini azaltmak igin alan temas
alanini artirdigi disunualdi. Dinamik pedobarografik degerlendirmede sadece
taban temas alani grup 1 (valgusu olan)’ de grup 2 (valgusu olmayan) den
yuksek bulundu. Statik degerlendirmede, 6n ayak basing ylzdesi, taban
temas alani ve 6n ayak taban temas alani grup 1’ de grup 2’ ye gore yuksek
bulundu. Bu ¢alismadan RA’ll hastalarda topuk valgus deformitesinin taban
temas alani ve 0n ayak basing yuzdesinde artiglara neden oldugu sonucuna
varilmigtir (247).

Plantar fasiitli olgular degerlendirildiginde % 36,8 ile % 83’ UnUn sisman
bireylerde oldugu goériimustir (169). Bilateral plantar fasiiti olan obez bayan
olgularda ayak taban basincinin degerlendirildigi bir ¢alismada postural
pedobarografik degerlendirmede kontrol grubuna (obezite ve plantar fasiit

yok) gore metatars lateralinde ve arka ayak 6n kisminda basincin daha fazla
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oldugu ve yine ayak altt maksimal basincinin daha yuksek oldugu
saptanmigtir (248).

Bizim calismamizda da obez birey sayisi fazla degildi bu nedenle bireyler
VKi=25 kg/m? degeri baz alinarak preobez (VKi=25 ) bireyler ve normal
kilodaki (VKI: 18.5 - 24.9) bireyler olarak gruplandirildiinda VKi=25 olan
bireylerin oldugu grupta statik pedobarografik degerlendirmede orta ayak
basinci, toplam yUkin 6n ayaga disen yuzdesi ve dinamik pedobarografide
topuk mediyal kisim basinci ile maximum temas alani bu grupta daha
yuksekti.

Lazer ve ESWT sonrasinda her iki grupta da statik pedobarografik
degerlendirmede on ayak i¢ kisim basincinda azalma ve topuk mediyal bolge
basinglarinda artma oldu ve tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda bu
degerlerde gruplar kendi iginde istatistiksel olarak anlamli bulundu. iki grubun
tedavi sonrasinda farklarinin karsilastiriimasinda lazer sadece 6n ayak dis
kisim basing azalmasinda ESWT’ ye Ustlndu.

Statik pedobarografik degerlendirmede topuk ic ve dis bdlge basinci
tedavi sonrasi iki grupta da artmisti ancak gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamli olmazken (p>0,05) topuk mediyal kisim basing farkini tedavi
Oncesi ve sonrasl gruplart kendi iginde Kkarsilastirdigimizda sonuglari
istatistiksel olarak anlamli bulduk (p <0,05).

Dinamik  pedobarografik degerlendirmede topuk medial kisim
basing¢larinda tedavi sonrasinda her iki grupta da artis vardi ve bu basing
artist ESWT grubunda daha fazla olup grup iginde istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). iki grubun karsilastirimasinda ise ESWT grubu lazere
dstiinda (p>0,05).

Statik pedobarografik degerlendirmede lazer grubunda asemptomatik
ayak basinglarina bakildiginda baslangigta ve kontrolde ©6n ayak
basinglarinda belirgin fark goértlmezken topuk mediyal basincinin azaldigini
saptadik. ESWT grubunda ise 6n ayak i¢ kisim basinci ile topuk mediyal
kisim basinci arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). On ayak
ic ve dis kisim ile topuk mediyal bdlge basinglari semptomatik ayakla

karsilastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,05). Semptomatik
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ayaklarin statik pedobarografik degerlendirmesinde tedavi sonrasi 6n ayak i¢
ve dis kisim basinci azalirken topuk i¢ bolge basing artigi saptandi. Bu
durumu tedavi 6ncesi o bolgedeki inflamasyon ve agdri nedeniyle topuk vurma
ve tam basma sirasinda arka ayak mediyal kisimda olusan agridan kaginmak
icin yurimeyi kompanse ettigi seklinde yorumladik. Pedobarografik
degerlendirme ile ayak yapisinin pronasyondan noétrale gelmesinin, tedavi
sonrasi agri skorlarinda gerileme ve MRG ile olgulen plantar fasya
kalinhginda azalma ile korele oldugunu saptadik. Plantar fasya yapisindaki
bu degdisimleri pedobarografik degerlendirmede basing degisikligi seklinde
gorduk. Agri ve inflamasyonun gerilemesi sonucunda hastalarin o bolgeye
yuk verebildigi ve basmaktan kaginmadigini gozledik.

