T.C.

ISTANBUL MEDIiPOL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

PLANTAR FASIIiT TANILI HASTALARDA EKSTRAKORPOREAL SOK
DALGA, MLS LAZER VE EGZERSIiZ TEDAVILERININ AGRI,
FONKSIYONELLIK, YASAM KALITESI VE DUSME RiSKI UZERINE
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESIi

(UZMANLIK TEZ)

Dr. IBRAHIM ETHEM KIREZ

FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. DIDEM SEZGIN OZCAN

ISTANBUL - 2022



T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE

EVALUATION OF THE EFFECTS OF EXTRACORPOREAL SHOCK
WAVE, MLS LASER AND EXERCISE TREATMENTS ON PAIN,
FUNCTIONALITY, QUALITY OF LIFE AND FALL RISK IN PATIENTS
WITH PLANTAR FASCIITIS

(MASTER THESIS)

IBRAHIM ETHEM KiREZ, M.D.

PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION DEPARTMENT

SUPERVISOR
Assoc. Prof. Dr. DIDEM SEZGIN OZCAN, M.D.

ISTANBUL - 2022



BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
bltun safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki batun bilgileri akademik
ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez ¢calismasi ile elde edilmeyen bitin bilgi
ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimu,
yine bu tez calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigin1 beyan ederim.

Dr. ibrahim Ethem Kirez



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince yetismemde biiyiik emegi olan, bilgi ve tecriibelerini
benimle her zaman paylasan degerli hocalarim Prof. Dr. Ahmet Salim Gdoktepe, Prof.
Dr. Aylin Rezvani, Dog. Dr. Didem Sezgin Ozcan, Dog. Dr. Sena Tolu, Dog. Dr.
Mehmet Agirman, Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Usen ve Dr. Ogr. Uyesi Ozgiil Bozkurt

Tuncer’e,

Tez yazim siirecinde her tiirlii bilgi, deneyim ve tavsiyelerini ictenlikle paylasan,
tezimin her asamasinda 6zveriyle bana yol gosteren, kiymetli tez hocam Dog. Dr.

Didem Sezgin Ozcan’a,

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum asistan arkadaslarim Dr. Nurbanu Hindioglu
Dogan, Dr. Serhat Yildirak, Dr. Hatice Betigiil Meral, Dr. Hilal Giiner, Dr. Merve
Demirdz, Dr. Tutku Altundere, Dr. Neslihan Hot ve Dr. Ruveyda Kiigiik’e,

Calisma arkadaglarim klinigimiz fizyoterapist, fizik tedavi teknikeri ve hemsire

arkadaslarim ile tiim hastane personeline,

Desteklerini ve sevgilerini tim hayatim boyunca hissettigim, her zaman yanimda olan,
bugiinlere gelmemde biiyiik pay sahibi olan basta annem, babam, abim, kardesim ve

bitin aileme

En igten tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Ibrahim Ethem Kirez



ICINDEKILER

BEY AN i e e n bt a e ae e I
TESEKKUR .......ooovitiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt i
ICINDEKILER .....cocooviiieeeeeeteeee ettt iii
KISALTMALAR .ot Vi
TABLO LISTESI ....covuiitiicie et viii
SEKIL LISTEST ..ottt iX
RESIM LISTESI .....cooviiiiiiii s X
6 74 g 1
2. ABSTRACT et 3
3. GIRIS VE AMAGC ...ttt 5
4. GENEL BILGILER ........coiiiiiiitiiniiice ettt 7
4.1 Ayak ve Ayak Bile@i ANATOMISI........ccoviiiiiiiiiiiieieee e 7
4.1.1 AYaK KEMIKIEII......coviiecicece e 7

4.1.2 Ayagin Eklemleri ve Ligamentleri.........cccooviiiiiiiiiieniicesee 9

4.1.3 Ayak KUBDESI......ccooiiiiie 11

4.1.4 Ayagin Fasya Ve Kaslar ............cccccociiiiiiiiiiicn 12
4.1.4.1. PIAaNtar FASYa........ccoiiiiiiieieiie et 12

4.1.4.2. Ayak sirtindaki Kaslar............cccccooeiiiiiniie 13

4.1.4.3. Ayak tabanindaki Kaslar...............c.ccccooniiiiiinnie, 13

4.2 Plantar FaSTT. ..o 14
4.2.1 EPIAEMIYOIOJi...ceiiiiiiiiiiiiiiieieee s 14
4.2.2. RISK FAKIOIIEI......ccviiiiiiiiiiieee e 15
4.2.3. Klinik Belirtiler, Tani ve Ayiric1 Tanl...........ccooviiiiiiniiiiciiicn, 16



A S =T I \V/ [OOSR RRRRR 19

4.2.4.1. Yasam tarz degisiklikleri ve Kilo kontrolQ............cccccooevvennnn. 20
B.2.8.2. EQZEISIZ c.oocveeceeee ettt 21
4.2.4.3. Ortez Ve gece ateli......cccocvueiveiieieiiese e 21
4.2.4.4. Low-dye bantlama..........ccoooeiiiiiiiiiiie s 22
4.2.4.5. MANUEI TEFAPT .....ooviiiiiiiiiciieicee e 23
4.2.4.6. Kuru igneleme ve akupunktur.............cccocevveieiieinene s 24
4.2.4.7. Enjeksiyon tedavileri.........cccooviviiiiiiieiie e 24
4.2.4.7.1. Kortikosteroid enjekSiyonlar..........c.ccooceveneienininenieennens 25
4.2.4.7.2. Trombositten zengin plazma ve tam kan enjeksiyonu........... 26
4.2.4.7.3. Proloterapi......cccccccveiieiieiieieeie e 27
4.2.4.7.4. Botulinum toksin enjekSiyonU...........ccccevveieereieeseenieseeenen, 27
4.2.4.8. TYONLOTOTCZ ...........coveveeeeeeeeeeeeee et 28
4.2.4.9. Radyasyon TerapiSi.......cccceoerereiirininieieiese e 28
4.2.4.10. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)..........ccccevvvnnnnen. 28
4.2.4.11. Lazer tedaVileri........cccoiiiiiiiiiiiicic e 29
4.2.4.12. Cerrahi tedaVi........ccviiiiiiiie e 31
B.3 LLAZEY ..ot 32
4.3.1. Lazerin Penetrasyon Derinli@i..............cccccooviiiiiiininininicccen 33
4.3.2. LAZEIIN DOZU ...t 34
4.3.2.1. Ismum Parametreleri ... 34
4.3.2.2. Enerji yogunlugu ve 1$1N1M ZAMANI...........c.cocovvrvenieirinieneennenns 35
4.3.3. GUvenlik ve Lazer Simiflamalari.................c.ccocoovviiiieie i 36
4.3.4. Tipta Kullanilan Bazi Lazer TUrleri.........ccccooviniiiiiniiiie 37
4.3.5. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari...............c.ccocooviniiinicnenn, 37
4.3.6. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari..............cccocoovnininninininicienn, 38
4.3.7. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari................cc.ccocoonininnnnnnnn, 39
4.4. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)......c.cccoviiiininininicicen, 39
4.4.1. ESWT Etki MeKkanizmalari...............c..ccocoevviiiiiiii i 43
4.4.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi Kullamim Alanlari.................. 44
4.4.3. ESWT Kontrendikasyonlari................cccocooiiiiiiniiiiniincecne s 45
4.4.4. ESWT Komplikasyonlari..............ccccooviiiiiiiiiiiicee, 45



5. MATERYAL VE METOD. ... 45

oI I o T - LT | T SO 46
5.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri.........cccoooiviiiiniiiiieie, 46
5.1.2. Dislama KFIterleri.......cccooviiii i 46

5.2, CaliSma TASATIIMI ........ooiuiiiiiiiii et 47

5.3. Klinik Degerlendirme................ccccoooiiiiiiiiiiniiieeee e 48

5.4. Tedavi YONTEMIETT ..o 50
5.4.1. EQZEISIZ TEOUAVISI ..c.veviiiitiiiieiieiieiee et 50

5.4.2. Cok Dalgah Kilitli Sistem (Multiwave Locked System-MLS) Lazer
Tedavisi 51

5.4.3. ESWT TEUAVIST..c.cveviriiiiiiiiieiisiisieee sttt 52

5.5 ISEALISHIK ... 53

6. BULGULAR ..ottt ettt ne e 53
6.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi..................cccoconiiiiiiiiniiicnnn, 53
6.2. Tedavi Oncesi Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi......................... 58

6.3. Gruplarin Kendi Icerisinde Tedavi Oncesi ve Sonras1 Klinik

Parametrelerle Degerlendirilmesi................c.ccoooiiiiiiiiiiii e 59

6.4. Gruplar Arasi Klinik Parametre Degisimlerinin Karsilastirilmasi......... 68
T.TARTISMA ...ttt bbbttt r e be et nreas 70
8. KAYNAKCA .t ettt ettt e et e e sreeabeenreeetee e 81
0. EKKLER ... ottt ettt nre s 95
10. ETIK KURUL ONAY FORMU........cccoviieiiieeiineeeessiese e 104
11 OZGECMIS ..ottt 106



AFI
AOFAS
ATP
Art
BMP
dB

DM
eNOS
ESWT
FAQOS
FDA
FSWT
GaAlAs
HeNe
HILT
HT

Hz

Lig

LLLT

KISALTMALAR
Ayak Fonksiyon Indeksi
Amerikan Ortopedik Ayak Ayak Bilegi Toplulugu Skoru
Adenozin Tri-Fosfat
Articulare
Bone Morfogenetik Protein
Desibel
Diyabetes Mellitus
Endotelyal Nitrik Oksit Sentetaz
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
Ayak Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru
Amerikan Gida ve Ila¢ Daire Baskanlig
Odaklanmis Sok Dalga Tedavisi
Galyum Aluminyum Arsenid
Helyum Neon
Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi — High Intensity Laser Therapy
Hipertansiyon
Hertz
Interlokin
Joule
Ligamentum
Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi — Low Level Laser Therapy

Muskulus

Vi



MLS

MPa

Nd:YAG
Nm
NO
NSAID
Osl
OP

PF
PRP
RKC
RSWT
THI
VAS
VEGF
VKI

W/mw

Cok Dalgali Kilitli Sistem - Multiwave Locked System
Megapascal

Nervus

Neodyum Ytrium Aluminyum oxide Garnet
Nanometre

Nitrik Oksit

Non-Steroid Anti Inflamatuar Ilag

Toplam Denge Indeksi - Overall Stability Index
Osteojenik Protein

Plantar Fasiit

Trombositten Zengin Plazma — Platelet Rich Plasma
Randomize Kontrollii Calisma

Radyal Sok Dalga Tedavisi

Topuk Hassasiyet indeksi

Viziel Analog Skala

Vaskuler Endotelyal Growth Faktér

Viicut Kitle Iindeksi

Watt/miliwatt

Vii



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Plantar fasiitrisK faktorleri.......ooooo oo 15

Tablo 2: Plantar fasiit ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken hastaliklar ve

OZEIIKIBTT. ..t bbb 17
Tablo 3: Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri...........c.cccoocoiveiiinnnn. 54

Tablo 4: Tedavi 6ncesi klinik parametreler ile yas, VKI ve sikayet siiresi arasindaki

KOPEIASYON TIISKIST . ...e.veeuveiiieiieeie et te ettt te et e et e s reesre e e e s reenne e 56

Tablo 5: Egzersiz, lazer ve ESWT grubundaki hastalarin demografik 6zelliklerinin

Karg1agtirlmast .......eeiviieii e 57

Tablo 6: Tedavi 6ncesi egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin klinik parametrelerinin

Karg1agtirilmast .......eeiiiiei e 58

Tablo 7: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin VAS degerlerinin tedavi dncesi ve

SONTast Kargilagtirilmast .........eeoiiiiiiiiiii s 60

Tablo 8: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin topuk hassasiyet indeksi degerlerinin

tedavi 6ncesi Ve sonrasi Karsilastirtlmast..........c.cvveceiieiecie e 61

Tablo 9: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin AFI degerlerinin tedavi 6ncesi ve

SONTast Kars1lastirIlmast . ...ccvveeiiiiiiiie e 63

Tablo 10: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin FAOS degerlerinin tedavi 6ncesi ve

SONTast Kargilagtirilmast .........eooiuiiiiiiiiii s 65

Tablo 11: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin diisme riski degerlerinin tedavi 6ncesi

Ve sonrast Karstagtirilmast ........eeiveiiiiiieiie e 67

Tablo 12: Tedavi gruplar arasi klinik parametre degisimlerinin karsilastirilmasi...68

viii



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Ayak kemiklerinin tstten gorinimu ve fonksiyonel siniflandirilmast............ 9
Sekil 2: Ayak medial velateral arklart...........cccoccevvveiieiiiicie e 11
Sekil 3:Plantar fasya ve DOIUMIETT ..........c.oiieiiiiiee e 13
Sekil 4: Sok dalgalariin fiziksel 6zelliKIeri...........cccccoovviiiiiiei e, 40
Sekil 5: Farkli metotlarla sok dalgast Uretimi.........ccocveveiiinieniniin i 41
Sekil 6: Odaklanmuis ve radyal ESWT arasindaki temel farklar...............c.ccoeevenin. 42
Sekil 7: Calisma plani akK1$ SEMAST......ceivviiiiiieiiiiie it 48
Sekil 8: Tum hastalarin yaptigi germe, gi¢lendirme ve yuvarlama egzersizleri......... 51

Sekil 9: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin VAS degerlerinin tedavi dncesi-sonrasi

degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3: ESWT) 61

Sekil 10: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarmin topuk hassasiyet indeksi degerlerinin
tedavi oncesi-sonrast degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer,
GIUP B ESWVT) ettt bbbt 62

Sekil 11: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin AFI degerlerinin tedavi 6ncesi-sonrasi

degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3: ESWT) 64

Sekil 12: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin FAOS degerlerinin tedavi dncesi-

sonras1 degisimi ve sonu¢ araliklari (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3:

Sekil 13: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin diisme riski degerlerinin tedavi 0ncesi-

sonrast degisimi ve sonu¢ araliklart (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3:



RESIM LISTESI

Resim 1: Plantar fasya palpasyOnu...........ccccereiiiiniiiiinisieieesese s 16
Resim 2: Ayak lateral grafide epin kalkanei goranimu.........cccevevveienienienieenienen 18

Resim 3: A. Plantar fasiit tanili hastada kalinlasmis fasya B. Saglikli bireyde plantar

FASYA GOTUNTUMU ...t 19
Resim 4: ASA marka MLS Lazer cihazi ve plantar fasiit tedavisinde kullanimi........ 52
Resim 5: ESWT cihazi ve plantar fasiit tedavisinde kullanimi............c.cccccveveveenenne. 52



1. OZET

Giris ve Amacg: Plantar fasiit erigskinlerde en sik goriilen topuk agrisi nedenidir.
Siklikla kendini smirlayan bir hastaliktir. Onerilen ¢ok sayida tedavi segenegi
mevcuttur. Bu ¢alismada amacimiz; egzersiz, ¢cok dalgal kilitli sistem (Multiwave
locked system-MLS) lazer ve ekstrakorporeal sok dalga (ESWT) tedavilerinin plantar
fasiit tanili hastalarda agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin
belirlenmesi ve bu tedavi modalitelerinin etkinlik diizeyleri arasinda fark olup

olmadiginin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize, karsilagtirmali bir klinik
calismadir. Klinik olarak plantar fasiit tanis1 alan 60 hasta, her tedavi grubunda 20’ser
hasta olmak Uzere 3 tedavi grubuna randomize edildi. Tim hastalara plantar fasya, asil
tendon, gastroknemius ve soleus kaslarina yonelik germe egzersizleri ile ayak intrinsik
kaslarmi giiclendirme egzersizleri ve soguk silindirik cisim yuvarlama egzersizleri
verildi. Birinci gruba sadece egzersiz tedavisi verildi. Ikinci gruba egzersiz tedavisi
yaninda haftada 3 seans, toplamda 10 seans MLS lazer tedavisi verildi. 700 Hz frekans
ve 1.73 j/em? dozunda, cihaz igerisindeki plantar fasiit protokoliine uygun sekilde
plantar fasya, topuk ve asil tendonu boyunca 7 dakika devamli lazer uygulamasi
yapild1. Ugiincii gruba ise egzersiz tedavisi yaninda 10 Hz frekans, 2.5 bar basing ve
2000 atim ile ESWT, haftada 1 seans toplamda 4 seans uygulandi. Tm hastalar vizuel
analog skala (VAS) (genel giin i¢inde hissettigi agr1 (Genel-VAS), sabah uyandiktan
sonra ilk adim agris1 (VAS-0), uyandiktan sonra 10. dakika (VAS-10) ve uyandiktan
sonra 60. dakikadaki agri (VAS-60)), ayak-ayak bilegi sonug¢ skoru (FAOS), ayak
fonksiyon indeksi (AFI), topuk hassasiyet indeksi (THI) ve biodex diisme riski analizi

ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi birinci ayda degerlendirildi.

Bulgular: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin tgtinde de VAS skorlari, THI, FAQOS,
AFI ve diisme riski skorlarinda anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasi
karsilagtirmalara baktigimizda AFI-agri, AFI-total, FAOS is-giinliik yasam ve FAOS
spor-eglence parametrelerinde lazer grubunda egzersiz grubuna gore istatistiksel
olarak daha fazla iyilesme gorildu. Genel-VAS, VAS-0, VAS-10, VAS-60, THI, AFI-
agri, AFl-total ve FAOS spor-eglence parametrelerinde ESWT grubunda egzersiz



grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme goruldi. Lazer ve ESWT gruplari

arasinda ise belirtilen parametrelerde anlamli farklilik gézlenmedi.

Sonug: Plantar fasiitte; egzersiz, egzersiz+MLS lazer ve egzersiz+ESWT tedavileri
agr1 duzeyini anlamli sekilde azaltmakta, yasam kalitesi, diisme riski ve fonksiyonellik
acisindan iyilesme saglamaktadir. Calismamiz, tedavide egzersizle birlikte ESWT ya
da MLS lazer tedavisinin uygulanmasinin tek basina egzersiz tedavisine gore, genel
olarak agr1 ve fonksiyonlar iizerine hastalarda daha fazla iyilesme sagladigini ortaya
cikarmigtir. Diisme riski ve yasam kalitesi iizerine ise her 3 tedavinin de birbirine
Ustiinliigii saptanmamistir. Maliyet etkin, kolay ulasilabilir ve non invaziv tedavi
secenekleri olarak hem MLS lazer hem de ESWT plantar fasiit tanili hastalarda

giivenle kullanilabilecek etkin tedavi yontemleridir.

Anahtar Kelimeler: Plantar Fasiit, Egzersiz, MLS Lazer, ESWT, Diisme Riski



2. ABSTRACT

Introduction and Objectives: Plantar fasciitis is the most common cause of heel pain
in adults. It is often a self-limiting disease. There are many proposed treatment options
available. The aim of this study is to determine the effects of exercise, Multiwave
locked system (MLS) laser and extracorporeal shock wave (ESWT) treatments on
pain, functionality and quality of life in patients with plantar fasciitis, and to evaluate
whether there is a difference between the efficacy levels of these treatment modalities.