Basing  degisimine benzer  sekilde  dinamik pedobarografik
degerlendirmede Olg¢llen ayak temas oranlarinda da her iki tedavi grubunda
arka ayak temas oranlari artarken 6n ayak temas oranlarinda azalma
saptandi. Gruplar kendi i¢cinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Gruplar arasi farklar ise istatiksel olarak anlamli degildi,
tedaviler esit etkindi (p>0,05). Calismamizda semptomatik ve asemptomatik
ayaklarin dinamik pedobarografik degerlendirmede maksimum temas alani
karsilastirildiginda tedavi dncesi her iki tedavi grupta da semptomatik ayak
temas alanin diger tarafa goére daha dusuk saptadik. Tedavi sonrasi ise
temas alani artmisti ve asemptomatik tarafla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamliydi. ESWT grubunda bu artisin lazer grubuna gore daha fazla
oldugunu goérdik ancak tedaviler esit etkindi (p>0,05). Pedobarografik
degerlendirmede oOlcim sonucglari hep birlikte ele alindiginda tedavi
oncesinde bireylerin ayak agrisi olan tarafta ayak temas alanini azaltarak
agridan kaginmaya yonelik kompanse bir ylrayus gelistirdigini ancak tedavi
sonrasinda normale yakin bir ylrayus paterni sergilediklerini gdzlemledik.

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalar neticesinde iki

grupta da tedavi lehine anlamli sonuclar elde ettik.
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VI. SONUGLAR VE ONERILER

Calismamizda SpA tanisi ile takipli inflamatuvar plantar fasiiti olan 20
kadin 20 erkek 40 hasta lazer ve ESWT uygulanmak Uzere iki gruba alinarak
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme olgekleri, MRG ve
pedobarografik élgciimler ile degerlendirildi.

Calismada asagidaki sonuclar elde edildi;

1. Demografik ozellikler agisindan gruplar arasi istatistiksel fark yoktu.
Hastalarin yas ortalamasi 37,78+9,86, VKIi (kg/m?) 27,60 +5,05, hastalik
baslama yasi ortalamasi 31,45+9,86, hastalarin SpA tanisi alma ortalamasi
5,51£4,93 yil (minimum 1,5 yil maximum 20 yil), topuk agrisi yakinma suresi
ortalama 18,83+15,64 (minimum 6 ay maximum 60 ay) aydI.

2. SpA alt gruplarina bakildiginda; 7 hasta AS, 6 hasta PsA, 2 hasta EA, 2
hasta ReA ve 23 hasta uSpA idi. Lazer grubunda 4 hasta AS (%20) , 3 PsA
hasta (%15), 1 hasta ReA (%10) ve 11 hasta (%55) uSpA ve ESWT
grubunda 3 hasta AS (%15), 3 hasta PsA (%15), 2 hasta EA (%10) ve 12
hasta (%60) SpA idi. Alt grup dagihmlari acisindan gruplar arasi fark yoktu
(p>0,05).

3. Calismaya alinan tim hastalar NSAIi kullanmaktaydi. Lazer grubunun
%70 i DMARD (10 hasta ssz, 4 hasta mtx), %30’u (n=6) Anti TNF-a tedavi
almaktaydi. ESWT grubunun %75’ i DMARD (12 hasta ssz, 3 hasta mtx) ve
%25’ i (n=5) Anti TNF-a tedavi almaktaydi. ila¢g kullanimi yéniinden gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

4. Tedavi oncesi ve tedaviden 1 ay sonraki ayak bilegi eklem hareket
acikligi élgiminde hem dorsifleksiyon hem plantar fleksiyon agilarinda tedavi
lehine anlamli olarak artis saptadik (p<0,05). Gruplar arasinda tedavi 6ncesi
ve sonrasi fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05).

5. Ayak fonksiyonlari ve agri agisindan Ucli VAS, AOFAS, RMS ve THi
bakildiginda gruplari kendi iginde tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlarinda tedavi

lehine anlamli bulduk. Egzersiz sirasindaki VAS hari¢ gruplar arasi fark yoktu
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(p>0,05). Egzersiz sirasindaki VAS olgumleri arasindaki farka bakildiginda
ESWT lazere ustindu (p<0,05).

6. SpA hastalik aktivasyonu, fonksiyonel ve entezit dederlendirmesi igin
ASQoL, BASFI, BASDAI, BASMI ve MASES kullandik. Her iki grupta da
Olcek sonuglarn tedavi lehine anlamliydi ve tedaviler esit etkin bulundu
(p>0,05).

7. SpA hastalik suresi ile BASMI arasindaki korelasyonun istatistiksel
olarak anlamli oldugunu ve orta diuzeyde pozitif yonde birbirleri ile korele
oldugunu saptadik (p<0.05). Hastalik suresi uzadikga inflamasyona maruz
kalma suresinin arttigi ve bunun sonucunda eklem hareketlerindeki
kisittanmanin da arttigini distinduk. Benzer sekilde BASDAI ile plantar fasiit
suresi arasinda da orta gugcte pozitif korelasyon vardi.

8. MASES’ in SpA hastalik suresi ve plantar fasiit suresi ile korelasyonu
anlamli bulunmadi. MASES ile BASFI, BASDAI ve BASMI arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulundu. Entezit skorunda artis, fonsiyonda
bozulma ve hastalik aktivitesi arasinda anlamli iligki mevcuttu.

9. MRG ile 6lgllen plantar fasya kalinligi ile BASFI ve BASDAI arasindaki
korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta dizeyde pozitif korelasyon
vardi (p<0.05). Egzersiz sirasindaki VAS ile plantar fasya kalinhd1 arasinda
pozitif ydnde korelasyon saptadik.

10. MRG ile plantar fasya kalinhdi 6lgcimunde tedavi sonrasi plantar fasya
kalinligi her iki grupta da azaldi (lazer grubu 0,772+0,549, ESWT grubu
0,750%0,241), bu fark grup iginde istatistiksel olarak anlamliydi ancak
gruplarin birbirine Ustunligu yoktu (p>0,05).

11. Yumusak doku o6demi 25 (olgularin %62,5 i) hastada varken
tedaviden 1 ay sonraki dlgimde 16 (olgularin %40’ 1) hastada degismedigi
go6zlendi. Kemik iligi 6demi tedavi oncesi 21 (%52,5) hastada gozlenirken
tedavi sonrasi 12 (olgularin %30’ u) hastada devam etmekteydi. Tedavi
oncesinde 28 (olgularin %70’ i) hastada entezofit varken tedavi sonrasi 25
(olgularin %62,5’ i) hastada entezofit saptadik. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0,05).

135



12. Calismamizdaki bireylerin tedavi dncesi buyuk kisminda arka ayakta
pronasyona yatkinlik varken (28 hasta pronasyon, 12 hasta supinasyonda)
tedavi sonrasi bu bireylerin bir kisminda ayak yapisindaki pronasyona egilim
azaldi. Tedavi almayan asemptomatik ayaklarda ise ayak pozisyonel
yapilarinin daha dengeli dagildigi (19 nétral, 13 prone ve 8 supine ayak) ve
kontrol olgimlerde bu dagilimin (21 ndétral, 11 prone ve 8 supine) anlamli
olarak degismedigini saptadik. Pedobarografik degerlendirme ile ayak
yapisinin pronasyondan notrale gelmesinin, tedavi sonrasi agri skorlarinda
gerileme ve MRG ile 6l¢ulen plantar fasya kalinliginda azalma ile korele
oldugunu saptadik.

13. Lazer ve ESWT sonrasinda her iki grupta da statik pedobarografik
degerlendirmede on ayak i¢ kisim basincinda azalma ve topuk mediyal bolge
basinglarinda artma oldu ve tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmede
gruplar kendi iginde istatistiksel olarak anlamliydi. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda farklarin karsilastirimasinda sadece 6n ayak dis kisim basing
degisiminde lazer, ESWT’ ye ustlndu.

14. Dinamik pedobarografik degerlendirmede topuk mediyal kisim
basing¢larinda tedavi sonrasinda her iki grupta da artis goruldu ve bu basing
artist ESWT grubunda daha fazla olup gruplarin kendi iginde tedavi 6ncesi ve
sonrasi farki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). iki grubun
karsilastiriimasinda topuk mediyal basing dedisiminde ESWT, lazere Ustln
bulundu (p>0,05).

15. Bireyler VKIi=25 kg/m? degeri baz alinarak preobez (VKi=25 ) bireyler
ve normal kilodaki (VKi: 18.5 - 24.9) bireyler olarak gruplandiriidiginda
preobez grubun statik pedobarografik dlcimde orta ayak basinci, toplam
yukun 6n ayaga dusen yuzdesi ve dinamik pedobarografik dlcimde topuk
mediyal kisim basinci ile maximum temas alani bu grupta daha yuksekti.

16. Bireylerin her iki ayadi birden muayene edilip pedobarografi cihazi ile
degerlendirildi. Semptomatik olup tedavi alan ayak ile asemptomatik kontrol
ayak basinglarinin kargilastirimasinda 6n ayak i¢ ve dis kisim ile topuk
mediyal bolge basinglari iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0,05). Dinamik pedobarografik degerlendirmede maksimum temas
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alanlari karsilastirilmasinda tedavi oncesi her iki grupta da semptomatik ayak
temas alani asemptomatik tarafa gore daha dusuktu. Tedavi sonrasi
semptomatik ayak temas alani artmisti ve gruplar karsilastirildiginda fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Lezyonu degisik acilardan gérmemizi saglayan, kemik iligini ve kemik digi
patolojileri gostermede USG’ ye daha objektif bir yontem olan MRG ile
plantar fasya yapisindaki degisimler daha hassas degerlendiriimektedir.
Calismamizda tedavi sonrasi ayak agrisi, hastalik fonksiyon ve aktivitesini
Olcen parametrelerle klinik duzelme ile MRG olgumlerinin korele bulunmasi
onemli bir objektivite sagladi.