Materials and Methods: Our study is a prospective, randomized, comparative clinical
study. 60 patients clinically diagnosed with plantar fasciitis were randomized into 3
treatment groups, 20 patients in each treatment group. All patients were given plantar
fascia, achilles tendon, gastrocnemius and soleus muscle stretching exercises, and foot
intrinsic muscle strengthening exercises and cold cylindrical body rolling exercises.
The first group was given only exercise therapy. In addition to exercise therapy, the
second group received 3 sessions of MLS laser treatment, a total of 10 sessions per
week. Continuous laser application was performed for 7 minutes along the plantar
fascia, heel and Achilles tendon in accordance with the plantar fasciitis protocol in the
device at a frequency of 700 Hz and a dose of 1.73 j/cm2. In addition to exercise
therapy, ESWT with 10 Hz frequency, 2.5 bar pressure and 2000 beats was applied to
the third group, 4 sessions in total, 1 session per week. All patients recorded visual
analog scale (VAS) (pain felt during the general day (Generally-VAS), first step pain
after waking up in the morning (VAS-0), pain in the tenth (VAS-10) and sixtieth
minutes after waking up (VAS-60)), foot ankle outcome score (FAQS), foot function
index (AFI) heel tenderness index (THI) and biodex fall risk analysis were evaluated

before and at the first month after treatment.

Results: There were significant improvements in VAS scores, THI, FAOS, AFI and
fall risk scores in all three of the exercise, laser and ESWT groups. When we look at
the comparison between the groups, there was statistically more improvement in the
laser group than the exercise group in the parameters of AFI pain, AFI total, FAOS
work-daily life and FAQOS sports-recreation. ESWT group showed statistically more
improvement than exercise group in Generally-VAS, VAS-0, VAS-10, VAS-60, THI,



AFI pain, AFI total and FAOS sports-recreation parameters. There was no significant

difference between the laser and ESWT groups.

Conclusion: In plantar fasciitis, exercise, exercise+MLS laser and exercise+ESWT
treatments significantly reduce the level of pain and improve quality of life, fall risk
and functionality. Our study revealed that the application of ESWT or MLS laser
therapy in combination with exercise in the treatment provides more improvement in
patients on pain and functions in general than exercise therapy alone. No superiority
was found for any of the 3 treatments on the risk of falling and quality of life. As cost-
effective, easily accessible and non-invasive treatment options, both MLS laser and
ESWT are effective treatment methods that can be used safely in patients with plantar

fasciitis.

Key Words: Plantar Fasciitis, Exercise, MLS Laser, ESWT, Fall Risk



3. GIRIS VE AMAC

Plantar fasya kalkaneustan baslayan, ayak kemerini desteklemek ve ayaga
uygulanan basinca karsi sok absorbsiyon gorevi gérmek amaciyla ayagin 6n tarafinda
proksimal falankslara ve cilde siki sikiya tutunan bir bag dokusu bandidir. Plantar
fasiit, fasyanin tekrarlayan mikro yirtiklari sonucu gelisen inflamatuar reaksiyona
sekonder plantar fasya dejenerasyonudur. Sanildigi1 gibi primer inflamatuar bir siireg
degildir. (1) Plantar fasiitin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, anormal
biyomekanik, gecikmis doku iyilesmesi, tekrarlayan travma gibi bir¢ok faktoriin

birlikte rol oynadigina inanilmaktadir. (2)

Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 1 milyondan fazla poliklinik
basvurusundan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. (3) Plantar fasiit en sik 40 ile 60
yaslar1 arasinda goriiliir, kosucularda daha gen¢ yaslarda pik yapabilir. (4) Plantar
fasiit gelisimi i¢in olasi risk faktdrleri arasinda obezite, uzun siire ayakta durma,
diiztabanlik ve ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasi yer alir. (5) Plantar fasiit tanisi
hasta 6ykusi ve fizik muayene bulgularina dayanir. Yrimeye baslarken artig gosteren
topuk agris1 oykiisii ve lokal hassasiyet bulgusu tanida énemlidir.

Hastalar genellikle sabahlar1 ilk adimlarinda veya bir siire istirahatten sonra
atilan ilk adimda daha fazla olan topuk agrisindan sikayet ederler. Medial plantar
kalkaneal bdlgenin palpasyonu keskin, batici bir agriya neden olur. Plantar fasiitin
teshisi i¢in goriintiileme bulgular1 zorunlu degildir. Taniy1 desteklemek veya direncli
vakalarda ayirict tan1 yapmak amaciyla kullanilabilir. Ultrasonografi ve manyetik
rezonans (MR) goruntiilemede artmig plantar fasya kalinlig1 ve anormal doku bulgulari

plantar fasiit tanisini isaret eder. (6)

Plantar fasiit kendini sinirlayan bir hastalik olarak kabul edilir. Hastalarin %70
ile %80'inde tek basina konservatif tedavi ile agr1 azalmaktadir. (1) Bununla birlikte
bircok hastada diger tedavilerle konservatif tedavilerin bir kombinasyonunu
uygulamak gerekmektedir. (7) Istirahat, soguk uygulama, ayak germe ve gliclendirme
egzersizleri, tabanlik kullanimi, yagam tarzi degisiklikleri, kilo verme, gece ateli gibi
uygulamalarin yani sira ESWT, lazer ve ultrason gibi fizik tedavi modaliteleri tedavide

kullanilabilir. Bu tedaviler maliyet etkin, kolay ulasilabilir ve non invaziv tedavi



secenekleridir. Invaziv tedaviler arasinda ise enjeksiyon uygulamalari ve hatta direncli

olgularda cerrahi tedavi segenegi giindeme gelmektedir.

Lazer; kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde sik kullanilan non-invaziv
bir fizik tedavi modalitesidir. Temel etki mekanizmasi doku stimiilasyonudur. Bu etki
vaskdler, interstisyel doku, immin sistem ve hiicre duzeyindedir. Analjezik, anti-
inflamatuar ve proliferatif etkileri bulunmaktadir. Lazer tedavileri eklem
osteoartritleri, intervertebral disk bozukluklari, fasiyal paralizi, rotator cuff sendorumu
ve sinovit-tenosinovit gibi birgok kas iskelet sistemi hastaliginda kullanilmaktadir.
Uygulama dozu ve sikligi patolojiye ve tedavi uygulanacak bdolgeye gore
degismektedir. Bizim c¢aligmamizda kullandigimiz MLS lazer, senkronize siirekli
emisyon (808 nm) ve darbeli emisyondan (905 nm) olusan simif IV lazerdir. 808 nm
dalga boyunda uygulanan lazer tedavisinin anti-inflamatuar ve anti-6dem, 905 nm
dalga boyunda uygulanan lazer tedavisinin analjezik etkilere sahip oldugu

gosterilmistir. (8) (9)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yiiksek amplitiidlii basing dalgalarinin
viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve o bolgede tedavi saglamasi esasina dayali
tedavi yontemidir. Sok dalgalari, hedef dokunun yiizeyel kisminda degisiklige yol
agmadan derin dokuda degisiklikler olusturarak etkisini gosterir. Enerji akis
yogunluguna bagli olarak hiicre membraninda geri doniisiimlii sekil degisikligine yol
acar, hiicrelerin uyarilmasini saglar, membranlarin ve kemik trabekiillerinin mekanik
yikimina yol agar. Boylece iyilesme siireclerine katki saglayarak doku yapilarmin
uyarilmasi ve patolojik kalsifiye yapilarin ortadan kaldirilmasina yardimei olur. Cesitli

kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilir. (10)

Daha 6nce plantar fasiit hastalarinda ESWT, diisiik yogunluklu lazer tedavisi
(LLLT), yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (HILT) ve egzersiz tedavilerinin
etkinliklerini inceleyen ¢alismalar yapilmis ve plantar fasiit tedavisinde etkili olduklari
gosterilmigtir. (11-14) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 arasinda gorece
daha yeni bir tedavi metodu olan MLS lazer tedavisinin farkli kas iskelet patolojileri
tizerine etkinligini arastiran caligmalar bulunsa da bildigimiz kadariyla plantar fasiit

tizerine etkinligini inceleyen bir ¢alisma yoktur.



Biz bu c¢alismada, unilateral plantar fasiit tanili kadin hastalarda
egzersizt+ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, egzersiz+tMLS lazer tedavisi ve tek
basina egzersiz tedavilerinin etkinliklerini ve varsa etkinlik diizeyleri arasinda fark
olup olmadigini viziiel analog skala, topuk hassasiyet indeksi, ayak-ayak bilegi sonug
skoru, diisme riski ve ayak fonksiyon indeksi klinik parametrelerini kullanarak

degerlendirmeyi amacladik.

4. GENEL BILGILER
4.1 Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

4.1.1 Ayak Kemikleri

Ayak; viicut agirligini tagima, yiriime ve kosma fonksiyonlari igin gerekli olan
0zel bir iskelete sahiptir. Kemik, ligament, kas ve kemerlerden olusan bu 6zel yap1
sayesinde ayagin zeminle olan temasinda esneklik kazanilir ve ayagin kolayca

ylizeyden ayrilmasi saglanir.
Ayak kemikleri arkadan 6ne dogru 3 bélumde incelenebilir: (15)

a. Ossa Tarsi: Ayak bilegi kemikleri 7 adettir. Talus ve kalkaneus proksimal
sirada, kuneiform mediale, intermedium, laterale ve kuboid kemik distal sirada, her iki

sira arasinda da navikular kemik bulunur.
b. Ossa Metatarsi: Ayak tarak kemikleri 5 adettir.
c. Ossa Digitorum Pedis: 14 adettir.

Ayak fonksiyonel olarak daha iyi anlasilabilmesi i¢in 6n ayak, orta ayak ve
arka ayak olarak da (i¢ kisma ayrilabilir. On ayak metatars kemikler ve falankslar, orta
ayak ¢ kuneiform kemik, navikulare ve kuboid kemikten, arka ayak ise kalkaneus ve
talus’tan olugsmaktadir. (16) (Sekil 1)

Talus: Yukarida tibia ve fibula ile, asagida kalkaneus ile, 6nde navikulare ile
eklem yapar. Bacak kemikleri ile eklem yapan tek ayak bilegi kemigidir. Farkli baglar

tutunsa da hicbir kas talusa tutunmaz.



Kalkaneus: Tarsal kemiklerin en biiyiigiidiir. Talus ve kuboid kemik ile eklem
yapar. Topuk bolgesini olusturur. Bacak arka yiizlindeki kaslar asil tendonunu

olusturarak kalkaneusa tutunur.

Navikulare: Proksimal ve distal tarsal kemiklerin arasinda medial tarafta

bulunur. Talus ve (¢ kuneiform kemikle eklem yapar.

Kuboideum: Tarsal boélgenin lateralinde yer alan kuboideum; kalkaneus,

kuneiform laterale, 4. 5. metatarsal kemikler ve bazen de navikulare ile eklem yapar.

Kuneiform Kemikler: Navikulare, kuboideum ve metatarsal kemikler
arasinda distan i¢e dogru kuneiform laterale, intermedium ve mediale olmak tizere 3

adettir.

Metatarsal Kemikler: 5 adet olup medial taraftan baslanarak (I — V)
numaralandirilir. Her bir metatarsal kemigin proksimal ucuna basis, gévdesine korpus,

distal ucuna kaput denir. Metatarsal kemikler dorsal yonde konveksite gosterir.

Ossa Digitorum Pedis: Ayak parmak kemikleri. Eldekine benzer sekilde

birinci parmakta iki falanks diger parmaklarda ti¢ falanks olmak tlizere 14 adettir.
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Falankslar <
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Metatarsal Kemikler
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Kuboideum Orta Ayak
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Chopart Eklemi
Talus ' I/ | Tarsal Kemikler
Arka Ayak
Kalkaneus
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Sekil 1: Ayak kemiklerinin {istten goriiniimii ve fonksiyonel siniflandirilmasi (17)

4.1.2 Ayagm Eklemleri ve Ligamentleri

Art. Talokruralis: Tibia ve fibula distal uglariyla talus’un st kisminin
olusturdugu eklemdir. Ayagi bacaga baglar. Ginglimus tipi bir eklemdir. Ayagin
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketinden esas sorumlu eklemdir. Medial ve
lateral tarafta olmak tizere 2 ayr1 grup bag tarafindan desteklenmektedir. Medialde
deltoid ligament (lig. kollaterale mediale) 4 boliimden olusur: pars tibionavikularis,

pars tibiokalkanea, pars tibiotalaris anterior, pars tibiotalaris posterior. Lateralde (lig.



kollaterale laterale) 3 ligament tarafindan desteklenir: lig. talofibulare anterior, lig.

talofibulare posterior, lig. kalkaneofibulare.

Art. Subtalaris: Ayagin posteriorunda kalkaneus ile talus arasinda olusan
eklemdir. Talokalkaneal eklem olarak da adlandirilir. Sinovyal bir eklem olan
talokalkaneal eklem modifiye plana tipi bir eklemdir. Lig. talokalkaneum mediale, lig.
talokalkaneum interosseum, lig. talokalkaneum posterius, lig. talokalkaneum laterale

ile desteklenir. Ayagin inversiyon ve eversiyon hareketinde rolii vardir.

Art. Talokalkaneonavikularis: Talus ve kalkaneusun o6n bolumleri ile
navikular kemik arasinda olusan eklemdir. Plana tipi bir eklemdir. Subtalar ve
kalkaneokuboid eklemle birlikte sinirli kayma ve rotasyon hareketine olanak saglar.
Lig. talonavikulare, lig. kalkaneonavikulare ve lig. kalkaneonavikulare plantare ile
desteklenir. Lig. kalkaneonavikulare plantare, ayak longitudinal arkinin korunmasinda

da 6nemli rol oynar.

Art. Kalkaneokuboidea: Kalkaneus ile kuboid kemik arasindaki eklemdir.
Sinovyal bir eklem olan kalkaneokuboidal eklem bir¢ok anatomist tarafindan plana
tipi bir eklem olarak kabul edilmesine karsin Warwick tarafindan sellar bir eklem

olarak tanimlanmustr.

Art. Tarsometatarsales: Ossa tarsinin distal sirasindaki kemiklerle metatarsal
kemikler arasinda olusan eklemlerdir. 3 gruba ayrilarak incelenebilir. Art.
tarsometatarsales medialis, kuneiform mediale ile 1. metatars; art. tarsometatarsales
intermedia, U¢ kuneiform kemik ile 2. ve 3. metatars; art. tarsometatarsales lateralis ise
kuboid kemik ile 4. ve 5. metatars arasinda olusan eklem yapilaridir. Hepsi topluca

Lisfranc eklemi olarak adlandirilir. (Sekil 1) Ug grup da plana tipi eklemlerdir.

Art. Metatarsophalangeae: Metatarsal kemiklerle proksimal falankslar
arasinda olan eklemlerdir. Elipsoid tipte eklemlerdir. Lig. kollateralia, lig. plantaria ve
lig. metatarsale transversum profundum ligamentleri ile desteklenmektedir. Fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve sirkiimdiksiyon hareketlerine imkan verirken
esas olarak fleksiyon ve ekstansiyon belirgindir. Bas parmak eklem hareket agikligi

digerlerine gore daha fazladir.
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Art. Interphalangeae Pedis: iki falanks arasinda olan eklemlerdir. Ayak
birinci parmaginda bir, diger parmaklarda ikiser adettir. Ginglimus tipi eklemlerdir.

Her bir eklem iki kollateral ligament bir plantar ligament ile desteklenmistir. (15)
4.1.3 Ayak Kubbesi

Ayagin On-arka kavsi yedi tarsal, bes metatarsal kemik ve bunlar arasindaki
baglar sayesinde olusturulur. Bu ¢oklu kemik yap1 sayesinde ayak kubbesi esneklik
kazanmis olur. Bu kubbe sayesinde ayakta durdugumuzda yerle temas arkada tuber
kalkanei, 6nde metatarsal kemiklerin baslar1 ile olur. M. tibialis anterior, m. tibialis
posterior, m. fibularis longus ve m. fleksor hallucis longus kaslar1 ayak kubbesini aktif

olarak korurlar. (18)

Lateral arki kalkaneus, kuboideum, dordiincii ve besinci metatarsal kemikler
olusturur. Medial arki kalkaneus, talus, navikulare, {i¢ kuneiform kemik ve ilk ¢
metatarsal kemik olusturur. Medial ark lateral arka gore daha yiiksek, daha hareketli
ve daha elastiktir. Medial ark lig. plantare longum, lig. kalkaneonavikulare plantare ve

plantar fasya tarafindan korunur. (Sekil 2)

Transvers ark metatarsal kemiklerin arka uglar1 ve distal sira tarsal kemiklerin
on kisimlart araciligiyla olusturulur. Konkavligi mediale ve agagi bakar. Interosseal,
dorsal ve plantar baglarla desteklenir. Fibularis longus kasi transvers arkin

korunmasinda 6nemli rol oynar.

talus : talus
kalkaneus / navikulare ™ kalkaneus

\ // kuboid kuneiform \ } /
\ ” \ \ /
\ - 7t - : ] . - /

\ metatarsaller  metatarsaller L) /

\ [ / v ,// 4 N \ ( \/1 /

. // - falankslar g
— L o
/‘\ o P \\‘
Lateral Ark Medial Ark

Sekil 2: Ayak medial ve lateral arklari (19)
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4.1.4 Ayagin Fasya ve Kaslari

Ayak dorsumunda bulunan fasya profunda ince yapilidir. Yukarida
retinakulum muskulorum ekstensorium superius ve inferiusla devam eder. Yanlarda

plantar fasya yan kenarlarina, on taraftaysa ayak sirtindaki kiris kiliflara tutunur.
4.1.4.1. Plantar Fasya

Ayak kubbesini ve altindaki yapilar1 koruyan saglam fasyal bir bag dokudur.
I, orta ve dis olmak iizere ii¢ boliimde incelenebilir. (Sekil 3) i¢ kistm m. abduktor
hallucisin tizerini orter. Di1g kisim m. abduktor digiti miniminin iizerini Orter. Plantar
fasyanin orta kismi en kalin ve en saglam kismidir. Arkada dar bir yapiya biiriiniip
kalkaneusa ait olan processus medialis tuberis kalkaneiye tutunur. Onde parmaklara
dogru ilerlerken incelip genisleyerek metatars baslar1 hizasinda bes huzmeye ayrilir.
Bu huzmeler arasinda kalan acikliklardan parmaklara ait damar ve sinir yapilar ile
lumbrikal kas kirisleri geger. Bu huzmeler arasinda transvers olarak fasikiili transversi
uzanir. Hem parmaklara uzanan bu yapilar1 birbirine baglar hem deriye tutunarak
saglam bir yapi ortaya ¢ikmasimi saglar. Plantar fasya yanlarda fasyal dokularla
devamlilik gosterdigi gibi altindaki kas yapilar1 arasina da uzantilar géndererek ayak

kemiklerine de tutunur.
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Plantar fasya
ic kisim

Sekil 3: Plantar fasya ve bolimleri (20)

4.1.4.2. Ayak sirtindaki kaslar

Ayak sirtinda 2 adet yassi kas bulunur: m. ekstensor hallucis brevis ve m.
ekstensor digitorum brevis. 1.-4. parmaklara ekstansiyon yaptirirlar. N. fibularis

profundus ile innerve olurlar.
4.1.4.3. Ayak tabamindaki kaslar

Yuzeyden derine dogru diseksiyon teknigine uygun sekilde dort tabaka halinde

stralanmustir. (18)

Birinci Tabaka Kaslar: M. abduktor hallucis, m. fleksor digitorum brevis, m.

abduktor digiti minimi olmak tzere burada ti¢ kas bulunur.
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Ikinci Tabaka Kaslar: M. quadratus plantae, m. lumbrikalis bu tabakada
bulunan kaslardir. Ayrica m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor hallucis longusun

kirisleri de bu tabakada yer alir.