Topuk agrisi SpA siniflama kriterinde ve hastalik aktivite 6lceginde de yer
almaktadir. Bu nedenle plantar fasiit tanisi konan genc¢ bireylerin SpA
agisindan degerlendiriimesi hastaligin erken tanisinda onemlidir. SpA’ nin
kronik inflamatuvar bir hastalik olmasi nedeniyle tedavisinde farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilerin birlikte kullaniimasi dnemlidir.

Plantar fasiit, bireylerde ylrime fonksiyonunu bozarak gunlik yasami
olumsuz etkilemektedir. Inflamatuvar hastaliklarin lokal bélge agrilarinda
antiinflamatuvar ve analzejik etkinligi olan lazer ve ESWT’ nin faydali
olabilecegi calismalarda gdsterilmistir. Ancak inflamatuvar plantar fasitle ilgili
calismalar az sayida olup lazer ve ESWT’ nin hangi dozda ne kadar sureyle
uygulanacag ile ilgili net veriler géremedik. Tedavilerimizin klinik, MRG ve
pedobarografik dlgumler Uzerinde faydali gorilmesi nedeniyle literatire bu
acidan katki sagladigimizi dusunmekteyiz.

inflamatuvar hastaliklarda yiirime analizi ¢alismalari sinirli sayidadir.
Literatirde daha ¢ok AS ve RA hastalarinda pedobarografik degerlendirme
ile yirime analizi yapiimigtir. Bu ¢alismamizda SpA tanili hastalarda gorulen
plantar fasiitte statik ve dinamik pedobarografik degerlendirme ile tedavi
oncesi ve sonrasi asemptomatik ayak kontrol alinarak uygulanan tedavilerin
etkinligini degerlendirdik. Fizik tedavi yontemlerinin kullanimi sonrasi yapilan
pedobarografik degerlendirmede taban basinglari ve yuklenme oranlari
degismis ve ¢ogu hastada ylrume sirasinda ayak pozisyonel yapilari prone

pozisyondan notrale yaklasti. Tedaviler sonrasinda ayak yapisinda tonus
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kaybi ya da instabilite saptanmadi. Bu nedenle uzun sureli kullanim
gerektiren hastaya 6zel ayak tabanhdr vermeden once ve invaziv girisimler
planlanmadan &énce etkin fizik tedavi yontemlerinin kullaniimasi gerektigini
dusunmekteyiz.

Izole bir durum gibi goriinse de ayak, alt ekstremitenin en énemli
yapilarindan biridir. Bu nedenle ayak yapisini bozan durumlar proksimal
eklemleri de etkilemektedir. Hastalar bu bolgedeki patolojiye bagli agr ve
inflamasyonu kompanse etmek igin yeni bir yarime paterni gelistirmektedir.
Biz bu galismamizda inflamatuvar plantar fasiite bagli inflamasyonu ve agriyi
azaltmaya, kisinin gunlik yasam fonksiyonunu artirmaya yonelik konservatif
tedavi yontemleri olan lazer ve ESWT nin etkinligini degerlendirdik.
Calismadaki birincil amacimiz olan lazer ve ESWT’ nin antiinflamatuvar
etkilerini ve agr (zerindeki etkinliklerini anlamli bulduk. ikincil amacimiz
olarak; hastalik degerlendirme parametreleri, objektif yontemler olan MRG ve
pedobarografik Olgiimlerin sonuglar ile korele edildiginde, her iki grupta
tedavi lehine anlamli sonuglar gorduk. Tedavilerin herhangi bir yan etkisini
g6zlemlemedik. Bu ¢aligmamiz ile uyguladidimiz doz, siklik ve surede lazer

ve ESWT’ nin plantar fasiit tedavisinde faydali olabilecegini dusunmekteyiz.
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VIl. OZET

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigi ve Romatoloji poliklinigine bagvuran,
2009 ASAS siniflama kriterlerine gore SpA tanisi ile takipli olan hastalar
degerlendirildi. Bu bireyler arasindan en az 6 aydir topuk agrisi sikayeti olan,
fizik muayene ile ayirici tanisi yapilarak plantar fasiit tanisi konulan 40
gonullt hastaya iki gruba ayrilarak lazer (n:20) veya ESWT (n:20) uygulandi.
Ayak fonksiyonlari icin AOFAS Arka Ayak Skoru, Roles Maudsley
Skorlamasi, Topuk Hassasiyet indeksi, VAS degerlendirildi. Hastalara yasam
kalitesi ASQoL, metrolojik degerlendirme BASMI, fonksiyonel dederlendirme
BASFI, hastalik aktivitesi BASDAI, entezit muayeneleri MASES, ayak MRG
ve pedobarografik dederlendirmesi yapildi.