Uclincii Tabaka Kaslar: M. fleksor hallucis brevis, m. adduktor hallucis ve m.

fleksor digiti minimi brevis bu tabakada bulunan kaslardir.

Dordiincii Tabaka Kaslar: Mm. interossei bu tabakadadir. Ayrica m. fibularis

longus ve m. tibialis posteriorun kirisleri de bu tabakada yer alir.
4.2 Plantar Fasiit

Plantar fasya kalkaneustan baslayan, ayak kemerini desteklemek ve ayaga
uygulanan basinca kars1 sok absorbsiyon gorevi gormek amaciyla ayagin 6n tarafinda
proksimal falankslara ve cilde siki sikiya tutanan bir bag dokusu bandidir. Plantar fasiit
(PF), fasyanin tekrarlayan mikro yirtiklart sonucu gelisen inflamatuar reaksiyona
sekonder plantar fasya dejenerasyonudur. Sanildigi gibi primer inflamatuar bir siireg
degildir. (1) Plantar fasiitin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, anormal
biyomekanik, gecikmis doku iyilesmesi, tekrarlayan travma gibi bir¢ok faktoriin

birlikte rol oynadigina inanilmaktadir. (2)

Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 1 milyondan fazla poliklinik
basvurusundan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. (3) Sporcular arasinda, plantar
fasiit 6zellikle kosucularda yaygindir ve kosan popiilasyonun %17.4"iinii etkiler. (21)
Primer inflamatuar bir siiregtense daha ¢ok dejenerasyonla seyreden bir siire¢ oldugu
icin artik “fasiit” yerine “fasiyozis” veya “fasiyopati” kelimeleri literatiirde giderek

daha ¢ok kullanilmaya baslanmistir. (22)

4.2.1 Epidemiyoloji

PF en sik 40 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir, kosucularda daha geng yaslarda
pik yapabilir. (4) Cinsiyet farki gozetmeksizin genel popiilasyondaki ayak
patolojilerinin %15'inden sorumludur. (23) Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
genis katilimli bir internet anketinde, eriskin popiilasyonda son bir ayda agn ile
kendini gdsteren plantar fasiit prevalansinin yiizde 0,85 oldugu bildirilmistir. (4)

Vakalarin tigte birinde bilateral olabilir. (24)
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4.2.2. Risk Faktorleri

Plantar fasiit gelisimi i¢in olasi risk faktorleri arasinda obezite, uzun siire
ayakta durma, diiztabanlik ve ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasi yer alir. (Tablo
1) (5) Epin kalkanei siklikla plantar fasiitle birlikte bulunurken, bunun nedensel bir
roliiniin olup olmadig: ise belirsizdir. Sadece inflamatuar bir reaksiyona sekonder
olarak gelistikleri sdylenebilir. (25) Epin kalkanei bulunan 137 kiside ayak agrisinin
varhigini, yas ve cinsiyet agisindan uyumlu kalkaneal epini olmayan kisilerle
karsilastiran bir ¢alisma, epin kalkanei ile artan vicut Kitle indeksi, diyabet ve alt
ekstremite osteoartriti arasinda bir iligki bulmustur. Yine bu ¢alismada epin kalkanei
olan kisilerde ayak agrisi prevalansi daha ylksek bulunmus ancak her iki grupta da PF

prevalansinin benzer oldugu goriilmiistiir. (26)

Tablo 1: Plantar fasiit risk faktorleri (27)

Obezite (Viicit kitle indeksinin 30 kg/m?’den fazla olmasi)

Pes planus (Asir1 ayak pronasyonu)

Asir1 kosu mesafesi - siresi
Yiksek ark (Pes Kavus)

Bacak uzunluk farki

Uzun slre ayakta kalarak / ylirliyerek ¢alismak zorunda olan meslek gruplari

Sedanter yasam tarzi

Asil tendonu ve ayak intrinsik kaslarinin gergin olmasi

Smurl ayak bilegi dorsifleksiyonu

Plantar fasiit balerinler ve dans aerobik egzersizi yapanlar arasinda yaygindir.
(28) Asil tendonuna kas kasilmasi veya pasif gerilme nedeniyle uygulanan stres,
plantar fasyada artan gerilime neden olur. Azalmis diz ekstansiyonu, hamstring
kaslarinda gerginlikle kendini gosterebilecegi gibi, ylrlrken 6n ayagin yiuklenmesinde

bir artigsa da neden olur; bu da plantar fasya iizerindeki baskiy1 artirabilir. (29)

PF genellikle izole bir problem olarak ortaya ¢ikar ancak sistemik romatizmal

hastaliklar, 6zellikle reaktif artrit ve spondiloartritlerle iligkili olarak da gozlenebilir.
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4.2.3. Klinik Belirtiler, Tani ve Ayirict Tam

Plantar fasiit tanis1 hasta Oykiisii ve fizik muayene bulgularina dayanir.
Yiiriimeye baglarken artan topuk agrisi Oykiisii ve lokal hassasiyet bulgusu tanida
onemlidir.

Hastalar genellikle sabahlar ilk adimlarinda veya bir siire istirahatten sonra
atilan ilk adimda daha fazla olan topuk agrisindan sikayet ederler. Agr tipik olarak
kademeli olarak artan aktivite ile azalir, ancak uzun siire ayakta durma, agirlik tagima
ile giiniin sonuna dogru koétiilesebilir. Medial plantar kalkaneal bolgenin palpasyonu
keskin, batict bir agriya neden olacaktir. Hassasiyet en iyi, muayene eden kisinin
plantar fasyayir germek i¢in bir eliyle hastanin ayak parmaklarini dorsifleksiyona
getirmesi ve ardindan diger elin bagparmag1 veya isaret parmagiyla fasya boyunca
topuktan 6n ayaga dogru palpe etmesiyle ortaya ¢ikar. (Resim 1) Belirgin hassasiyet
noktalar1 bulunabildigi gibi tam olarak lokalize edilemeyen, fasya boyunca yayilan
sekilde de agr1 hissedilebilir. Bu muayene sirasinda asil tendonunun gerginligi de
degerlendirilebilir. Hastalar agrili topuga baski yapmaktan kaginmak i¢in etkilenen
ayak tarafinda ekin pozisyonunda yiiriiyebilir. Oykii ve fizik muayene bulgular1 PF

icin atipik ise topuk agrisinin diger nedenleri arastirilmalidir.

Resim 1: Plantar fasya palpasyonu (30)

Plantar topuk agrisinda ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar ve bu

hastaliklarla iligkili karakteristik 6zellikler Tablo 2°de 6zetlenmistir. (7)
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Tablo 2: Plantar fasiit ayirici tanisinda diisliniilmesi gereken hastaliklar ve 6zellikleri

Etiyoloji

Karakteristik Ozellikler

Norolojik

Patolojiler

Medial kalkaneal ve abduktor digiti
kuinti sinir sikismasi

Medial plantar bolgede agr1 ve yanma
hissi

Noropatiler

Diabetes mellitus, alkol

vitamin eksikligi

bagimliligi,

Tarsal tiinel sendromu

Medial plantar bolgede yanma hissi

Iskeletal Patolojiler
Akut kalkaneal kirik Direkt  travma  oykdsl, agirhik
tagryamama
Kalkaneal apofizit (sever hastaligi) Adolesanlarda, posterior kalkaneus
agrisi
Kalkaneal stres kirig1 Sinsi  baslangigli  agri, tekrarlayan

yuklenme dykist

Kalkaneal timor

Derin kemik agrisi

Sistemik artritler (romatoid artrit, reiter
sendromu, psoriatik artrit)

Multipl eklem agrisi, bilateral topuk
agrisi

Yumusak Doku Patolojileri

Asil tendiniti Posterior kalkaneus agris1 veya asil
tendon agrisi
Kontiizyon Kemik/yag yastig1 agris1 ve dogrudan

topuk {izerine diisme Oykiisii

Plantar fasya ripturi

Ani gelisen plantar topuk agrisi ve
ekimoz

Posterior tibial tendinit

Posterior medial ayak bilegi veya ayak
agrisi

Retrokalkaneal bursit

Retrokalkaneal bolgede agr1

Plantar fibroma

Ayak orta bolimunin plantar ylzeyinde
noddl

Fleksor hallucis longus tenosinoviti

Bagparmagin direncli fleksiyonu ile agr1

Plantar fasiit tanisinda laboratuvar testleri tan1 koydurucu degildir, ayirict tani

noktasinda yardimei olabilir. Eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein gibi

belirtecler birlikte var olan inflamatuvar hastalik olmadig: siirece normal olacaktir.
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Gorintileme, plantar fasiit tanisinda yardimci olabilir. Baslangigta rutin olarak
gerekmese de inatg1 plantar fasiiti dogrulamak veya diger topuk patolojilerini ekarte
etmek icin goriintiileme kullanilabilir. Amerikan Radyoloji Koleji'ne ait kilavuzlarda,
radyografinin tipik olarak plantar fasiit i¢in duyarli olmamasina ragmen ilk ¢alisma
olmasi gerektigi belirtilir. (31) Lateral ve aksiyel goriintiileri i¢eren diiz radyografiler
ayagin kemik patolojilerini belirlemede faydali olabilir. (Resim 2) Epin kalkanei
varliginin, plantar fasiitin olup olmadigina karar vermede veya ekarte etmede tanisal
degeri yoktur. Yapilan bir ¢caligmada, plantar fasiitli 27 hastanin yilizde 85'inde ve 79
kontrolun ylizde 46'sinda, klinik tantya kor bir radyolog tarafindan okunan, ayaga yuk

bindirilmeden ¢ekilen lateral grafilerde kalkaneal epin tespit edilmistir. (32)

Resim 2: Ayak lateral grafide epin kalkanei gorinimi

Tedaviye direncli olgularda yumusak doku, manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) ile degerlendirilebilir. MR goriintiilemede plantar fasiiti diisiindiiren bulgular;
plantar fasya kalinlagmasinin gosterilmesi, T2 ve STIR sekanslarda artan sinyal
artisidir. (33) Teknesyum sintigrafisi inflamatuar odagi lokalize etmede ve stres

kirigini ekarte etmede basarili olmustur. (34)
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Ultrasonografi ucuzdur ve topugun yumusak doku patolojilerini ekarte etmede
faydalidir. Plantar fasiit tanmisini destekleyen bulgular proksimal plantar fasya
kalinliginin 4 mm'den fazla olmasi ve hipoekojenite alanlaridir. McMillan ve ark.
plantar fasiit ile iligkili tim tanisal goriintiileme 6zelliklerini inceleyen 23 calisma
belirlemistir. (35) Ultrasonografi, MR ve X-ray gibi farkli goriintiileme modaliteleri
arasinda en yaygin olarak tercih edilenin ultrasonografi oldugunu tespit etmislerdir.
Goriintillemeden elde edilen primer tanit kriteri plantar fasya kalinliginin
degerlendirilmesidir. (Resim 3) Meta-analiz, plantar fasiitli hastalarin kontrollere gore
2.16 mm daha kalin plantar fasyaya sahip oldugunu ve genellikle ortalama 4.0 mm'yi
asan mutlak plantar fasya kalinligina sahip olduklarim1 gostermistir. Daha yakin
zamanda yaymlanan baska bir c¢alisma, goriintilemede ultrason kullaniminin
etkinligini degerlendirmeye odaklanmis ve ultrasonun plantar fasiiti teshis etmek,
yapilacak uygulamalarin dogrulugunu artirmak ve girisimlerden sonra iyilesmeyi

izlemek igin dogru ve guvenilir bir gérintileme araci olabilecegini dogrulamistir. (36)

Resim 3: A. Plantar fasiit tanil1 hastada kalinlasmis fasya B. Saglikli bireyde plantar

fasya gorunumi

4.2.4. Tedavi

Plantar fasiit kendini sinirlayan bir hastalik olarak kabul edilir. Bir¢ok hastada
agr1 kendi kendini sinirlar ve bir y1l i¢inde semptomlar geriler. Ancak topuk agrisinin
gunlik yasam aktiviteleri Uizerindeki etkisi, hastalar1 agr1 tamamen diizelmeden tedavi

almaya sevk eder. Hastalarin %70 ile %80'inde tek basina konservatif tedavi ile agri
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azalir. (1) Bununla birlikte bir¢ok hastada diger tedavilerle konservatif tedavilerin bir
kombinasyonunu uygulamak gerekecektir. (7) Plantar fasiitte tedaviye mimkin
oldugunca erken baslanmalidir ve strec ciddi bir sekilde yonetilmelidir. Birgcok uzman
erken tani ve tedavinin, tedavi siirecini kisaltacagi ve konservatif tedavi basarisini

artiracagini savunmaktadir. (37)

Konservatif tedaviler ilk basamak olmasi gereken tedavi secenekleridir.
Iyilesmeye zaman tanimak icin etkilenen ayagm dinlendirilmesini veya aktivite
modifikasyonunu da igerisinde barindirir. Obezite, semptomatik diiztabanlik ve
sistemik inflamasyon gibi durumlar varsa oncelikle bunlarin tedavisi yapilmalidir.
Inflamasyonu ve buna bagli agriy1 azaltmak icin ayaga soguk uygulama yapilabilir.
Medikal tedavi segenekleri arasinda muhtemelen en yaygin olarak kullanilan baglangig
tedavisi plantar fasiit ile iligkili inflamasyonu da smirlayan, non-steroid anti-
inflamatuar ilaglarla (NSAID) yapilan medikal tedavidir. Diger medikal tedavi
secenekleri arasinda asetaminofen veya kortikosteroidler yer alir. Bu tedaviler daha az
maliyetli ve non-invaziv segeneklerdir ancak ¢ogu zaman yalnizca gegici bir rahatlama
saglar. (7) Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Cerrahlar1 Koleji, farkli tedavi modaliteleri
yeterli kanitla desteklenmese bile ¢ogu klinik olarak kullanildiginda basarili
oldugundan, bir tedavi algoritmasini takip etmek yerine tedaviyi hastanin

semptomlarina, yasam tarzina ve aktivite diizeyine gore diizenlemeyi Onerir. (38)

4.2.4.1. Yasam tarzi degisiklikleri ve kilo kontrolu

Plantar fasiit tedavi siirecinde yapilmasi planlanan yasam tarzi degisiklikleri,
hasta beklentileri ve tedavi stireci ile ilgili hasta egitimi kritik 6nem tagimaktadir. Fazla
kullanima bagl bir etiyoloji séz konusu ise yiksek tempolu aktivitelerden uzak
durmak yerinde olacaktir. (39)

Tedavinin basinda hastaya gorece istirahat onerilmelidir. Uygun bir ayakkabi
secimi konusunda bilgilendirilmelidir. Bir ¢aligmada sadece ayakkab1 aligkanliginin
degistirilmesiyle %14 hastada iyilesme saglandig1 gosterilmistir. (40) Obez hastalar,
kilo vermeye tesvik edilmelidir. Yapilan calismalarda viicut agirligi ile plantar fasiit

gelisimi arasinda korelasyon oldugu belirtilmistir. (5)
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Baz1 yazarlara gore viicut kitle indeksinin (VKI) 25’in {izerinde olmasi plantar
fasiit gelisimi i¢in siir degerdir. Obezite, plantar fasiit hastalarinda subkalkaneal

alanda ve yag yastiginda stresi artirir ve bu durum tedavi strecini olumsuz etkiler. (40)

4.2.4.2. Egzersiz

Germe ve guclendirme egzersizleri kendi baslarina uygulanabilen, etkili, basit,
maliyet etkin tedavi secenekleridir. Ozellikle plantar fasya, gastroknemius, soleus ve
asil tendon germe egzersizleri ile ayak intrinsik kaslarimi giliclendirme egzersizleri
onemlidir. Bu kaslardaki gerginlik ve intrinsik kas giigsiizliigline bagl risk raktorleri
bu sayede giderilmis olur. Hasta ayak parmaklarini kendi eliyle pasif olarak
hiperekstansiyona getirerek plantar germe yapabilir. Asil tendonunu uzun oturma
postiiriinde bir havlu veya bant kullanarak gerebilir. Bacak arka grup kaslarin1 germek
icin de en sik duvar ve basamak germe egzersizleri kullanilir. Silindirik sert bir cisim,
bir sise veya bir tenis topu yardimiyla ayak arki boyunca yuvarlama ile dinamik plantar
fasya germe egzersizleri de yapilabilir. Ayak tabani ve parmaklar kullanilarak yapilan
havlu toplama egzersizleri ile intrinsik kaslar gtclendirilebilir.

Eski protokoller, germe egzersizleri icerisinde oOzellikle asil tendonunun
gerilmesini vurguluyordu. Clink( ayak bilegi dorsifleksiyonunun kisitli olmasi plantar
fasiit icin bir risk faktoriiydii. Ancak ¢alismalar, plantar fasyaya 6zgili germenin daha
faydali olabilecegini gostermistir. (41) Yapilan bir randomize kontrollii ¢calismada, 82
hasta plantar fasya germe veya asil tendonu germe grubuna ayrilmis. Her iki gruba da
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar ve tabanlik verilmis. Sekiz haftalik takip sonunda
topuk agrisi, asil tendonu grubunda %22, plantar fasya grubunda %52 oraninda
iyilesmistir. (14)

Bagka bir randomize kontrollii calisma, plantar fasyaya 6zgii germe protokolii
ile yuksek yuklu bir gliclendirme programindan elde edilen sonuglari karsilagtirmistir.
Kuvvet antrenmani programi uygulanan hastalarda ii¢ ayda germe grubuna gore daha

fazla iyilesme goriilmiis; ancak her iki grup da iyilesmistir. (42)
4.2.4.3. Ortez (tabanhk) ve gece ateli

Yaygin olarak kullanilan bir diger tedavi yontemi ise tabanliktir. Tabanliklar

prefabrik olabildigi gibi kisiye 0zel olarak da Uretilebilir. Lee ve arkadaslarinin yaptig1
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calismada prefabrik ortezlerin hem daha uygun maliyetli hem de kisiye 6zel yapilan
ortezlerle arasinda etki anlaminda bir fark olmadig1 gosterilmistir. (2) 2006 tarihli bir
randomize kontrollii galismada 135 plantar fasiit hastasi; sahte ortez, prefabrik ortez
veya kisiye 6zel yapilmis ortez kullandirilarak 3 grupta incelenmistir. Ug ay sonra,
0zel yapim ve prefabrik ortez kullanan hastalarda, agr1 agisindan fark olmaksizin her
iki grupta da sahte orteze gore islev ve agrida diizelme gozlenmistir. (43)

Tabanliklara diisiik maliyetli bir alternatif, silikon veya plastik topuk pedleri
ve ark destekleridir. TUm bu tedavilerin ayak pronasyonu, pes planus ve pes cavus gibi
plantar fasiitin altinda yatan biyomekanik sebepleri etkili bir sekilde tedavi ettigi ve
bdylece pik plantar basinci azalttig diisiiniilmektedir.

Gece ateli, gastroknemius-soleus kompleksinin kisalmasini 6nlemek iginuyku
sirasinda ayak bilegini notral veya dorsifleksiyonda tutarak plantar fasiit tedavisinde
kullanilir. Splintleme, bacak arka grup kaslar1 ve plantar kaslarin esnekligini arttirir
bdylece giiniin ilk adimlarinda plantar fasya tizerindeki gerilimi azaltir.

Yine Lee ve arkadaglar tarafindan yapilan c¢aligmada, tek basina ortez
kullanim1 ile gece ateliyle birlikte ortez kullanimi karsilastirilmistir. Tek bagina
ortezler, topuk agrisin1 hafifletmede geleneksel konservatif tedavilerden daha etkili
bulunmustur. Bununla birlikte, tek basina ortez ile karsilastirildiginda, gece atelleri
ortezlerle birlikte kullanildiginda daha basarili bulunmustur. (2) Fakat gece ateli
uygulamak zahmetli olabilir, baz1 hastalar siirekli gerilmeyi tolere edemeyebilir ve
uyum sorunlart atelin etkinligini azaltabilir. Wheeler ve arkadaslari, gece ateli
kullantmina uyumun bir sorun oldugunu, ¢iinkii hastalarin cihaz ilk kullandiklarinda
uyku kalitelerinin bozuldugunu tespit etmislerdir. Ancak 1 haftalik gece ateli
kullanimindan sonra hastalarin uyku diizenleri baslangica donmiistiir. Bu nedenle
ortez, bir baslangi¢ tedavisi olmalidir ancak ortez tek basina semptomlarin tam olarak

¢ozlilmesini saglamazsa bir gece atelinin eklenmesi diisiiniilebilir. (44)

4.2.4.4. Low-dye bantlama

Low-dye bantlama, asir1 pronasyonu olan plantar fasiit tanili hastalarda
uygulanan bir tekniktir. Amag subtalar eklem eksenini sabitleyerek asir1 pronasyonu
azaltmak ve ayak bozukluklarini diizeltmektir. (45) Caligmalar, low-dye bantlamanin

agriy1 bir haftada azalttigini, ancak etkinligin daha sonra azaldigin1 gdstermistir. (46)
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4.2.4.5. Manuel terapi

Manuel terapi; klinisyenler tarafindan, doku ve eklemlere kuvvet uygulamak
icin ellerini, gdvdelerini, yardimci bir aparati veya diger yontemleri kullanarak
dogrudan hastalara gergeklestirilen miidahalelerdir. Bunlar; yumusak doku masaji,
eklem mobilizasyonlar1, manipulasyonlar, miyofasyal gevsetme teknikleri ve kasilma-
gevseme-germe gibi tedavileri icerir ancak bunlarla sinirli degildir.

Literatirde plantar fasiitli hastalarda manuel tedavilerin kullanimini ve
etkinligini aragtiran ¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda yazarlar, multimodal veya
egzersiz tedavileri ile kombine edildiginde kisa vadede (1-5 hafta) plantar fasiitli
hastalarda ayak bilegi ve ayak manipiilatif tedavilerinin kullanimin1 destekleyen orta
diizeyde kanit oldugu sonucuna varmislardir. Clar ve ark. plantar fasiit {izerine olan 3
calismay1 degerlendirmis ve plantar fasiit tedavisinde tetik nokta terapisinin
kullanimin1 destekleyen yetersiz kanitlar oldugunu bildirmistir. (47) Piper ve
ark. yumusak doku terapisinin kullanilmasinin kas-iskelet sistemi bozukluklarinda, ust
ve alt ekstremite yaralanmalarinda etkilerini incelemistir. Plantar fasiit ile ilgili iki
calismaya dayanarak yazarlar, plantar topuk agrisinin yonetiminde miyofasyal
gevsetmenin etkili oldugu sonucuna varmstir. (48)

Fraser ve arkadaglar1 yumusak doku mobilizasyonlart ve eklem
mobilizasyonlari/manipiilasyonlart dahil olmak iizere manuel tedavileri; hasta
tarafindan bildirilen agri, fonksiyon ve basing-agr1 esikleri agisindan diger
miidahalelerle karsilastiran yedi randomize kontrollii caligmanin sistematik bir
derlemesini gergeklestirmistir. Yazarlar, germe veya gii¢lendirme ile kombine edilen
manuel tedavinin, fonksiyon ve agri-basing esiklerinde daha biiyiik gelismelere yol
actigini bulmuglardir. Hastalarin agrilarinin midahaleler arasinda zamanla diizeldigini
bildirmiglerdir. Ancak yazarlar, calisma tasarimlarimin heterojenligi ve manuel
tekniklerin ¢esitliligi nedeniyle bir manuel teknigin digerine karsi iistiinliigliniin
belirlenemeyecegi sonucuna varmislardir. (49)

Mischke ve ark. sekiz randomize kontrollii c¢alismanin sistematik bir
incelemesini gerceklestirmistir. Bir terapistin tedaviyi gergeklestirmek ic¢in ellerini
kullandig1 bir miidahale olarak tanimladiklar1 manuel terapinin hem kisa vadede (<4
hafta) hem de daha uzun siireli takipte (>4 hafta) agr1 ve islevi iyilestirmede etkili

olabilecegi sonucuna varmiglardir. (50)
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4.2.4.6. Kuru igneleme ve akupunktur

Akupunktur ve kuru igneleme, plantar fasiit tedavisinde kullanilmistir. Bu
konuda egitim almis uygulayicilar tarafindan hastanin cildine veya diger dokularina
ince igneler yerlestirilmesini i¢erir. Akupunktur biiylik 6l¢iide Dogu Tibb1 ilkelerine
dayanan bir tedavi ailesini ifade eder. Kuru igneleme, ignelerin miyofasyal tetik
noktalarina yerlestirilmesini igerir. Bu sayede biyokimyasal ortam ve lokal kan akimi1
degistirilerek agr1 azaltilmaya c¢aligilir.

Iki calisma, plantar fasiit tedavisinde kuru ignelemenin kullanimini
arastirmistir. Cotchett ve ark. yaptiklari li¢ yar1 deneysel g¢alismanin sistematik
incelemesinde, kuru igneleme kullanimi1 ve dahil edilen ¢aligmalarin diisiik kaliteli
oldugu lehine sinirh kanit bulmuslardir. (51) He ve ark. Cotchett ve arkadaslarindan
yedi yil sonra, yayinlanan 7 randomize kontrollii ¢alismanin bir meta-analizini
yiuritmiistiir. Tetik noktalara kuru igneleme veya akupunkturu diger miidahalelerle
karsilagtirmistir. (52) Yazarlar, miyofasyal tetik nokta ignelemesinin 1, 6 ve 12.
aylarda agrida onemli olglide azalma ile iliskili oldugu sonucuna varmistir. Ancak
calismalarda farkli tekniklerin kullanilmasi ve daha diisiik kaliteli ¢alismalarin dahil
edilmesiyle sonuglar sinirli kalmistir.

Iki sistematik derleme, plantar fasiit tedavisinde akupunkturun kullanimini
arastirmustir. Her ikisi de akupunktur terapilerinin 1-6 ay icinde elde edilen sonug
oOl¢iitlerine gore semptomlarin azalmasiyla iligkili oldugu sonucuna varmistir. Ancak
her biri dahil ettikleri caligmalar arasindaki yontemlerin anlamli heterojenligini bilyik

bir sinirlama olarak belirtmistir. (53) (54)

4.2.4.7. Enjeksiyon tedavileri

Plantar fasiit tedavisinde cerrahi miidahaleler disinda bazi invaziv tedavi
secenekleri de mevcuttur ancak daha fazla risk ve daha yiiksek maliyetler tasir.
Kortikosteroid enjeksiyonlari, plantar fasiit i¢cin en popiiler invaziv segeneklerden
biridir. Diger enjeksiyon tiirleri arasinda trombositten zengin plazma (PRP), otolog
tam kan, proloterapi ve botox enjeksiyonlart bulunur. Nadir de olsa enjeksiyon sonrasi
agri, yag yastig1 atrofisi, enfeksiyon, sinir hasar1 ve plantar fasya riiptiirii gibi

komplikasyonlar gorulebilir.
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4.2.4.7.1. Kortikosteroid enjeksiyonlart

Plantar fasiit, inflamatuar bir siirecten ziyade dejeneratif bir siire¢ olmasina
ragmen, kortikosteroidlerin kisa siireli terapotik etkisinin kaniti vardir. (55)
Kortikosteroidler, plantar fasiit patogenezinde rol oynadigi diisiiniilen inflamasyonu,
fibroblast proliferasyonunu ve bazi sitokinleri azaltabildiginden dolay1 tedavide
kullanilmistir.

Bir randomize kontrollii ¢alismada (RKC) plantar fasiitli 83 hasta, ultrason
esliginde normal salin veya deksametazon enjeksiyonuna gore gruplara ayrilmstir.
Deksametazon grubu salin enjeksiyon grubuna kiyasla dort haftada daha iyi analjezik
etki olusturmus ve ii¢ ayin sonunda plantar fasya sisliginde anlamli bir azalmaoldugu
goriilmiistiir. (56) Dort RKC’yi igeren bir derleme, plaseboya kiyasla kortikosteroid
enjeksiyonunun, VAS ile dl¢iilen agriy1 gidermede birinci ayda daha etkili oldugu
ancak daha uzun donem takipte aralarinda fark olmadig1 sonucuna varmstir. (57) Chen
ve ark. dokuz RKC’yi incelemis ve kortikosteroid enjeksiyonunun diger midahalelere
kiyasla 1-1,5 ayda ve 2-3 ayda daha iyi analjezik etki sagladigini bulmustur. Bu
sonuclar, kortikosteroid enjeksiyonunu sok dalgasi, konvansiyonel fizik tedavi,
tabanlik ve NSAID'leri iceren invaziv olmayan tedavilerle karsilastirilarak elde
edilmistir. Bu nedenle karsilastirma grubundaki 6nemli heterojenlik dikkatli bir yorum
gerektirir. Alt grup analizi, kortikosteroid enjeksiyonunun agriy1 azaltmada 1-1.5 ayda
fizik tedaviden daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte kortikosteroid
enjeksiyonu ile diger invaziv olmayan tedaviler arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir. (58) Kortikosteroid enjeksiyonlart sonrasi advers olaylar1 bildiren 21
calismada toplam 699 plantar fasiit hastas1 degerlendirilmis, iki plantar fasya riiptiirt,
uc enjeksiyon bolgesi enfeksiyonu ve enjeksiyon sonrasi agri gibi 27 advers olay rapor
edilmistir. (55)

Bir bagka inceleme, kortikosteroid enjeksiyonunu herhangi bir tedavi grubuyla
karsilagtiran 47 RKC'yi degerlendirmistir. Kisa vadede (0-6 hafta) kortikosteroid
enjeksiyonu agriyr azaltma acisindan, otolog tam kan enjeksiyonu ve ayak
ortezlerinden daha etkili oldugu (diisiik kalitede kanit), uzun vadede (13-52 hafta) PRP
enjeksiyonu ve kuru igneleme agisindan daha etkili oldugu goriilmiistiir (¢ok diisiik
kalitede kanit). Ayrica plasebo enjeksiyonunun, kisa ve orta vadede agriy1 azaltmada

kortikosteroid enjeksiyonuna benzer etkinlige sahip oldugu bildirilmistir (orta kalitede
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kanit). Fonksiyonel iyilesme a¢isindan da kisa vadede kortikosteroid enjeksiyonu fizik

tedaviden daha faydali bulunmustur (diisiik kalitede kanit). (59)

4.2.4.7.2. Trombositten zengin plazma ve tam kan enjeksiyonu

PRP veya diger otolog kan iiriinleri, hastanin kendi periferik kanindantoplanir
ve bol miktarda trombosit kaynakli biiyiime faktorii, doniistiirlicii biiytime faktorii,
vaskiler endotelyal blylme faktori gibi blyime faktorlerini icerir. Otolog kandan
thretilen drdnler (trombositten zengin plazma ve tam kan) doku rejenerasyonunu
uyarma potansiyeline sahiptir. Bu tlir trombositten zengin preparatlarin
kullanilmasmin ardindaki mantik, ilave trombositlerin yaralanma bdolgesindeki
biiytime faktorlerini artirabilecegi ve iyilesme siirecini iyilestirebilecegi fikridir. (60)

Literatirde PRP'nin etkinligini kontrol gruplari Uzerinde veya plantar fasiit igin
kullanilan diger tedavilerle karsilastirmali olarak inceleyen bazi ¢alismalar mevcuttur.
Aksahin ve arkadaglar1 kortikosteroid enjeksiyonlarimi trombositten zengin plazma
enjeksiyonlari ile karsilastirmislar ve sonuglarda anlamli bir farklilik bulamamuslardir.
(61)

Bagka bir meta-analiz, otolog kan tiirevli trlnler, kortikosteroid enjeksiyonlari
veya ESWT ile tedaviden (¢ ay sonra agri skorlarini karsilastirmustir. Alt grup analizi,
trombositten zengin plazma enjeksiyonlarinin en hizli sonuglart verdigini, buna karsin
ESWT'nin ii¢ ayda en yiiksek basari olasiligina sahip oldugunu bulmustur. (62) 2018
yilinda yapilan 39 calismanin bir meta-analizi, ¢ok diisiik kaliteli kanitlara dayali
olarak, kontrol miidahalelerine kiyasla trombositten zengin plazma enjeksiyonlarinin
minimum diizeyde fayda sagladigini 6ne siirmiistiir. (63)

Ling ve ark. PRP'yi diger tedavilerle karsilastiran on RKC'nin bir meta-
analizini yiiriitmiistiir. Bunlardan dokuzu kontrol rejimi olarak steroid enjeksiyonu ve
geri kalan bir tanesi tam kan kullanmistir. Bir ¢alisma, 12 ayda PRP'nin VAS
puanlarinda 6nemli bir diisiis gosterdigini ve iki ¢alismanin yine 12 ayda Amerikan
ortopedik ayak-ayak bilegi toplulugu skoru (AOFAS) puanlarinda iyilesme oldugunu
gostermistir. Ancak bu meta-analiz igerisindeki tiim g¢alismalar 12 aydan onceki
araliklarda anlamli higbir iyilesme goOstermemistir. (64) Yu ve ark. 13 RKC'yi
degerlendirmis, PRP'ye kars1 kortikosteroid ve PRP'ye kars1 plasebo i¢in ayr1 meta-
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analizler yiiriitmistiir. Yazarlar, PRP'nin kortikosteroidden iistiin olmadig1 sonucuna
varirken, PRP'nin plasebodan daha iyi olduguna dair bazi kanitlar bulmuslardir. (65)
Otolog tam kan enjeksiyonlar1 trombositten zengin plazma enjeksiyonlarina
benzer ancak sadece plazma yerine tam kan {irtinii kullanilir. Tam kan enjeksiyonlari
gorece daha yeni bir tedavidir ve heniliz yeterince calisilmamistir. Yapilan bir
calismada 12 aylik takip sonucunda, hastalarin %85'inin iyilesme gosterdigi ve

%68'inin agrisiz kaldig1 gosterilmistir. (66)

4.2.4.7.3. Proloterapi

Proloterapide, enjeksiyon bolgesinde lokal hiicre hasarimi indiikledigi
diisiiniilen dekstroz kullanir. Bu sayede kontrollii bir inflamasyon olusturularak
viicudun iyilesme siirecinde rol alan graniilasyon dokusu olusumu, matriks olusumu
ve remodelling ger¢eklesmis olur. (67)

Sanderson ve ark. alt ekstremite tendinopatisi ve fasyopati tedavisi igin
proloterapi enjeksiyonlarinin etkinligini ve giivenligini arastirmistir. incelemelerinde,
plantar fasiit iizerine yapilan iki ¢alismay1 dahil etmisler ve proloterapinin agriyi
azaltmada fayda saglayabilecegini bulmuslardir. Dahil edilen ¢calismalarda gergek bir
kontrol grubu olmamasi c¢alismanin giivenilirligini azaltan bir faktor oldugunu
vurgulamislardir. Incelemeye aldiklar1 bir ¢alisma vaka serisiyken diger ¢alisma

proloterapi ile PRP'yi karsilastirmistir. (67)

4.2.4.7.4. Botulinum toksin enjeksiyonu

Clostridium botulinum tarafindan dretilen botulinum toksini dogadaki en gugcli
toksinlerden biridir. 7 serotipi arasindan tedavide kullanim agisindan yalnizca
botulinum toksin tip A igin Amerikan Gida ve Ilag Dairesi Baskanligi (FDA) onayi
mevcuttur.

Botulinum toksini kronik agri ile seyreden bir¢ok hastaligin tedavisinde
kullanilmigtir. Etki mekanizmalar1 arasinda sinir terminallerinden ve duyu
gangliyonlarindan agr1 peptidi salinimimin inhibisyonu, anti-inflamatuar ve
antiglutaminerjik etkiler ve sempatik noral desarjin azaltilmasi bulunur. Birkag RKC
ve bir meta-analiz, botulinum toksin enjeksiyonlarinin plantar fasiitli hastalarda tigile

sekiz haftada agriy1 ve genel ayak fonksiyonunu iyilestirdigini gostermistir. (68) (69)
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Ultrason kilavuzlugunda botulinum toksin enjeksiyonlar1 ile kortikosteroid
enjeksiyonlarini karsilastiran randomize ¢ift kor yapilmis bir ¢alismada, botulinum

toksini ile kortikosteroidden daha fazla yarar saglandig1 gosterilmistir. (70)

4.2.4.8. Tyontoforez

Iyontoforez, kortikosteroidler ve NSAID'ler gibi cesitli bilesikleri elektrik
akimi kullanarak transdermal kontrollii bir ila¢ dagitim sistemini ifade eder.

Clijsen ve ark. kas-iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisinde iyontoforezin
etkilerini degerlendirmistir. 1. ay ve 3. ayda sonuglar1 degerlendiren plantar fasiit
lizerine lic caligmayr da arastirmalarina dahil etmislerdir. Bu caligmalarda
iyontoforezde kullanilan ilaglar farklilik gostermis ve ¢alismalar arasindaki bulgular
celigkili sonuglar icermistir. Bu nedenle plantar fasiit tedavisinde iyontoforez
kullaniliyor olsa da etkinligi belirsizligini korumaktadir. Ek aragtirma ve ¢aligsmalara

ihtiyag vardir. (71)

4.2.4.9. Radyasyon terapisi

Bu tedavinin inflamatuar medyatorleri ve agriyr azaltan anti-inflamatuar
etkilere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte radyasyon karsinojenez i¢in
kicuk bir risk tasir.