Tedaviler sonucunda ayak agrisi, fonksiyonu ile hastanin gunluk yasam
aktivitesi, fonksiyonelligi ve hastalik aktivite degerlendirme parametrelerinde
ve MRG plantar fasya kalinligi élciminde tedavi sonrasinda her iki grupta da
grup icinde tedavi lehine istatistiksel olarak anlamli degisim olurken (p<0,05),
sadece egzersiz sirasinda VAS degerinde ESWT ustun bulundu (p<0,05).

Lazer ve ESWT sonrasinda her iki grupta da statik pedobarografik
degerlendirmede 6n ayak i¢ kisim basincinda azalma ve topuk mediyal bolge
basinglarindaki artigi tedavi sonrasinda gruplarin kendi icinde istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Gruplarin karsilastirimasinda 6n ayak dis kisim
basing azalmasi agisindan lazer grubu Ustundu (p<0,05). Dinamik
pedobarografik degerlendirmede topuk medial kisim basinglarinda tedavi
sonrasinda her iki grupta da artis oldu ve ESWT grubu Ustin bulundu
(p>0,05).

Sonug olarak inflamatuvar plantar fasiitte laser ve ESWT’ nin agri e
uzerinde etkili antiinflamatuvar etkinliginin  olabilecegini gérduk. Bu

yontemlerin konservatif tedavide kullanilabilecegini dusinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Spondiloartrit, plantar fasiit, MRG, pedobarografik

degerlendirme, lazer, ESWT
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VIIL. INGILIZCE OZET (SUMMARY)

In this study volunteer outpatients were enrolled with heel pain who had
diagnosed SpA according to the 2009 ASAS classification criteria in Celal
Bayar University Medical Faculty Physical Medicine and Rehabilitation Clinic
and Rheumatology Clinic. 40 patients were diagnosed with plantar fasciitis
after their physical examination and were randomly divided into two groups
as laser (n:20) or ESWT (n:20). AOFAS Score, Roles and Maudsley Scoring,
Heel Sensitivity Index, VAS were evaluated for foot pain and function. In
clinical assessment disease activity was carried out by applying the BASDAI;
functional assessment by applying the BASFI, metrological evaluation by
applying BASMI, and patient quality of life was evaluated through the ASQoL,
enthesitis was scored according to MASES, MRI and pedobarographic
assessment were made.

Compared with the pre-therapy, both groups showed significant
improvement in foot pain, patients daily living activities, functions and disease
activity assessment parameters and MRI plantar fascia thickness (p<0,05).
Only exercise VAS score was superior to laser (p <0.05). No side effects or
long-term complications were encountered during treatments.

In the static pedobarographic evaluation, on the fore-foot medial pressure
was reduced and heel medial pressure was increased in both groups,
however the difference among the groups was not significant. The forefoot
lateral pressures was reduced. This reduction was superior to ESWT group
(p>0,05). Both groups showed significant increases in the heel medial
pressure, that was higher in the ESWT group and superior to laser in
dynamic pedobarographic evaluation (p>0,05).

As a result, we found laser and ESWT can be effective on inflammatory
plantar fasciitis as reducing the pain and inflammation and also correlated
with objective scales. We believe these agents can be used in the
conservative treatment of plantar fasciitis.

Key words: Spondyloarthritis, plantar fasciitis, MRI, pedobarographic

evaluation, laser, ESWT
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IX. EKLER

Celal Bayar Universitesi Yerel Etik Kurulu Karari

T.C
Celal Bayar Universitesi

Yerel Etik Kurulu Karar Formu

KARAR TARIH / NO

07 /05/ 2014 / 20478486 - .Y

ARASTIRMANIN ADI

Plantar Fasiiti Olan Ankilozan Spondilitli Hastalarda Ekstrakorporal Sok Dalga ve Lazer
Tedavilerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

SORUMLU ARASTIRMACI

Prof. Dr. Lale CERRAHOGLU

ARASTIRMA EKiBi

Ars. Gor. Kezban ARMAGAN - Dog. Dr i.Sebnem ORGUC

ARASTIRMANIN NiTELiGi

UZMANLIK TEZI [X] YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZi [] AKADEMIK AMAGLI []