Kortikosteroid enjeksiyonlarint radyasyon tedavisi ile karsilastiran bir
calismada, hastalar 2 hafta boyunca haftada 3 giin radyasyon almis, 3. ve 6. ayda tedavi
etkinligi degerlendirilmistir. Her iki takip araliginda da radyasyon tedavisi alan
hastalarin agr1 skorlar1 kortikosteroid enjeksiyonlar: alanlara gére anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur. Diger tedaviler basarisiz olursa radyasyon tedavi secenegi

diistiniilebilir. (72)

4.2.4.10. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)

Plantar fasiit tanis1 almig hastalar i¢in 1990'larin basinda tanitilan ESWT etkili
bir secenek olabilir. Bu tedavide yiiksek enerjili ses dalgalari, lokal blyume faktorleri
ile neovaskiilarizasyonu ve iyilesmeyi uyaran kontrollii yaralanmalar olusturur. (73)

Sok dalgalar, diisiik enerjili dalgalardan ylksek enerjili dalgalara kadar kullanilabilir.
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Dalga modalitesi odaklanmis veya radyal olabilir. Plantar fasiit tedavisi i¢in optimal
sok dalgas1 yogunlugu, modalitesi veya atim siklusu protokolii {izerinde fikir birligi
yoktur. 2016°da yapilan bir ESWT ¢alismasinda, hastalara seans basina ortalama 2.000
atimla dort ile on bir seans arasinda tedavi verilmistir. Sonuglara baktigimizda zaman
ilerledik¢e agr1 yogunlugu azalmaya devam etmis, 1. ay, 3. ay ve 1 yilin sonunda
agrida 6nemli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore tedavi
basart orant 1 yilda %98 (basar1 oran1 agrida en az %60 azalma olarak

degerlendirilmistir) ve semptom niiks oran1 %8 olarak tespit edilmistir. (74)

4.2.4.11. Lazer tedavileri

Yogunlagtirilmis 151k anlamina gelen lazerin prensipleri 1927 yilinda Einstein
tarafindan ortaya konulan kuantum kavramina dayanmaktadir. 1960’11 yillarda Ruby
lazer ve helyum neon (He-Ne) lazerin ilk kesifleriyle lazer tip diinyasina adimini
atmustir. Lazerler, enerji yogunluklarina gére diisiik, orta ve yiiksek gii¢lii lazerolarak
smiflandirilir. Orta gucte lazer olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin gucleri diisiik
gucteki lazere yakindir. Bu nedenle bazi siniflamalarda diisiik guicteki lazerler grubuna
dahil edilir. Diisiik ve orta giigteki lazerlerin gii¢ diizeyleri 1-500 mW (miliwatt)
arasindadir ve uygulandiklari dokularda 1 derece kadar 1s1 artigina sebep olduklarindan
termal etkileri bulunmamaktadir. (75) Yiiksek giiclii lazerler ise termal etkilere
sahiptir. Disiik gugclu lazerlerle aralarindaki temel fark daha guclii 1ginlarin (gii¢ > 500
mW) kullanilmasidir ve bdylece derin dokulara kisa zamanda istenen yuksek miktarda
cok yonlu enerji ulastirilabilir. Lazer 1sinlar1 ayrica glivenlik seviyelerine gére de FDA
tarafindan simniflandirilmistir. Siif 1 lazerler, ortalama glic ImW veya altinda olan
goriinmez lazerlerdir. Hasar olusturacak radyasyon seviyesinde degillerdir. Sinif 2
lazerler, spektrumun goriinlir kismindaki 1181 yayar ve ancak uzun siire bu 11k
kaynagina direkt olarak bakilirsa zararli olabilirler. Smif 3 lazerlerin kullanimi
sirasinda uygulayici ve hasta koruyucu gozliik takmak zorundadir. 500 mW’a kadar
olan lazerler bu kategoride degerlendirilir. Simif 4 lazerlere direkt maruz kalinmasi
veya ayna yansimasi dahi goz i¢in zararhidir. Bu grup lazerler cilde zarar verebilirler
ve yangin baslatabilirler. 500 mW ve (zerinde gtice sahip lazerler bu kategoride

degerlendirilir.
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Smif 3 ve diisiik giiclii lazerler igerisinde degerlendirilen LLLT, 620 nm ile
kizilotesi (820-904 nm) arasinda degisen dalga boylarinin hastanin cilt yiizeyi
Uzerinde kullanimini i¢eren bir fotobiyomodiilasyon tedavisi seklidir. 1996’da FDA
tarafindan onaylanmigtir. Etki mekanizmasi igin Onerilen teoriler; anti-inflamatuar
etkinin yan1 sira hiicre proliferasyonunun, mikro-sirkulasyonun, vaskuler
neoformasyonun ve kollajen iiretiminin stimiilasyonu oldugudur. (13)

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinde kullanilan lazerin dalga boyu 660-1275
nm arasinda degisir. Genellikle en ¢ok kullanilan dalga boyu 1064 nm’dir. FDA
siiflamasina gore sinif 4 bir lazerdir. 2002 yilinda FDA onayr almistir. Yiiksek
yogunluklu lazer baslangicta doku ablasyonu ve cerrahi girisimlerde kullanilmistir
clinkii fototermal ve fotomekanik etkiler tiretebilmektedir. Fizik tedavide kullanimi
son yillarda artmistir. Bu kullanim, doku hasar1 yapmadan terapétik, fototermal ve
fotomekanik etkilerin elde edilmesi i¢in kontrol edilebilir emisyon yaklagimli lazer
sistemlerinin gelismesi sayesinde miimkiin olmustur. Ozellikle pulse Neodyum
Ytrium Aluminyum oxide Garnet (Nd:YAG) lazer, cesitli kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde faydasini ve ¢ok yonlii etkisini ispatlamistir.

MLS lazer sisteminde, tek bir kaynaktan yayilan Galyum Aluminyum Arsenid
(Ga-Al-As) lazerin surekli ve pulse emisyonlari senkronize sekilde kullanilir. 808 nm
dalga boyunda strekli emisyonun 905 nm dalga boyunda pulse emisyonla senkronize
bir sekilde kullanildig: sinif 4 6zel bir lazer sistemidir. Mphi lazer bagliginin 2 cm ¢ap1
ve 3.14 cm? alan1 vardir. Siirekli emisyon 808 nm dalga boyuna, 1000 mW pik giice,
500 mW ortalama gtice sahiptir. Pulse emisyon ise 905 nm dalga boyuna, 25 W pik
giice ve 1500 Hz frekans ile 54 mW ortalama giice sahiptir. (76) iki emisyon, farkl
mitokondriyal kompleksler tarafindan ayni anda emilir ve hiicresel krebs siklusunda
birden fazla bolgede hareket ederek hiicresel enerji metabolizmasini etkileyebilir.
Siirekli emisyon sitokrom oksidaz tarafindan emilir. Bu aktivasyon ATP iiretimini
tesvik eder, mikro dolagimi uyararak inflamatuar medyatdrlerin sentezini etkileyerek
anti-inflamatuar ve anti-0dem etkilere yol agar. (8) Pulse emisyon, yiizeyel
nosiseptorler ve afferent sinir lifleri izerinde sinir iletimini etkiler ve agriy1 azaltir. Bu
emisyon ile nosiseptif esik artar ve agri hissi azalir. (9) Her iki bilesenin
senkronizasyonu analjezik, anti-inflamatuar ve anti-odematdz etkiyi yogunlastirir.

Hem agr1 hem de inflamasyon {izerindeki terapétik etkinin yogunlugunu arttirir.
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Ratlarda yapilan bir caligmada ise MLS lazerin siyatik sinir rejenerasyonunu arttirdigi
gosterilmistir. (77) Birgok kas iskelet sistemi patolojisinin tedavisi i¢cin FDA

tarafindan 2011 yilinda onay almustir.

Daha 6nce plantar fasiit hastalarinda LLLT ve HILT in etkinliklerini inceleyen
calismalar yapilmistir. Fizik tedavi uygulamalari arasinda gorece daha yeni bir tedavi
metodu olan MLS lazer tedavisinin farkli kas iskelet patolojileri {izerine etkinligini
arastiran ¢alismalar bulunsa da bildigimiz kadariyla plantar fasiit iizerine etkinligini

inceleyen bir ¢aligma yoktur.

Dos Santos ve ark. dordi meta-analizleri de igeren yedi randomize kontrolli
calismanin sistematik bir incelemesini yapmistir. Yazarlar, egzersiz gibi diger
tedavilere kiyasla LLLT'nin agr1 ve islevselligi 6nemli 6lglide iyilestirdigini ve plantar
fasya kalinligin1 azalttigin1 bulmuslardir. Bununla birlikte, dahil ettikleri ¢alismalarin
metodolojisinde ve sonuclarinda yiiksek derecede heterojenligin yani sira LLLT'nin
tedavi parametrelerinde de biiytlik farkliliklar oldugunu bildirmislerdir. (13) Wang ve
ark. LLLT'nin agriy1 azaltmadaki etkinligini arastiran alti ¢alismanin bir meta-
analizini gerceklestirmis ve ¢alismalarin son takip doneminde (ortalama 3 ay) LLLT
kullanim1 i¢in olumlu bulgular bildirmislerdir. (78) Ordahan ve ark.’nin plantar fasiit
tanili hastalarda LLLT ve HILT yi karsilastirdiklar1 bir calismada 3 hafta sonunda her
iki grupta da anlaml iyilesme goriilmiistiir. Klinik parametrelerin degisimi acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis ancak HILT grubunda
LLLT tedavi grubuna gore daha fazla iyilesme tespit etmislerdir. (12) MLS lazerin
kronik boyun agrili hastalardaki etkisini LLLT ile karsilastiran bir ¢alismada, her iki
tedavi modalitesinde de iyilesme goriilmiis MLS lazer grubundaki iyilesme oranlari

daha yiiksek bulunmustur. (76)

4.2.4.12. Cerrahi tedavi

6 ile 12 aylik cerrahi dis1 tedavi secenekleriyle agrilari devam eden hastalarda
ameliyat secenegi diisliniilebilir. Segenekler arasinda kismi veya tam plantar fasya
gevsetilmesi ve gastroknemius gevsetilmesi yer alir. Bu ameliyatlar acik veya
endoskopik olarak yapilabilir. Acik parsiyel fasyotomi en az riskli geleneksel

yaklagimdir. (79)
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Cerrahi, plantar fasiit i¢in kesin bir ¢éziim degildir ve sonuglar oldukca
degiskendir. (1) A¢ik yaklasim, hastalarin ameliyattan sonra ti¢ hafta boyunca immobil
olmalarim1 gerektirir. Tam aktiviteye doniis li¢ aya kadar siirebilir. Potansiyel
komplikasyonlar arasinda plantar ark ¢okmesi ve insizyon bolgesinde skar olugmasi
sayilabilir. Endoskopik fasyotomi standart cerrahi tedavi haline gelmistir. Acik ve
endoskopik plantar fasyotomiyi karsilastiran bir RKC, endoskopik prosedir uygulanan
hastalarin daha erken aktiviteye dondiigiinii, fonksiyonel sonuglarda ve agr
azalmasinda daha erken iyilesmeler oldugunu bulmustur. (80)

Bir ¢alismada endoskopik plantar fasyotomi uygulanan 652 hasta takip edilmis,
%97's1 agrilarinin ameliyat sonras1 azaldigini bildirmistir. %77'si islemden yedi giin
sonra yeniden normal bir ayakkabi giymeye baslamistir. (81) Komplikasyonlar
arasinda ark destabilizasyonu, orta ayak agrisi, topuk agris1 ve ark yiiksekligi kaybi

yer almaktadir.

4.3 Lazer

Lazer, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden meydana gelmektedir. Uyarilmis 1s1mim yaymnimi ile
15181n yogunlastirilmasi anlamina gelen bu terim kisaca yogunlastirilmis 1s1k anlamina
gelir. Lazerin prensipleri 1927 yilinda Einstein tarafindan ortaya konulan kuantum
kavramina dayanmaktadir. 1954 yilinda Townes ve arkadaslari Columbia
Universitesinde bu kavrami Maser (Microwave Aplification by Stimulated Emission
of Radiation) seklinde uygulamaya baslamiglardir. Ruby lazer ve helyum neon (He-
Ne) lazerin 1960’11 yillarda ilk kesifleriyle lazer tip diinyasina adimini atmigtir. 1967
yilinda lazer ile ilgili ilk hayvan deneyleri baslamis ve lazerin farelerde sag
bliylimesine yol actiginin kesfedilmesiyle, yara iyilesmelerinde etkisinin oldugunun
tespit edilmesi birbirini izleyen gelismeler olmustur. (82) Fotobiyomodilasyon olarak
da bilinen diisiik enerjili lazer, doku ve hiicrelerin kirmiz1 ve yakin kizil6tesi 151g1min
(600-1000 nm) diisiik enerji seviyelerine maruz birakilmasi anlamindadir. Diigiik
enerjili denmesinin sebebi de dokular1 kesme, ablasyon ve termal koagiilasyonunda
kullanilan lazerlere kiyasla daha diisik enerji yogunluguna sahip 15181n

kullanilmasidir. (83)
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Lazer cihazlarinin temel prensibi bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin
belirli bir ortamdan gecirilmesi yoluyla, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis
hizin1 artirmak ve bdylece gelen isinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda
hareket eden yeni bir 151n elde etmektir. (84)

Lazer iginlarini elde etmek igin radyasyon emisyonu saglayacak aktif bir ortam
(kat1, s1v1, gaz), enerji kaynagi, elektron hareketlerini hizlandirmak i¢in rezonans ayna
sistemi ve fiber-optik bir iletken gereklidir. (85) Einstein' e gore atomlar ve molekdller
stirekli bir osilasyon durumunda bulunurlar. Bu osilasyon sirasinda enerji yoniinden
uyarilmis durumdadirlar. Uyarilmis atomlarin bazilar1 8-10 sn gibi ¢ok kisa bir siire
icin sabit duruma gecerler ve bu esnada bir foton enerjisi ortaya ¢ikar. Meydana gelen
bu foton enerjisi lazer ortaminin iki ucuna konulan rezonans aynalar arasinda gidip
gelmesi saglanarak daha da ¢ogaltilir. Bu aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde
meydana gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir 151k seklinde boslukta yol alacaktir.
Meydana gelen bu 151k fiziksel 6zellikleri farkli olan lazer 1s181dir. (84)

4.3.1. Lazerin Penetrasyon Derinligi

Vicuda uygulanan enerjiler emilebilir, yansitilabilir, iletilebilir ve kirilabilir.
Biyolojik etkiler sadece emilen enerjiden olusur ve ne kadar ¢ok enerji absorbe edilirse
komsu ve derin dokular i¢in o kadar az enerji kalir. Penetrasyon derinligi lazer
enerjisinin tipine baglidir. (86) Diisiik enerjili lazer tedavisinde kullanilan 1s181n dalga
boylar1 kirmiz1 ve yakin kizilétesi (600-1070 nm) dalga boylart olarak dokulardaki
“optik pencere” igerisine diiserler. Hemoglobin ve melanin gibi temel doku
kromoforlart 600 nm’den kisa dalga boylarinda yiiksek emilim bandlarina sahiptir. Bu
nedenle en etkin doku penetrasyonu bu optik pencere icerisindeki aralikta olur. 600-
700 nm dalga boylar1 yiizeyel (4-5 mm) dokularin tedavisinde, 780-950 nm gibi daha
uzun dalga boylar1 da daha derin (5-6 cm) dokularin (kemik, eklem ve kas) tedavisinde
kullanilir. 700-770 nm dalga boylar1 sinirli biyokimyasal aktiviteleri nedeniyle pek
kullanilmazlar. (83) He-Ne lazerin yiizeyel dokulardaki enerji emilimi hizhidir,
ozellikle de yumusak dokunun ilk 2-5 mm’sinde bu emilim en fazladir. Emilimden
kaynaklanan etki “direkt etki” olarak adlandirilir, “indirekt etki” ise dokularin daha
derinlerinde azalan bir yanittir. He-Ne lazerin indirekt etkisi 8-10 mm’deki dokularda

olusmaktadir. Daha uzun dalga boylarina sahip Ga-As 1-2 cm’deki dokulardan direkt
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olarak emilir, indirekt etkilerini ise 5 cm’ye kadar olan dokularda gostermektedir.
Sprain, strain ve kontiizyon gibi derin yumusak doku travmalarinda daha etkin olmasi

bu 6zelliginden kaynaklanmaktadir. (86)

4.3.2. Lazerin Dozu

Uygulamaya bagli olarak 1s18in giicii 1-1000 mW arasinda kullanilmaktadir.
Tedavinin etkinligi de kullanilan enerji ve enerji yogunluguna baghdir. Diisiik
yogunluklu lazerin etkili olmasi i¢in her iki parametre icin de minimum ve maksimum
siirlar1 vardir. Bu siirlar diginda 151 ya etki olusturamayacak kadar zayif ya da
zararl etkilere yol agacak kadar giiglii olur. Tedaviye cevap dalga boyu, irradyasyon
(1s1n sagma), zaman, puls, koherans ve polarizasyon gibi parametrelere baglidir.
Tedavi, patolojik alan1 yeterli diizeyde kapsamalidir. Bununla birlikte 1sinlanma siiresi
de 6nemlidir. (87) Lazeri etkin bulmayan ¢ogu ¢alismada yeterli olmayan dozlarda
lazer kullanimi saptanmustir. (88) Doz ayarlamasi iki boliimde incelenebilir; 151n1m

parametreleri ve enerji yogunlugu/isinim zamant.

4.3.2.1. Isitmum parametreleri

Dalga boyu (nm): Isik dalga boyuna has o6zellikleri olan elektromanyetik
enerji paketleridir. Dalga boylart nanometre (nm) ile 6lctlir ve 400-700 nm araliginda
olanlar gortinurddr. Dalga boylar1 hangi kromoforlarin 15131 absorbe edecegini belirler.
LLLT cihazlar sitokrom ¢ oksidaz i¢in uygun absorbsiyon aralig1 olan 600-1000 nm
arasinda dalga boylarina sahiptirler. 900 nm {izerindeki dalga boylar1 sitokrom c
oksidazdan ziyade su tarafindan daha iyi absorbe edilir. Bu nedenle bu dalga
boylarinda uyarilma olasiligi daha diisiiktiir. Bu baglamda fosfolipid tabakalarda
molekiiler titresim ve donmeye neden olan kizilétesinin su tarafindan absorpsiyonu,
hiicresel fonksiyonlar1 degistiren iyon kanallarini degistirmeye yeterli olabilecegi
ihtimalini ortaya koymaktadir. (83) Lazer 1sinlar1 tek bir dalga boyundaki 1ginlardan
olustugu icin tek renklidirler. Bu 6zellik spesifik uygulamalar ya da dokular igin belirli
dalga boylarinin secilmesine olanak saglar. (88) Ornegin He-Ne cihaz1 dalga boyu
632.8 nm kirmizi lazer 1511, Ga-Ar cihaz1 dalga boyu 910 nm olan kizil 6tesi lazer

1s1ndir.
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Istnim (W/em?): Siklikla giic yogunlugu da denilmektedir. Isinim=Giig
(W)/Alan(cm?) ile hesaplanur.

Puls yapisi: Isin pulse oldugunda gii¢ bildirimi ortalama gl¢ olarak
yapilmalidir. Ortalama gii¢ = Pik giic x puls genisligi x puls frekansi formiiliiyle
hesaplanir.

Koherans (Uyumluluk): Normal 1s18in aksine lazer 1sinlar1 dagilmayan, ayni
yoOnii ve ayni fazi ortalayan paralel dalgalardan olusurlar. Bu 6zelligi ile sapma enaza
indirilir ve enerjinin bir noktada odaklanmasi saglanir. Bunun seliiler ve subseliiler
organellerin fotobiyomodulasyonunda rol oynadigi iddia edilmektedir.

Kiguk diverjans: Lazer 1ginlarinin sagilmasi son derece azdir. Boylece uzak
mesafelere ulasabilirler.

Enerji tastyicihik: Lazer isinlarimin buyuk bir elektromanyetik alan guicti vardir
ve buna bagl olarak enerji tasiyict 6zelliklere sahiptirler. Kiigiik yiizeylere yogun bir
enerji aktarirlar. Radyant enerjinin diger tipleri gibi absorbe edilebilir, yansitilabilir ve
iletilebilirler.

Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90 derece ile gelen
1sinlarin gegmesine izin verir. Polarize 1s181in yanik ve yara iyilesmesinde etkili oldugu

gosterilmistir. (86)

4.3.2.2. Enerji yogunlugu ve 151nim zamani

Enerjinin birimi joule (J)’dur. Enerji (J) = Gii¢ (W) x Zaman (s) formiilii ile
hesaplanir. Diisiik yogunluklu lazer tedavisinde doz ifadesi siklikla enerji
yogunlugunu ifade eder. Fakat pek ¢ok arastirmaci enerjiyi de doz ifadesi olarak
kullanmaktadir. Doz, tedavi sirasinda uygulamanin direkt olarak yapildigi alandaki
enerji miktaridir. Doz = Enerji (J) / Isik alani (cm?) formiiliiyle hesaplanabilir.

Isinim zamani (s) ve tedavi intervali (saat, glin veya hafta) de tedavinin
etkinliginde onemlidir. Diinya Lazer Tedavi Birligi 2010 yilinda ¢esitli klinik
durumlar i¢in doz 6nerilerinde bulunmustur. Onerilen dozlar beyaz ciltler {izerine
yapilan ¢alismalar sonucunda belirlenmistir. Tedavi stresi onerilerini 2 hafta boyunca
gunlik uygulama veya 3-4 hafta boyunca iki giinde bir uygulama seklinde
belirtmislerdir. Uygulama alan1 tendon veya sinovyanin patolojik kisminin ¢ogunu

kapsayacak sekilde olmalidir. Onerilen doz ile baslanmali ve inflamasyon kontrol
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altina alindiginda doz %30 azaltilarak devam edilmelidir. Tedavi dozu penceresi
Onerilen dozun +/- %50’si olmalidir. Bu sinirlarin agilmasi uygun degildir ve asilmasi

durumunda diisiik yogunluklu lazer tedavisinden bahsedilemez. (89) (90)

4.3.3. Guvenlik ve Lazer Simiflamalari
Lazerler, 1smlariin giicii, enerjisi ve yaydigi 1sinin dalga boylarina gore farkl
smiflara ayrilmiglardir. Deride, gdzde hasara neden olma ve direkt lazer 1sinina maruz
kalma veya yansima sonrasi tutusturucu nitelik tasimasina gore de
smiflandirilabilirler. 1976’dan sonra ticari olarak Uretilen bu lazerlerde bilgiler
belirlenip etiketlenmistir. FDA tarafindan lazerlerin siniflamasi su sekilde yapilmustir:

Simif 1 veya “muaf™ lazerler: Ortalama gii¢ ImW veya altinda olan gériinmez
lazerlerdir. Gorlinmez, kizil6tesi lazerler ¢alisma aninda olduklarini gésterecek bir 1s1k

gostergesi icermelidirler. Hasar olusturacak radyasyon seviyesinde degillerdir.
Omegin lazer yazicilar. 820-910 nm dalga boyundaki GaAs lazerler de bu gruba
dahildir.

Siif 2 veya “diisiik gii¢” lazerler: Spektrumun goriiniir kismindaki 15181
yayar ve parlak 1s1k kaynaklarina normal bir goz kirpma refleksi ile koruma saglanir.
Ancak uzun siire bu 151k kaynagina direkt olarak bakilirsa zararli olabilirler. Ortalama
giici 1 mW altinda olan HeNe lazer gibi goriiniir lazerler bu sinif icerisindedir.

Sinif 3 veya “orta seviyede riskli” lazerler: Bu grupta uygulayict ve hasta
koruyucu gozliik takmak zorundadir.

Swif 3a: Koruyucusuz bir gozle kisa siireligine bakilirsa normalde hasar
olusturmayan lazerlerdir. Teleskop, mikroskop ya da dirbin gibi optik
toplayict kullamlarak bakilirsa hasar olusturabilirler. Orn: 1-5 mW HeNe
Lazerler.

Swif 3b: Isin direkt olarak veya ayna yansimalar1 goriliirse siddetli g6z
hasarlar1 olusturabilirler. Simif 3 lazerler yangin tehlikesi olusturmazlar.
Ornegin goriiniir 5-500 mW HeNe lazerler.

Simif 4 veya “yiiksek giiclii” lazerler: Bu lazer sinifinda goziin 1s1na direkt
maruz kalmasi veya ayna yansimasi dahi goz i¢in zararhidir. Bu grup lazerler cilde

zarar verebilirler ve yangin baslatabilirler.
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Lazer simiflamasinin bir digeri de giicline gore yapilmaktadir. Ayirim diisiik
gucli lazer (yumusak lazer), orta glcte lazer (mid lazer) ve giicli lazer (sert veya sicak
lazer) seklindedir. Diisiik giiglii lazer aktif olarak helyum neon gazimi kullanir.
Transkiitan 1sinlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Orta giigte lazerlerden
bazilar1 aktif madde olarak galyum-aluminyum-arsenid maddesi kullanir. Orta giigte
lazer olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin giigleri diisiik giigteki lazere yakindir.
Bu nedenle baz1 siniflamalarda diisiik giigteki lazerler grubuna dahil edilir. Diisiik ve
orta gucteki lazerlerin gu¢ duzeyleri 1-500 mW (miliwatt) arasindadir ve
uygulandiklar1 dokularda 1 derece kadar 1s1 artisina sebep olduklarindan termal etkileri
bulunmamaktadir. (75) Yiiksek giiclii lazerler ise termal etkilere sahiptir. Giigleri 30-

100 W arasinda degisen bu lazerler; CO-, Argon ve Nd:YAG lazerlerdir. (91)

4.3.4. Tipta Kullanilan Baz1 Lazer Turleri

Argon Lazer: Ogzellikle goz hastaliklarinda kullanilmaktadir. Retinal
kanamalarda, dekolman ve glokom tedavisinde kullanimi siktir. Son yillarda tikal
damarlarin agilmasi isleminde de kullanilmaktadir.

CO: Lazer: Mikro cerrahi kullanimlar i¢in en uygun lazer ¢esididir. Dokularin
Ust tabakalari tarafindan emildigi igin temiz ve az kanamali kesi olanagi saglar. Ayrica
¢ap1 0.5 mm' ye kadar olan damarlarin kapatilmasinda etkilidir.

Neodyum YAG (Ytrium Aluminyum oxide Garnet) Lazer: Ozellikle timor
tedavisinde ve endoskopide kullanilir. Once 1stnma sonra yavas yavas ilerleyen derin
pihtilasma ve doku ylizeyinde biiziilmelere neden olur. Isinlama devam ederse
buharlasma meydana gelir.

Helyum- Neon (He-Ne) Lazer: Yiksek dagilim ve diisiik absorbsiyonda genis
bir doku kitlesine etki eder. Transkutan 1sinlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir.

Kollajen liflerin ve hiicrelerin cogalmasini saglar. Agriy1 azaltir.

4.3.5. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Lazerin temel etki mekanizmasi doku stimiilasyonudur. Bu etki hiicre, damar
yapilari, interstisyel doku ve immiin sistem seviyelerindedir. Lazerin biyostimulasyon
etkisi polarizasyona da baglanmistir. Bununla birlikte lazerin dokulara uygulanmasi

ile lokal, akupunktur noktalarina uygulanmasi ile de sistemik etki yarattig1
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belirtilmistir. Lazerin analjezik ve anti inflamatuar etkinligi bircok mekanizma ile
aciklanmaktadir. Duyusal sinir ug¢larinda agr1 algilanmasi ile kas arteriyollerindeki
spazmi azaltarak reaktif vazodilatasyon olusturur. Romatoid sinovyal membranda
protein senteziyle rejenerasyonu ve beta endorfinleri arttirarak analjezik ve anti
inflamatuar etki yapar. Lazerin ayrica kemik iliginde hematopoezi uyardigi ve immun
sistemi stimule ederek anti-bakteriyel etkili oldugu ileri siiriilmiistiir. (92) (93) Lazerin
doku 1sisinda belirgin bir degisiklik yapmamasi da 6nemli 6zelliklerindendir. Bu
durum potansiyel fizyolojik etkisinin 1sidan bagimsiz oldugunu gostermektedir. (94)
Laboratuar ¢aligmalari lazerin kollajen tiretimini artirdigi, DNA sentezini degistirdigi
ve norolojik doku hasarlarinda fonksiyonel iyilesmeyi sagladigi gorislerini
desteklemektedir. Fakat lazerin bu etkileri insanlar iizerinde gosterilmemistir. (95)
Diisiik enerjili lazerle molekiiler diizeyde gergeklesen degisimler su sekilde
Ozetlenmistir:  biiylime faktorleri olarak gruplandirilan  molekiiller hiicre
proliferasyonu, differansiyasyonu ve kemik nodiil olusumuna yol acar. Interlokinler
(IL-1a, IL-6, IL-8, IL-2, IL-4) hiicre proliferasyonu, migrasyonu ve ciltte immunolojik
aktivasyona yol acarlar. Inflamatuar sitokinler (PGE2, COX-2, IL-1B, TNF-a)
inflamasyonun inhibisyonuna yol acarlar. ATP, cGMP, ROS, Ca2+, NO gibi kugik
molekiiller hiicre fonksiyonlarinin normallesmesine, agrinin azalmasina, iyilesmeye,
hicre aktivitelerini yodnlendirme, migrasyon ve anjiyogenesise yol acarlar. (96)
Lazerin terapotik etkilerine giic veren etki mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamig
olmakla beraber molekiiler, selliiler ve doku diizeylerinde genis bir etki spektrumuna
sahip oldugu gozlenmektedir. Mester, 0.05 J/cm? lazer uygulamasinin 16kositlerin
bakteri fagositozu iizerinde uyarici, 2-4 J/cm? dozlarinda ise inhibitdr etkisi oldugunu

“Arndt-Schulz Kanunu” ile agiklamstir. (82)

4.3.6. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari

Osteoartrit, romatoid artrit, yumusak doku romatizmalari, dekiibitis iilseri,
yanik iyilesmesi, tendinit ve bursitler, karpal tlinel sendromu, radikiilopati ve
diskopatiler, epikondilit, spor yaralanmalari, kronik osteomiyelit, diyabetik ndropati,
kiriklarda kemik olusumu, dis hastaliklari, sjégren sendromu, postherpetik nevraljiler,

trigeminal nevralji, peyroni hastaligi, skar tedavilerinde kullanilabilir.
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4.3.7. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

FDA’nin diisiik gucli lazerleri sinif 3 cihaz olarak siniflandirmasi, “insanlar bu
cihaza maruz kaldiklarinda direkt olarak goziin kornea tabakasina yoneltilmedikce
belirgin risk altinda degildir” anlamina gelmektedir. Cocuklarda kapanmamis
fontaneller lizerine, hamilelerde, kanserli lezyona yakin bolgelere, varikoz venlere ve
iltihabi alanlara uygulanmamalidir. Endokrin bezlerde asir1 salinima sebep
olacagindan dolay1 bu bélgelerin uygulamalarindan kaginilmalidir. Epilepsi tanisi
olanlara ve kalp pili tasiyanlarda ¢ok dikkatli bir sekilde uygulanmali ya da hig
uygulanmamalidir. Bir metreden kisa mesafeden goéze yoneltilen lazer kornea
tarafindan yogunlastirilip g6ze zarar verir. Hasta ve doktor mutlaka gozliik takmalidir.
(92)

4.4. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), yiiksek amplitiidlii basing
dalgalarinin hedeflenen viicut bolgelerine uygulanmasi prensibine dayanan bir tedavi
modalitesidir. Sok dalgalari ilk olarak 1990’11 yillarda iireter taslarini pargalamak igin
troloji alaninda kullanilmistir. Litotripsi olarak adlandirilan bu islem {roloji
pratiklerinde rutin olarak uygulanmaktadir. Ureter taglarinin kirilmasi sirasinda os
ilium’da birtakim degisikliklerin gorulmesi tizerine ESWT nin kemik doku Gzerindeki
etkilerine yonelik ¢aligmalar baglatilmistir. Boylece ESWT {irolojinin yan1 sira fizik
tedavi, ortopedi ve periodonti gibi bircok alanda tedavi amaciyla kullanilmaya
baglanmustir. (97)

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 akustik basing dalgalaridir. Sok dalgalarinda
basing 10 nano saniyede hizla yiikselir ve sonrasinda hizl bir diisiisle birlikte negatif
bir basing olusur. (Sekil 4) Sok dalga enerjisiyle dokuda kavitasyon olusturarak direkt
ve indirekt mekanik bir etki meydana getirir. Sok dalgalariyla aktarilan enerji ulastigi
dokunun akustik empedansina gore farkli sekillerde etki olusturmaktadir. Sok
dalgalar1 dokulardan gegerken enerjisinin bir kismint gegtigi dokuya birakir bir kismi
yansir. Dokunun yapisina gore mikro diizeyde farkli degisiklikler gézlenir. Uygulama

sirasinda sok dalgalarinin dokuya gegisinde iletken jeller kullanilir. (97)
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Sekil 4: Sok dalgalarinin fiziksel 6zellikleri (98)

Sok dalgasi tedavisi iki tiire ayrilir: odaklanmis sok dalga tedavisi (FSWT) ve
radyal sok dalga tedavisi (RSWT). FSWT, istenen derinlikte maksimum basincin
hedeflendigi spesifik dokularda odaklanabilen bir basing alan1 olusturma 6zelligine
sahiptir. Odaklanmis sok dalgalari; elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik
olmak iizere {i¢ farkli yolla elde edilir. (99) Suyun ve biyolojik dokularin akustik
empedansinin benzer olmas1 nedeniyle odaklanmis sok dalgalar1 suda iiretilir. Bu
nedenle yansima sinirl olur ve dalgalarin viicuda yayilmasi kolaylasir. 3 metotta da
sok dalgas1 iiretimi i¢in su kullanilir.

Piezoelektrik sistemde jeneratoriin i¢inde daralip genisleyebilen, kristal bir
materyal bulunur. Elektriksel yiiklenme sayesinde kristalde genisleme ve daralma
meydana gelerek sok dalgalar1 olusturulur. Elektromanyetik sistemde aliiminyum
plaka {istiinde elektromiknatis ile kuvvetli, hizli bir manyetik alan ve hareket
olusturulur. Bu hareket sayesinde olusturulan sok dalgalar1 bir mercekte toplanarak
uygulama alanina yonlendirilir. Elektrohidrolik sistemde ise elektriksel desarj yapan
yiiksek voltajli elektrotlar ile suda kabarciklar olusturulur. Bu kabarciklar kavitasyon
meydana getirerek tedavi basligindaki oval ylizeyden yansir ve sok dalgasini olusturur.
(Sekil 5)
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Sekil 5: Farkli metotlarla sok dalgasi tiretimi (100)

RSWT, dokularda secilen derinlikler yerine kaynakta maksimum basinca
ulasan basin¢ alanmi olustururlar. Radyal sok dalgalar1 suda {iretilmez. Bir ucu bir

aplikatore bagli bulunan tiipte, sikistirllmig hava kullanilarak bir mermi hizlandirilir

ve bu sayede sok dalgasi tiretilir. Mermi, aplikator ile ¢arpisana kadar hizlandirilir ve
ardindan olusan basing dalgas1 gévdeye iletilir. (101)

41



( (( o ODAKLANMIS ESWT
SOK DALGASI KAYNAGI HEDEF

MAKSIMUM ENERJi YOGUNLUGU NOKTASI

SOK DALGASI KAYNAGI

MAKSIMUM ENERJi YOGUNLUGU NOKTASI

Sekil 6: Odaklanmis ve radyal ESWT arasindaki temel farklar. (102)

Iki tip sok dalga tedavisi arasindaki temel farklar sekildeki gibidir. (Sekil 6)
Odaklanmis sok dalgalar1 maksimum enerjilerine daha derin viicut dokularinda
ulagirken, radyal sok dalgalari daha yiizeyel alanda ulastigi maksimum enerjiyi
dokulara iletmeye c¢alisir. (101) McClure ve Dorfmuller, RSWT cihazlarinin suda 40
mm'ye kadar uzanan basing alanlar1 olusturdugunu gdostermistir. FSWT araciligiyla
olusturulan basing alanlari, RSWT’ye gore yaklasik iki kat daha derin bir mesafeye
nufuz edebilir. (103) Bu gozlemler, cihaza ve kullanilan enerji ayarlarma baglidir
ancak odaklanmis sok dalgalarinin viicudun daha derinlerinde bulunan dokular
tizerinde daha fazla etkiye sahip olacagi gercegi degismemektedir.

Her sok dalgasinda mm? bagina diisen enerji miktar1 enerji yogunlugu olarak
adlandirilir. Enerji yogunlugu diisiik, orta ve yiiksek olarak siniflandirilabilir. Spacca
ve ark. 0.08 mJ/mm?*’e kadar olan enerji yogunlugunu diisiik enerji yogunlugu; 0.08-
0.28 mJ/mm?2 arasin1 orta enerji yogunlugu, 0.28- 0.60 mJ/mm? arasindakini de yiksek
enerji yogunlugu olarak tanimlamislardir. (104) Diisiik ve orta enerji yogunlugu hafif

bir agr1 hissi olusturdugundan rahatlikla tolere edilebilirken, yiiksek enerji yogunlugu
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uygulamasi siddetli agr1 olusturacagindan lokal anestezi altinda uygulanir. Total
enerji, sok dalgalarinin sayisiyla her dalgada verilen enerji miktarinin ¢arpilmasiyla
elde edilir. Sok dalgalarinin frekansi saniyede gegen dalga sayisidir ve tedavinin

dozajimi belirleyen diger 6nemli bir parametredir. (105)

4.4.1. ESWT Etki Mekanizmalar

ESWT’nin dokular iizerindeki etkileri 4 fazda incelenebilir; fiziksel,
fizikokimyasal, kimyasal ve biyolojik faz. Fiziksel fazda sok dalgalari, enerjinin
dokulara ve hiicrelere emilmesi, yansimasi, kirilmasi ve iletilmesi i¢in pozitif bir
basinca neden olur. Ayrica kavitasyonun hiicre zarlarinin gegirgenligini ve biyolojik
molekiillerin iyonlagsmasini arttirdigi goriilmiistiir. (99) Fizikokimyasal fazda, fiziksel
uyaran biyokimyasal reaksiyonlara yol agmaktadir. ESWT, hiicre sinyal yollarinin
aktivasyonu icin adenozin tri-fosfat (ATP) gibi biyomolekiillerin salinimini
tetiklemektedir. (106) Kimyasal fazda sok dalgalari, hiicre zarlarindaki iyon
kanallarinin fonksiyonlarin1 ve kalsiyum mobilizasyonunu degistirme yetenegine
sahiptir. Biyolojik faz ESWT'nin anjiyogenez, anti-inflamatuar etkileri ve kemik-
yumusak doku yaralanmalarinin 1yilesmesini modiile ettigi fazdir. (107)

Bir ¢alisma, diisiik enerjili ESWT'nin makrofaj fenotipinde M1'den M2'ye
dogru kaymay1 artirdigini gostermistir. (108) ESWT'nin rejeneratif potansiyelinin
anlasilmas1 agisindan bu durum degerlidir. Ciinkii makrofajlar iki ana fenotiptedir.
Verilen kimyasal sinyale bagli olarak M1 veya M2 yoniinde farklilasirlar. M1
genellikle mikrobiyal ajanlar tarafindan uyarildigindan proinflamatuar bir rol Ustlenir.
Tersine M2 makrofaji, T-yardimer tip 2 (Th2) hiicreleri tarafindan uyarilir ve tipik
olarak IL-4, IL-5, IL-9 ve IL-13'iin biyosentezinde artis meydana getirerek bir anti-
inflamatuar 6zellik sergiler. Tip 2 makrofaj yanitinin, yaralanmadan sonra rejeneratif
siireclere dogrudan dahil oldugu bilinmektedir. Makrofajlar, bu rollerini esas olarak
sitokinlerin ve biiyiime faktorlerinin salimimi yoluyla anjiyogenezin uyarilmasiyla
sergilemektedir. (109)

Sok dalgasi tedavisi analjezik etki de gostermektedir. Bu etkiyi agiklamak igin
onerilen iki temel hipotez vardir. Bunlardan birincisi, sok dalgalarinin kiiciik
immiinoreaktif nodronlardan gelen sinir liflerini dejenere ettigi, dolayisiyla

proinflamatuar mediatorlerin konsantrasyonunu azalttigini &ne siirmektedir. Ikinci
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mekanizmada sok dalgalariin, agr1 kontroliinde etkisi azalan inhibitor sistemi aktive
ederek endorfinlerin ve diger analjezik molekiillerin salinimin tetiklemesidir. (110)
Hayvanlar (zerinde yapilan ¢alismalar, ESWT'nin P maddesi, dorsal kok
gangliyonunda kalsitonin geni ile iligkili peptit (CGRP) ekspresyonu ve ndrovaskiiler
filizlenme Uzerine etki ederek beyin sapina agr1 iletimi Uzerinde bir etkisi olabilecegini
diistindiirmektedir. (111)

Yapilan bir hayvan deneyinde diisiik enerjili sok dalgalarinin (0.12 mJ/mm?2 ve
500 sok) asil tendon-kemik bileskesine uygulanmasiyla yeni damar olusumunu
arttirdig1 ve bu etkinin 12 haftaya kadar siirdiigii gosterilmistir. (10) Bu ¢alismada
VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) ve eNOS (Endotelyal Nitrik Oksit
Sentataz) gibi molekiillerin dokuda arttig1 gosterilmistir.

Bir baska calismada osteogenezisin, osteoklastlarin inhibisyonu ile
indiiklendigi gosterilmistir. Kemik dokusunun artirilmasi stirecinde ESWT, osteoblast
farklilasmasi ve ardindan artan proliferasyon ile osteogenezisi aktive ettigi in vivo ve
in vitro ¢aligmalarda gosterilmistir. (112)

ESWT’nin, osteoartritli sicanlarda semptomlart 1iyilestirdigi, kikirdak
dejenerasyonunu engelledigi ve subkondral kemigin yeniden ingasini destekledigi
gosterilmistir. Olast mekanizma, ESWT'nin kemik iligi mezenkimal kok hiicrelerinde
Wnt5a/Ca2+ sinyal yolagini aktive etmesi olabilir. (113)

Yapilan farkli ¢aligmalara gore sok dalgalarinin dokuda; VEGF, BMP (Bone
Morphogenetic Proteins), OP (Osteojenik Protein), eNOS salinimina neden oldugu

boylece hem doku 1yilesmesi hem de kirik iylesmesini hizlandirdigi belirtilmistir.

4.4.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi Kullanim Alanlar:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, troloji, ortopedi ve dis hekimligi alanlarinda
siklikla kullanilir. Baslica kas iskelet sistemi sorunlarindan; osteoartrit, tendinopatiler,
stres kiriklari, gecikmis kirik iyilesmesi, osteokondritis dissekans ve avaskiiler kemik
nekrozu sayilabilir. Uroloji alaninda ise kronik pelvik agrilarin tedavisinde, litotripsi
isleminde ve peyroni hastaliginin tedavisinde kullanilabilir. Ayrica yara iyilesmesi
siirecinde, periodontal hastaliklarda ve spastisite tedavisinde kullanimi mevcuttur.

(114)
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4.4.3. ESWT Kontrendikasyonlari (115, 116)

Tedaviyi kontrendike kilan durumlar su sekilde siralanabilir:

Malignite

Kan koagtlasyon bozukluklar1

Patolojik norolojik bulgularin bulunmast
Uygulama alaninda epifizyal plak bulunmasi
Hamilelik

Aktif enfeksiyon

Kardiyak pacemaker dykdsu

Akciger gibi alveolar yapidaki organlar tizerine

Kranyum ve vertebral kolon (izerine

4.4.4. ESWT Komplikasyonlari

ESWT tedavisi sirasinda goriilebilecek komplikasyonlardan bazilar1 asagida

Ozetlenmistir:

Deride kizariklik
Hassasiyet

Petesi, hematom, kanama
Agr ve rahatsizlik hissi
Odem

Mide bulantisi

Migren atagi

Senkop

ESWT uygulamalarinda nadir de olsa meydana gelebilecek komplikasyonlara

dikkat etmek gerekir. Genel kural olarak yiiksek dozajli tedavilerde komplikasyon

thtimali fazlayken; diisiik dozajli tedavilerin daha giivenilir oldugu diistiniilmektedir.

5. MATERYAL VE METOD

Prospektif, randomize ve karsilagtirmali olarak yaptigimiz ¢calismaya Mayis

2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
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Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne topuk agrist ile basvurup plantar fasiit tanisi
alan 66 hasta dahil edildi. Analiz asamasinda c¢esitli sebeplerle tedavi protokoliine
devam edemeyen veya kontrol siirecinde degerlendirmeye katilamayan 6 hasta sonug
analizine alinmadi. Altmis hasta ii¢ tedavi grubuna yirmiser kisi olacak sekilde
randomize edildi. Hastalar1 tedavi gruplarina atamak i¢in bilgisayar destekli bir
randomizasyon programi kullanildi. Poliklinik basvurularinda kadin predominansinin
olmasi ve diisme riski degerlendirilmesi siirecinde cinsiyet kaynakli olusabilecek
farkliliklarin 6niine gegmek amaciyla sadece kadin hastalar ¢caligmaya dahil edildi. 1.

ayin sonunda hastalarin tedaviye yanitlar1 karsilastirildi.

Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, tedavi uygulama sekli, tedavi
stiresi ve olas1 yan etkiler hakkinda ayrintili bilgi verildi. Hastalardan aydinlatilmis

onam alindi.

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
20/05/2021 tarihinde E-10840098-772.02-2504 karar say1 numarasi ile onay alinarak
yapilmistir.

5.1. Hasta Secimi
5.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

» Klinik ve radyografik olarak ayirici tanis1 yapilmis, anamnez ve fizik
muayene ile plantar fasiit tanis1 almig olmak

18-65 yas araliginda olmak

Kadin cinsiyette olmak

Sikayet siiresinin en az 6 hafta olmasi

Sikayetlerin unilateral olmasi

Y V. V VYV V

Calismaya katilim onaminin olmasi

5.1.2. Dislama Kriterleri

» 18 yas alt1 ve 65 yas listii olmak
» Erkek cinsiyette olmak

» Sikayet siiresinin 6 haftadan kisa olmasi

46



Sikayetlerin bilateral olmasi

Plantar fasiit tanisiyla son 1 yil iginde ESWT veya enjeksiyon tedavisi almak
Plantar fasiit tanisiyla son 6 ay i¢inde fizik tedavi programina alinmak
Sistemik inflamatuar hastalik 6ykis(

Gegirilmis alt ekstremite kirik veya operasyon oykiisii

Gebelik

Epilepsi 6ykisi

Malignite

Aktif enfeksiyon

Koagulasyon bozukluklar1

Ciddi kardiyak hastalik veya pacemaker Oykisu

Denge parametrelerini etkileyebilecek ndromuskuler bir hastalik dykusu

YV V. V V V V V V V VYV V V V

Herhangi bir nedenle diizenli NSAID, miyorelaksan veya anti-depresan

kullanimi

5.2. Calisma Tasarimi

Poliklinigimize topuk agrisi ile bagvuran hastalara anamnez ve fizik muayene
ile plantar fasiit tanis1 konuldu. Epin kalkanei varligin1 degerlendirmek amaciyla her
hastadan lateral ayak grafisi istendi. Ayirici taninin yapilmasi gerektigi durumlarda

ileri inceleme olarak MR goruntiileme ve gerekli tetkikler istendi.

Caligmaya katilim agisindan uygun olan hastalar; egzersiz grubu, egzersiz
tedavisinin yaninda MLS lazer tedavisi alan grup (Lazer grubu) veegzersizin yaninda
ESWT tedavisi alan grup (ESWT grubu) olmak (izere 3 gruba randomize edildi. (Sekil
7). Randomizasyon bilgisayar destekli bir program araciligiyla yapildi. Her hastaya
tedavi siirecinin basinda ayni fizyoterapist tarafindan yapilmasi istenen ayak
egzersizleri gosterildi. Caligmaya alinan hastalarin sosyodemografik bilgileri,
komorbid hastalik durumu ve sikayetlerinin detayli bilgilerini kapsayan formlar
dolduruldu. Boy ve kilo dlgtimleri yapilarak viicut kitle indeksleri hesaplandi. Tedavi
oncesi ve sonrasinda biodex denge sistemi ile diisme riski analizi yapildi. Hastalarin
tedavi siirecinde herhangi bir analjezik kullanmalarina izin verilmedi. Hastalar, tedavi

oncesi ve tedavi baslangicindan 1 ay sonra olmak tizere 2 ayr1 zamanda degerlendirildi.
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Caligsmaya alinmaya uygunlugun
degerlendiriimesi

n= 66
Tedavi slirecinde veya
takipte
l = degerlendirmeye
katilamayan
n=6
Randomizasyon
n=60

l

l

l

Egzersiz grubu
n=20

Egzersiz + MLS
Lazer grubu n=20

Egzersiz + ESWT
grubu n=20

& \ 4 &

Tedavi 6ncesinde ve 1. ayin sonunda VAS, AFIl, FAOS, THI ve Biodex Disme Riski ile
degerlendirme

4

Analiz
n=60

Sekil 7: Calisma plan1 akis semast

5.3. Klinik Degerlendirme

Viziel Analog Skala (VAS): Tiim tedavi gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
hastalarin genel olarak giin igerisinde hissettigi agr1 (Genel-VAS), sabah uyandiktan
sonra hissedilen ilk adim agris1 (VAS-0), uyandiktan sonra 10. dakikada hissettigi agr1
(VAS-10) ve (VAS-60)
degerlendirmesinde VAS kullanildi. VAS 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey; "agr1

uyandiktan sonra 60. dakikada hissettigi agr
yok" ile baslay1p "dayanilmaz agr1" ile biten bir skaladir (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz
agr1). VAS'in kullanilmasi hastaya detaylica anlatilmalidir. Hasta agrisinin siddetini,
bu skala tizerinde uygun gordiigii yeri isaretleyerek belirtir. Agr1 yok baslangici ile bu

nokta aras1 “cm” olarak 6l¢iiliip kayda alinir. (117)

Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI): Hastanin ayak problemleri nedeniyle agr1,

yetersizlik ve aktivite kisitliligi yasadigi farkli durumlari bu sikayetlerin yogunluguyla
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birlikte degerlendirmeyi amaglayan bir Olgektir. Hekim veya hastanin kendisi
tarafindan doldurulabilir. Agr alt baslig1 altinda 9, yetersizlik alt baslig1 altinda 9,
aktivite kisitliligi alt baghgi altinda 5 soru olmak {izere toplam 23 soru igerir. Her bir
soru igin 0-10 (0 sikayet yok, 10 en siddetli) puan arasinda sikayetin yogunluguna gore
yanit verilir. Hasta ortez kullanmak veya ciplak ayakla ylrimek gibi durumlari giinluk
hayatinda yapmiyorsa bu durumlar1 igeren sorular bos birakilir ve nihai sonug
hesaplanirken dahil edilmez. Her bir alt baslik i¢in hastanin almis oldugu puan,
alinabilecek en yuksek skora boltnerek sonug 100 ile ¢arpilir. BOylece her bir alt baslik
icin 100 Uzerinden tam say1l1 skorlar elde edilmis olur. Total AFI skoru hesabi igin 3
alt baglik puaninin ortalamasi alinir. Yiksek puanlar siddetli hastalikla iligkilidir.
(118)

Yaliman ve ark tarafindan AFI’nin Tiirkge adaptasyonu yapilmistir. Tiirk
populasyonun ayak patolojilerinde agri, yetersizlik ve aktivite kisithiliginin

degerlendirilmesine imkan saglanmistir. (119)

Ayak — Ayak Bilegi Sonug Skoru (FAOS): Ilk olarak 2001 yilinda yayinlanan
ayak-ayak bilegi sonu¢ skoru, hastanin ayak-ayak bilegi ile ilgili semptomlar1 ve
tutuklugunu (7 soru), agrisini (9 soru), glinliik yasam aktivitesini (17 madde), spor ve
eglence faaliyetlerini (5 madde) ve yasam kalitesini (4 madde) degerlendiren, diz
yaralanmasi ve osteoartrit sonu¢ skorunun bir uyarlamasidir. Her soru i¢in sikayetin
yogunluguna gore verilebilecek 5 farkli yanit vardir. En iyi durum igin O puan, en kot
durum i¢inse 4 puan iizerinden bu 5 cevap puanlanabilir. Her bir boliim i¢in hastanin
tyilik durumu yiizdelik olarak ifade edilir. Sonug¢ 0 ile 100 arasinda degisir. 0 puan
olast en kotii ayak-ayak bilegi semptomlarini gosterir, 100 puan ise ayak-ayak bilegi
semptomlarinin olmadigint gosterir. FAOS, tedavi olsun ya da olmasin ayak-ayak
bilegi patolojisindeki degisiklikleri zaman i¢inde degerlendirmek igin faydal
olabilecek, hasta tarafindan doldurulabilen bir 6l¢ektir. Toplam FAOS skoru ise alt
bagliklara bakilmaksizin 42 sorunun tamamina verilen cevaplarin yiizdelik olarak

karsilig1 alinarak hesaplanir. (120)

Karatepe ve ark. tarafindan FAOS’un Tiirk¢ce adaptasyonu 2009 yilinda
yapilmistir. O tarihten itibaren Tirk popiilasyonda ayak-ayak bilegi patolojilerini
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek giivenilir bir 6lgektir. (121)
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Topuk Hassasiyet Indeksi (THI): Fizik muayenede topuk bdolgesinin
palpasyonu sirasinda hekimin, hastanin 0 bélgedeki agrisin1 degerlendirdigi bir testtir.
Hasta muayene sirasinda verdigi tepkiye gore 0-3 arasinda bir puan alir. 0: Agr yok,
1: Agr1 duyulmasi, 2: Agri duyusuyla birlikte yiiz burusturma, 3: Agr duyusuyla
birlikte ayag1 kagirma. (122)

Biodex Diisme Riski (Fall Risk): Biodex denge sistemi (Biodex balance
system SD-2014) her yone 20° kadar egime miisaade eden bilgisayar yazilimi ile
desteklenmis hareketli platformu sayesinde dengeyi ve diisme riskini objektif olarak
degerlendirebilen robotik bir cihazdir. Yiiksek skorlar dengedeki bozulmayi1 ve artmis
diisme riskini gosterir. (123) Olgiim sirasinda hastalardan ayakkabilarini ¢ikararak
platforma ¢ikmalari, rahat bir pozisyonda cihazin ekranindan da kendilerini kontrol
ederek orta hatta durmalart istenir. Cihazin ekrani hastanin boyuna uygun olacak
sekilde ayarlanabilir. Hastanin demografik bilgileri (isim, yas, boy araligi) ve platform
lizerindeyken ayak pozisyonlar1 cihaza kaydedilir. Olgiimler sirasinda hastanin bu
pozisyonu korumas istenir. Ol¢iime baslamadan &nce her hastaya cihazin calisma
prensibi anlatilarak bir deneme 6l¢iimii yapilir. Ardindan cihazin diisme riski dl¢glim
protokoliine uygun sekilde 12-8 seviyelerinde diisme riski hesaplamasi 20’ser
saniyelik test sureleriyle 3 tekrar olarak yapilir. Bu 3 6l¢iim sonucunda diisme riski
overall stability indeks (OSI) skoru olarak verilir. Burada skor ne kadar yuksek ise
diisme riski o kadar fazladir. Yas araliklarina gore OSI skorunun normal parametreleri
degismektedir. 17-35 yas araligi i¢in 0.7-2.1, 36-53 yas aralig1 i¢in 0.7-3.1, 54-71 yas
araligr i¢in 0.9-3.7, 72-89 yas aralig1 i¢in 2-4 OSI skor sonuglar1 cihaz fireticileri
tarafindan normal araliklar olarak belirlenmistir. Calismamizda her hastaya tedavi
oncesi ve bir aylik tedavi sonrasinda, hastalarin hangi tedavi grubunda oldugunu

bilmeyen fizik tedavi teknikeri tarafindan diisme riski degerlendirmesi yapildi.

5.4. Tedavi Yontemleri
5.4.1. Egzersiz Tedavisi

Ug gruptaki hastalara da egzersiz tedavisi verildi. Plantar fasya, asil tendon,

gastroknemius ve soleus kaslarina yonelik germe egzersizleriyle, ayak intrinsik
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kaslarin1 glglendirmeye yonelik ayak parmaklariyla havlu toplama egzersizi ve soguk
silindirik cisim yuvarlama egzersizleri, her bir egzersiz tipi 10 tekrar ile giinde 2 defa
yapilmak iizere ayni fizyoterapist tarafindan tedavi siirecinin basinda katilimcilara

gosterildi. (Sekil 8)

Plantar fasya germe Havlu ile asil germe Gastro-soleus germe

#

Havlu tagima Soguk silindirik cisim yuvarlama

Sekil 8: Tiim hastalarin yaptigi germe, giiclendirme ve yuvarlama egzersizleri

5.4.2. Cok Dalgal Kilitli Sistem (Multiwave Locked System-MLS) Lazer

Tedavisi

Tedavi grubuna uygulanan MLS Lazer, ASA marka Mphi model cihazdir.
Lazer grubundaki hastalar ylzistl pozisyonda yatirildi. Resimdeki cihazla 1.73 j/cm2
dozunda, 700 Hz frekansinda, cihazdaki plantar fasiit tedavi programina uygun sekilde
plantar fasya, ayak tabani topuk bolgesi ve asil tendonu boyunca devamli uygulama
ile 7 dakika boyunca tedavi uygulandi. (Resim 4) Haftada 3 seans, 4 hafta boyunca

toplamda 10 seans olacak sekilde tedavi programi olusturuldu.
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Resim 4: ASA marka MLS Lazer cihazi ve plantar fasiit tedavisinde kullanimi
5.4.3. ESWT Tedavisi

Tedavi grubuna radyal sok dalgasi iireten Swiss DolorClast Master ESWT
cihazi kullanildi. ESWT grubunda hastalar yiiziisti pozisyonda yatirildi. Topuk
bolgesinde en agrili nokta palpasyonla tespit edildi. Jel kullanilarak o bdlgeye ardindan
cevre yumusak dokulara, plantar apondroz ve topuk dorsumunda asil tendon yapigma
bolgesine dogru 10 Hz frekansinda, 2.5 bar basingta, 2000 atim radyal ESWT tedavisi
haftada 1 kez olmak Uzere toplam 4 seans olarak uygulandi.