KARAR BILGILERI

Arastirma dosyasi ile ilgili 05.05,2014/ 183 tarihli;arastirma adinin

“Plantar fasiiti olan spondiloartritli hastalarda ekstrakorporal sok dalga ve lazer tedavilerinin
etkinliginin degerlendirilmesi” seklindeki degisiklik dilekgesi incelenmis; Etik agidan
UYGUN olduguna oy birligi ile karar verilmistir. sézkonusu degisikligin arastirma
protokolii ile uyumlu hale getirilmesi gerekmektedir.

o Arastirma ile Toplantiya s Arastirma lle Toplantiya
Unvani/Adi/Soyadi lliskisi Olan Katilmayan Unvani/Adi/Soyadi lliskisi Olan Katilmayan
r 7 Oye Oye UOye Oye
Prof. Dr. Erciiment OLNMEZ Prof. Dr. Necip KUTLU . Ny
Farmakoloji AD |\ O O Fizyoloji AD &H&é d (| (.
-
Prof. Dr. Cengiz KIRMAZ \| Prof. Dr. Ece ONUR
Alerji immiinoloji BD 5 _/Y O O Tibbi Biyokimya AD - g O o
Prof. Dr. Pelin ERTAN N~ = N 7
Prof. Dr. Canan TIKIZ &
itl;cuk Saglig Hastaliklar El D F.T. R Algoloji AD D l:l
Prof. Dr. Erhun KASIRGA YE’E'ESD'- Géniil Tezcan ( \ | \
ﬁgcuk Saghgi Hastaliklan O = Anestezi ve Reanimasyon S)&\\\* =l O
AD X
Prof. Dr. Artuner DEVECI Dog. Dr. Beyhan Cengiz b \ 2
Psikiyatri AD W O O OZYURT Halk Saghg AD / t/ I:I D
v ' \
Dog. Dr. Selda BEREKET Prof. Dr. F. Sirri CAM ./{/\\ '\
\
Antrenérliik Egitimi AD ] O Tibbi Genetik AD \ \i N\ [ O
S AYM
Dog. Dr. Peyker TEMIZ Yrd. Dog. Dr. Tarik ULUCAY S Yoy
Patoloji AD O O Adli Tip AD "ERL NoO O
Yrd. Dog. Dr. Selim ALTAN | —) vl Yrd. Dog. Dr. Dilek CECEN <
Tibbi Etik AD = = O O Cerrahi Hemsireligi AD j O O
— A
Nazli KUEY e Dervis KILIC S
Avukat }\/)/ O O Sivil Uye [ O

konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Erciiment OLMEZ
Baskan
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2- Hasta Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu
T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI DEKANLIGI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI (drastirma basvuru formunda boliim A.2 de yer alan arastirma adi
kullaniimalidir.) .

Spondiloartritli hastalarda ayak tabami agrisinda sok dalga ve lazer tedavisinin etkinliginin
degerlendirilmesi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce arastirmanin neden yapildigini
bilgilerinizin nasu kullanilacagimin ¢alismamin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman aywmiz ve eger istiyorsaniz zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya
kattlminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan
normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagh bulundugunuz ézel sigorta veya resmi sosyal
giivenlik kurumuna édetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Calismanin konusu Plantar fasiiti olan Spondiloartritli hastalarda ekstrakorporeal sok
dalga ve lazer tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesidir. Spondiloartritli hastalarda
ayaktaki tendon ve ligamentlerin tutulumuna bagl olarak topuk agrist ve dikeni sik
goriilmektedir. Bu ¢alismanin amaci plantar fasiit tedavisinde kullanilan ekstrakoporal
sok dalga ve lazer tedavisini birbiriyle karsilagtirmak ve etkinliklerini degerlendirmektir.

CALISMA iSLEMLERI: ( Goniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢cay kasigr ) / 5 ml ( bir tath
kasigr ) seklinde belirtilmelidir Calisma iglemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar
agiklanmaldr.)

Hastalara genel fizik muayene, ayak muayenesi, hastalik aktivitesini degerlendiren anket
formlari, pedobarografi (ayak taban basinci Olglimii) cihazi degerlendirmesi, MR
goriintilleme ile ayak degerlendirilmesi sonrasinda tedavi verilmesi. Tedavi sonrasinda
hastalarin klinik, muayene, MRG ve ayak tabani basinci Olgiim cihazi ile tekrar
degerlendirilmesi.
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Calismaya katilmis olmanin ek yan etkisi yoktur. Caligmada istenen teknikler rutin olarak da
kullanilan ve nadiren ciltte olusan hafif kizariklik ve sislik disinda 6nemli yan etkisi
bulunmamaktadir. Tedavide kullanilan fizik tedavi modaliteleri yaygin olarak kullanilmakta
ve girisimsel degildir. Hastalar tedavi seanslar1 sonrasinda giinlilk islerine geri
donebilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Topuk agrinizin tedavisinde ayaktan tedavi olacak, anestezi gerektirmeyecek, hizli sonug ve
yiiksek basar1 orani olan bir tedavi segenegi uygulanacak, mevcut sikayetlerinizin azalmasi
ve boylece yasam kalitenizdeki artig olas1 yararlaridir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun c¢alisma igin sizin Kkisisel
bilgilerinizi (“Calisma Verileri”) toplamalarma ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz.
Doktorunuz ¢alisma verilerini ¢alisma i¢in kullanacaktir. Calismanin sonucu tibbi yayimnlarda
kullanilabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :

Dr. Kezban ARMAGAN

CBUTF Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon AD-MANISA
GSM:0544 314 09 64

Sabit Tel:0236 444 4 228 *Dahili:3385

Calismava Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini
calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Tel:0236

Veli / Vasinin Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik' Adi Soyadh:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyad:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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3-Hasta Degerlendirme Formu

3.1. AOFAS Ayak ve Ardayak Degerlendirme Semasi

AGRI (Toplam 40 puan) PUAN
AQgri yok 40
Hafif, ara ara 30
Orta, hergin 20
Siddetli, hemen hemen her zaman 0
FONKSIYON (Toplam 50 puan)

Aktivitelerde kisitlanma destek ihtiyaci

Kisitlanma yok, destek ihtiyaci yok 10
Gunluk aktivitelerde kisitlama yok, eglence aktivitelerinde var, 7
destek ihtiyaci yok

Gunluk ve eglence aktivitelerinde kisitlanma var, bastona ihtiya¢ duyar 4
Gunluk ve eglence aktivitelerinde siddetli kisittanma var; Yritec, 0
koltuk dednedi, tekerlekli sandalye ve ortezlemelerden herhangi birine

ihtiyac duyar

Maksimum yiuriime mesafesi, duraklamalarda

6 metreden fazla 5
4-6 metre 4
1-3 metre 2
1 metreden az 0
Yiirime ylzeyleri

Herhangi bir ylizeyde zorluk yok 5
Duzensiz zeminlerde, basamaklarda, ylkselti ve yokuslarda biraz 3
zorluk var

Duzensiz zeminlerde, basamaklarda, ylkselti ve yokuslarda siddetli 0
zorluk var

Yirime bozuklugu

Bozukluk yok yada belirsiz, hafif 8
Asikar bozukluk 4
Siddetli bozukluk 0
Sagittal mobilite(fleksiyon + ekstansiyon)

Normal yada hafif kisitlanma (30 derece ve daha fazla) 8
Orta kisittanma (15-29 derece) 4
Siddetli kisitlanma (15 dereceden az) 0
Arka ayak mobilitesi (inversiyon- eversiyon)

Normal veya hafif kisitlanma (normalin %75-100) 6
Orta derece kisitlanma (normalin %74-25) 3
Siddetli kisittanma (normalin %25’inden az) 0
Ayakbilegi-arkaayak stabilitesi (6n-arka, varus-valgus)

Stabil 8
Stabil degil 0
Ayak dizilimi (Toplam 10 puan)

lyi, ayak yere tam basiyor, én ve arkaayak dizilimi normal 10
Orta, ayak yere tam basiyor, dn-arka ayagin hafif dereceli hatali 5
dizilimi, asemptomatik

Kotu, ayak yere tam basmiyor, agir dereceli ve semptomatik hatal 0

dizilim
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3.2.ROLES-MAUDSLEY SKORLAMASI

SKOR 1 Mukemmel, agri yok, tam hareket ve aktivite

SKOR 2 lyi, arasira rahatsizlik, tam hareket ve aktivite

SKOR 3 Orta, uzamis aktivite sonrasi az miktar rahatsizlik

SKOR 4 Kotu, aktiviteyi kisitlayan agri

3.3.TOPUK HASSASIYET INDEKSI (THi)

Palpasyonla agriy1 degerlendiren bir test olup;

SKOR 0 Adri yok

SKOR 1 Agnli

SKOR 2 Agrili ve gekinme reaksiyonu var

SKOR 3 Agdrili ve geri cekme

3.4.VAS (0-100mm)

HASTANIN GUNLUK AKTIVITELERDEKiI AGRI DEGERLENDIRIMI (VAS)

Agri yok Dayanilmaz agri

HASTANIN SABAH BIR KAC ADIM AGRISI DEGERLENDIRIMI VAS

Agri yok Dayanilmaz agri

HASTANIN EGZERSIZ SIRASINDAKI AGRI DEGERLENDIRIMI VAS

Agri yok Dayanilmaz agri
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3.5.ANKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESi INDEKSI (ASQoL)

Latfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun
olan tek secenegi isaretleyiniz.

1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisithyor.

Evet Hayir

2.Bazen icimden aglamak geliyor.
Evet Hayir

3.Giyinmekte zorluk ¢cekiyorum.
Evet Hayir

4.Evdeki islerimi yapmakta zorlaniyorum.
Evet Hayir

5.Hastaligimdan dolayi uyumam imkansiz.
Evet Hayir

6.Ailem ve arkadaglarimla birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor oluyor.
Evet Hayir

7.Her zaman yorgunum.
Evet Hayir

8.Bir isi yaparken dinlenmek icin sik sik ara veriyorum.
Evet Hayir

9.Dayanilmaz agrilarim var.
Evet Hayir

10.Sabahlari kendimi toparlayip ise baglamam uzun sure aliyor.
Evet Hayir

11.Evdeki islerimi yapmam imkansiz.
Evet Hayir

12. Kolayca yoruluyorum.
Evet Hayir

13.Kendimi sik sik engellenmis ve ¢aresiz hissediyorum.
Evet Hayir

14.Her zaman agrim var.
Evet Hayir

15.Hastaligimdan dolayi ¢cok sey kagirdigimi hissediyorum.
Evet Hayir

16.Sacimi yikamakta zorlaniyorum.
Evet Hayir

17.Hastaligim moralimi bozuyor.
Evet Hayir

18.Hastaligimin bagkalarinin planlarini bozmasindan endige ediyorum.
Evet Hayir
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3.6.BATH ANKILOZAN SPONDILIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI
(BASDAI)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gostermek icin
herbir ¢izgi Uzerine isaret koyunuz.

1.Halsizlik / yorgunluk duzeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz? _
YOK O 10 COK SIDDETLI

2.Ankilozan spondilite bagl boyun , sirt,bel veya kalga agrilarinizin dizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz? _ _
YOK O 10 COK SIDDETLI

3.Boyun,sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin
dizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz? _ _
YOK O 10 COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bolgelerinizde duydugunuz
rahatsizligin dizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz? _ _
YOK 0 10 COK SIDDETLI

5.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuzun duzeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz? _ _
YOK 0 10 COK SIDDETLI

6.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar surtyor?
0 72 saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veya daha fazlasi
I I I I I

BASDAI| SKOR:
5-6.sorular icin ortalama skor, ilk dort skorla toplanir ve toplam skor bese
bolunur
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3.7.BATH ANKILOZAN SPONDILIT FONKSIYONEL iNDEKS (BASFi)

Asagidaki aktiviteleri ne Olgude ne olgude yapabileceginizi gostermek igin

lGtfen asagidaki gizgiler Gzerinde isaret koyunuz (son bir hafta igin).

1. Coraplarinizi ( ya da kulotlu goraplarinizi ) bir bagkasinin yardimi
olmadan giyebiliyor musunuz ?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

2.Yardimci bir arag olmadan yerde duran bir kalemi almak igin belinizden
asagi dogru egilebiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

3.YUksek bir rafa bagkasindan yardim almadan ya da yardimci bir arag
olmadan uzanabiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

4.iskemleden ellerinizi kullanmadan veya yardim almadan kalkabiliyor
musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ
5.Yerde sirUstu yatarken yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ
6.Rahatsiz olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

7. Bir yirime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven
basamagini teker teker ¢gikmak
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

8. Vlcudunuzu dondirmeden omuzlarinizin uzerinden yanlara bakmak
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

9. Bedensel gl¢ isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri,
bahce isleri veya spor)
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

10. Tum gun boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
KOLAY 0 10 IMKANSIZ
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3.8.BASMI

Skor, 5 élgumunun toplamidir.

1 ] ;
Tragus-duvar mesafesi <1 13-30 >em
Lomber fleksivon >4 24 <Jm
Servikal rotasyon >10) 20-70° QP
Lomber lateral fleksivon | >10 310 <em
Intemalleolar mesafe >100 70-100 <Tlem
TOPLAM SKOR:
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3.9. Maastricht AS entezit skoru (MASES)

13 bdlge:

Kostokondral 1sag/sol (a)

Kostokondral 7 sag/sol (b)

Spina iliaca anterior stperior sag/sol (c)
Krista iliaca sag/sol (d)

Spina iliaca posterior sag/sol(e)

Prosesus spinosus L5 (f)

Asil tendon ,proksimal insersiyosu sag/sol (g)
Batun bolgeler 0 veya 1 olarak skorlanir.

Toplam MASES skoru 0-13 arasidir.
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