Resim 5: ESWT cihazi ve plantar fasiit tedavisinde kullanimi
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5.5. istatistik

Stirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir.

(Ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen ikiden fazla degiskenin
karsilagtirmas1 Kruskal Wallis testi ile yapilmistir. Bagimsiz ve normal dagilima
uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirmast Mann-Whitney U testi ile
yapilmistir. Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin

karsilastirmas1 Wilcoxon testi ile yapilmistir.

Post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testinden
yararlanilmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilmak suretiyle, istatistik anlamlilik i¢in
kullanilacak olan p degeri bulunmustur. 0.05/3=0.016. p<0.016 sonucunu veren tim
ikili karsilastirmalar (Mann-Whitney U testi sonuglari) istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Normal dagilima uygunluk gostermeyen iki siirekli degiskenin korelasyon

analizi Spearman’s rho korelasyon testi ile yapilmistir.

Referans yayinlar incelenerek yapilan analize gore, AOFAS ve VAS (gruplar
icin), Ol¢limler aras1 karsilastirma sonuclar1 baz alinarak 6rneklem sayisi 17 olarak
hesaplanmustir (1.tip hata %S5, testin giicii %80). (124) Orneklem hesabi G*Power

Software version 3.1.9.2 programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler IBM Corp.
Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. (Statistical Package

for the Social Sciences) kullanilarak gerceklestirilmistir.

6. BULGULAR

6.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Klinigimize topuk agrisi ile bagvurup plantar fasiit tanis1 alan ve dahil edilme
kriterlerine uyan 66 hasta calismamiza alindi. Cesitli sebeplerle tedavi protokoliine

devam edemeyen veya kontrol slirecinde degerlendirmeye katilamayan 6 hasta
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nedeniyle sonugta 60 hasta calismayr tamamladi. Caligmanin sonunda tedavi
gruplarinda higbir hastada herhangi bir yan etki goriilmedi. 60 hastanin 20’si egzersiz
grubuna (Grup 1), 20’si egzersizin yaninda MLS lazer tedavisinin planlandigi lazer
grubuna (Grup 2) ve diger 20’si de egzersiz tedavisinin yaninda ESWT tedavisinin

planlandigt ESWT grubuna (Grup 3) randomize edildi.

Poliklinik bagvurularinda kadin predominansinin olmasi ve diisme riski
degerlendirilmesi silirecinde cinsiyet kaynakli olusabilecek farkliliklarin Oniine
geemek amaciyla sadece kadin hastalar calismaya dahil edildi. Calismamiza dahil
edilen hastalarimizin yas ortalamasi 43.32+9.84 (23-61) idi. Hastalarin %13’ 30
yasindan kii¢lik olup, %82’si 30-55 yas araligindaydi. Calismamiza sadece unilateral
plantar fasiit hastalar1 alindi. Bu hastalarin 40’1nda (%66.7) sag, 20’sinde (%33.3) sol
ayakta yakinma mevcuttu. Sikayet siiresi ortalama 9.5+7.39 (1.5-36) aydi. Ortalama
vicut kitle indeksi 29.6+4.1 (20.93-38.95) idi. Vcut Kitle indekslerine gore bu
hastalarin 81 (%13.3) normal kilolu, 25’1 (%41.6) fazla kilolu, 27’si (%45) obez olarak
siiflandirildi. Hastalarin 33’tinde (%55) komorbid hastaliklar eslik ediyordu.
Sosyoekonomik durum agisindan degerlendirildiginde 24t (%40) diisik, 31’
(%51.7) orta ve 5’1 (%8.3) yiiksek gelirli kategorisindeydi. 20 (%33.3) hastanin
medeni durumu bekar, 40’1 (%66.7) evliydi. Egitim durumu agisindan bakildiginda
hastalarimizin 2’si (%3.3) okuma-yazma bilmiyor, 15’1 (%25) ilkokul, 8’1 (%13.3)
ortaokul, 19°u (%31.7) lise ve 16’s1 (%26.7) liniversite mezunuydu. Okuma-yazma
bilmeyen hastalarin anketleri hekim tarafindan sorular hastalara sorularak dolduruldu.
60 hastanin 41’inde (%68.3) ¢ekilen ayak lateral grafilerinde epin kalkanei mevcuttu.

Caligmaya alinan hastalarin demografik verileri tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri

Ort.£SS
Yas (yil) 43.32+9.84
VKI (kg/m?) 29.6+4.1
Sikayet Siiresi (ay) 9.5+7.39

N %

Yakinmalarin Oldugu Sag 40 66.7%
Ayak Sol 20 33.3%
VKI Dagilimi Normal 8 13.3%

Kilolu
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Fazla Kilolu 25 41.7%

Obez 27 45.0%
Komorbid Hastalik Var 33 55.0%
Yok 27 45.0%
Komorbid Hastahiklar Astim 5 8.3%
Astim, HT 1 1.7%
DM 7 11.7%
Tiroid 5 8.3%
Bozukluklar:
HT 10 16.7%
HT, DM 5 8.3%
Sosyo Ekonomik Durum Diisiik 24 40.0%
Orta 31 51.7%
Yuksek 5 8.3%
Medeni Hal Bekar 20 33.3%
Evli 40 66.7%
Egitim Durumu Okuma 2 3.3%
yazma yok
Ilkokul 15 25.0%
Ortaokul 8 13.3%
Lise 19 31.7%
Universite 16 26.7%
Epin Varhg: Var 41 68.3%
Yok 19 31.7%

VKI: Viicut Kitle Indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus

Tedavi 6ncesi Genel VAS, THI, AFI-total, FAOS-total, diisme riski klinik
parametreleri ile yas, VKI ve sikayet siiresi parametreleri arasinda korelasyon olup
olmadig1 degerlendirilmistir. Anlaml diizeyde (p<0.05) korele ¢ikan parametreler
tabloda vurgulanmistir. (Tablo 4) r degeri <0.2 ise ¢ok zay1f iligski yada korelasyon
yok, 0.2-0.4 araliginda ise zay1f korelasyon, 0.4-.0.6 araliginda ise orta siddette
korelasyon, 0.6-0.8 araliginda ise yiiksek korelasyon, >0.8 ise ¢ok yiiksek korelasyon

var seklinde yorumlanabilmektedir.
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Tablo 4: Tedavi 6ncesi klinik parametreler ile yas, VKI ve sikayet siiresi

arasindaki korelasyon iligkisi

Yas VKi Sik Genel Topuk AFI FAOS Diisme
(yi) (kg/m?) Siresi VAS/ Hassasiyet  Total / Total / Riski /
(ay) Oncesi Indeksi/  Oncesi Oncesi Oncesi
Oncesi
Yas (yil) r 1,000 0,391 0,118 -0,071 0,321 -0,037 -0,030 0,305
p 0,002 0,367 0,590 0,012 0,777 0,818 0,018
VKI r 1,000 -0,187 -0,012 0,244 0,070 -0,381 0,469
(kg/m?)
p 0,152 0,925 0,060 0,593 0,003 <0,001
Sik Siiresi 1 1,000 0,138 0,112 0,158 -0,016 -0,044
(ay)
p 0,294 0,394 0,228 0,902 0,741
Genel r 1,000 0,301 0,607 -0,545 -0,067
VAS/
Oncesi p 0,019 <0,001 <0,001 0,608
Topuk r 1,000 0,349 -0,328 0,197
Hassasiyet
Indeksi / p 0,006 0,011 0,132
Oncesi
AFlTotal/ r 1,000 -0,622 0,087
Oncesi
p <0,001 0,507
FAOS r 1,000 -0,042
Total /
Oncesi p 0,751
Diisme r 1,000
Riski /
Oncesi p

Egzersiz tedavisi grubundaki (Grup 1) hastalarin yas ortanca degeri 41.5 (25-
53), VKI 28.34 (22.58-38.95), sikayet siiresi 8 (1.5-24) ayd1. Lazer grubundaki (Grup
2) hastalarin yas ortanca degeri 49 (23-61), VKI 31.24 (20.93-38.29), sikayet siiresi 11
(1.5-24) aydi. ESWT grubundaki (Grup 3) hastalarin yas ortanca degeri 47 (25-60),
VKI 29.1 (23.53-34.96), sikayet siiresi 6.5 (1.5-36) ayd. Tedavi gruplari arasinda yas,
VKI, sikayet siiresi, VKI dagilimi, komorbid hastalik bulunmasi, sosyo-ekonomik
durum, egitim durumu ve epin varligi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu
(p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Egzersiz, lazer ve ESWT grubundaki hastalarin demografik

Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Egzersiz Lazer ESWT
Ortanca (Min.- Ortanca (Min.- Ortanca (Min.-

Maks.) Maks.) Maks.) P
Yas (yi) 415 (25-53) 49 (23-61) 47 (25-60) 0.527
X(I;/Imz) 28.34 (22.58-38.95) 31'53%())'93' 29.1 (23.53-34.96) 0.278
ey 8524 11 (1.5-24) 6.5 (1.5-36) 0932

Egzersiz Lazer ESWT
N % N % N % p
Ayak Sag 13 650% 15 75.0% 12  60.0% 0.592

Sol 350% 5 250% 8 40.0%

VKi Normal 150% 4 200% 1 5.0% 0.126
Dagilmm  Kilolu

FazlaKilolu 11 55.0% 4 20.0% 10 50.0%

Obez 6 30.0% 12 60.0% 9 45.0%
Komorbid Var 12 60.0% 10 50.0% 11 55.0% 0.817
Hastallk Yok 8 40.0% 10 50.0% 9  45.0%

Sosyo Diisiik 7 350% 8 400% 9 45.0% 0.923
Ekonomik Orta 11 55.0% 11 55.0% 9 45.0%

Durum Y uksek 2 10.0% 1 50% 2 10.0%

Medeni Bekar 35.0% 7 350% 6 30.0% 0.928
Hal

Evli 13 65.0% 13 65.0% 14 70.0%

Egitim Okuma 1 5.0% 0 00% 1 5.0% 0.756
Durumu  Yazma

Yok

Ilkokul 4 20.0% 6 300% 5 25.0%

Ortaokul 1 5.0% 3 150% 4 20.0%

Lise 8  40.0% 7 350% 4 20.0%

Universite 6 300% 4 20.0% 6 30.0%

Epin Var 14 70.0% 13 65.0% 14 70.0% 0.926
Varhgi
Yok 6  30.0% 7 35.0% 6 30.0%

VKI: Viicut Kitle Indeksi, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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6.2. Tedavi Oncesi Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi

U¢ grubun

tedavi

oncesi

baslangic

klinik  parametre

degerleri

karsilastirildiginda; Genel VAS, VAS-0, VAS-10, VAS-60, topuk hassasiyet indeksi,
AFI agn, AFI yetersizlik, AFI aktivite kisitliligi, AFI total, FAOS belirtiler-tutukluk,
FAQS agri, FAOS is-glnlik yasam, FAOS spor-eglence, FAOS yasam Kalitesi, FAOS

total ve diisme riski skorlar1 ortanca degerlerinde istatistiksel olarak farklilik

saptanmadi. (p>0,05) Tedavi 6ncesi 60 hastanin sadece 2’sinde (%1,66) OSI skorlar1

ile degerlendirilen diisme riski yas gruplarina gére patolojik sinirlardaydi. (Tablo 6)

Tablo 6: Tedavi 6ncesi egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin klinik parametrelerinin

karsilastirilmasi
- Egzersiz Grubu | Lazer Grubu ESWT Grubu
Parametreler Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- P
Maks.) Maks.) Maks.)
Genel VAS 7 (5-9) 7 (4-10) 7.5 (4-9) 0.722
VAS-0 8 (5-10) 9 (4-10) 9 (4-10) 0.243
VAS-10 5 (2-10) 5 (2-10) 6.5 (2-9) 0.146
VAS-60 4.5 (1-8) 5.5 (0-10) 6 (3-10) 0.228
Topuk Flassasiyet 15 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.102
AFI Agr 59 (30-92) 71 (28-95) 77 (46-92) | 0.068
AFI Yetersizlik 50.5 (30-84) 62 (28-96) 72(36-95) | 0.446
AIF<|1 Sﬁ‘l(ltlil‘g’ilte 26 (6-42) 32 (8-58) 34(0-56) | 0.199
AFI Total 478(28-70) | 546(21.383) | 57.3(34-78) | 0.111
FAQS Belrtiler: 84 (54-93) 82 (32-100) 77(36-96) | 0.815
FAOS Agri 57 (25-72) 47 (22-83) 53 (33-86) | 0.295
FAOS Is-Ginluk 605 (34-75) | 53 (28-84) 575 (37-88) | 0.199
Yasam

FAOS Spor-Eglence | 50 (15-70) 475 (0-70) 40 (15-65) | 0.254
FAOS Yasam Kalitesi | 34.5 (13-56) 31 (0-63) 25(6-50) | 0.175
FAOS Total 50.5(40-74) | 535(23-80) | 545(39-76) | 0.376
Diisme Riski 13(0.6-2.4) | 125(042.2) | 13(0.7-36) | 0.415

VAS: Viziiel Analog Skala, AFI: Ayak Fonksiyon Indeksi, FAOS: Ayak Ayak

Bilegi Sonu¢ Skoru, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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6.3. Gruplarin Kendi Icerisinde Tedavi Oncesi ve Sonrasi Klinik Parametrelerle

Degerlendirilmesi

Genel VAS; egzersiz grubunda tedavi 6ncesi 7 (5-9)’den tedavi sonrasi 3.5 (1-
7)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 7 (4-10)’den tedavi sonras1 2 (0-7)’ye, ESWT
grubunda tedavi 6ncesi 7.5 (4-9)’ten tedavi sonrasi 2.5 (0-7)’e gerilemistir. Genel VAS
tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

VAS-0; egzersiz grubunda tedavi 6ncesi 8 (5-10)’den tedavi sonrasi 4.5 (2-
7)’e, lazer grubunda tedavi Oncesi 9 (4-10)’dan tedavi sonrasi 4 (0-8)’e, ESWT
grubunda tedavi Oncesi 9 (4-10)’dan tedavi sonrasi 3 (0-5)’e gerilemistir. VAS-0
tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

VAS-10; egzersiz grubunda tedavi 6ncesi 5 (2-10)’ten tedavi sonrast 2 (0-
5)’ye, lazer grubunda tedavi dncesi 5 (2-10)’ten tedavi sonrasi 1.5 (0-7)’e, ESWT
grubunda tedavi Oncesi 6.5 (2-9)’ten tedavi sonrasi 1 (0-3)’e gerilemistir. VAS-10
tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlaml

farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

VAS-60; egzersiz grubunda tedavi dncesi 4.5 (1-8)’ten tedavi sonrasi 1.5 (0-
7)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 5.5 (0-10)’ten tedavi sonrast 2 (0-7)’ye, ESWT
grubunda tedavi 6ncesi 6 (3-10)’dan tedavi sonrasi 1 (0-3)’e gerilemistir. VAS-60
tedavi Oncesi ve sonras1 Olglimleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmalara gore tedavi sonrast VAS 0 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Kruskal Wallis p<0,05). Post-hoc ikili
karsilastirmalara gore egzersiz grubu ve ESWT grubu arasinda istatistiksel anlamli
farklilik vardir ve egzersiz grubunun ortalamast ESWT grubuna gore daha yiiksek

bulunmustur (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). (Tablo 7) (Sekil 9)
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Tablo 7: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarmin VAS degerlerinin tedavi 6ncesi ve

sonras1 karsilastirilmasi

Egiﬁ';)s&z Lazer Grubu | ESWT Grubu 1
Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- P
Maks.) Maks.) Maks.)
Genel VAS/ Oncesi 7 (5-9) 7 (4-10) 7.5 (4-9) 0.722
Gesr(‘)‘i:r\;ﬁs’ 3.5 (1-7) 2 (0-7) 25(0-7) | 0074
p2 <0,001 <0,001 <0,001
VAS-0/ Oncesi 8 (5-10) 9 (4-10) 9 (4-10) | 0.243
VAS-0/ Sonrasi 4.5 (2-7) 4 (0-8) 3(0-5) 0.033
p2 <0,001 <0,001 <0,001
VAS-10 / Oncesi 5 (2-10) 5 (2-10) 65(2-9) | 0.146
VAS-10 / Sonrasi 2 (0-5) 1.5 (0-7) 1(0-3) 0.088
p2 <0,001 <0,001 <0,001
VAS-60 / Oncesi 4.5 (1-8) 5.5 (0-10) 6(3-10) | 0.228
VAS-60 / Sonrasi 1.5 (0-7) 2 (0-7) 1(0-3) 0.510
p2 <0,001 <0,001 <0,001
karF;(l)lits-tr:S;Iakl::‘ P’ Grup1lvs.2 | Gruplvs.3 | Grup2vs.3
VAS-0/ Sonrasi 0,314 0,009 0,149

VAS: Viziel Analog Skala, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Sekil 9: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin VAS degerlerinin tedavi dncesi-sonrasi

degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3: ESWT)

Topuk hassasiyet indeksi degerleri; egzersiz grubunda tedavi oncesi 1.5 (1-
3)’ten tedavi sonrasi 1 (0-1)’e, lazer grubunda tedavi 6ncesi 2 (1-3)’den tedavi sonrasi
0 (0-1)’a, ESWT grubunda tedavi oncesi 2 (1-3)’den tedavi sonrasi 0 (0-1)’a
gerilemistir. Topuk hassasiyet indeksi degerlerinde tedavi dncesi ve sonrasi dl¢timleri
arasinda istatistiksel anlaml farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05). (Tablo 8) (Sekil
10)

Tablo 8: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin topuk hassasiyet indeksi degerlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu | ESWT Grubu
Grubu 1
Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- P
Maks.) Maks.) Maks.)
Topuk Hassasiyet ] ] )
Indeksi / Oncesi 1.5 (1-3) 2(1-3) 2 (1-3) 0.102
Topuk Hassasiyet ] ) )
Indeksi / Sonrasi 1(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0.238
p? <0,001 <0,001 <0,001

ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Sekil 10: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin topuk hassasiyet indeksi degerlerinin
tedavi 6ncesi-sonrasi degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer,
Grup 3: ESWT)

AFI agri; egzersiz grubunda tedavi 6ncesi 59 (30-92)’dan tedavi sonras1 27 (8-
78)’ye, lazer grubunda tedavi 6ncesi 71 (28-95)’den tedavi sonrasi 21 (3-60)’e, ESWT
grubunda tedavi dncesi 77 (46-92)’den tedavi sonrasi 21 (0-57)’e gerilemistir. AFI agri
tedavi Oncesi ve sonras1 Olglimleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

AFI vyetersizlik; egzersiz grubunda tedavi oncesi 59.5 (30-84)’ten tedavi
sonras1 28.5 (6-80)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 62 (28-96)’den tedavi sonras1 21
(4-81)’e, ESWT grubunda tedavi 6ncesi 72 (36-95)’den tedavi sonrasi 20 (3-66)’ye
gerilemistir. AFI yetersizlik tedavi 6ncesi ve sonras1 6l¢timleri arasinda tum gruplarda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

AFI aktivite kisithiligi; egzersiz grubunda tedavi oncesi 26 (6-42)’dan tedavi
sonrasi 8 (0-36)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 32 (8-58)’den tedavi sonrasi 8 (2-
36)’e, ESWT grubunda tedavi oncesi 34 (0-56)’ten tedavi sonrasi 8 (0-32)’e
gerilemistir. AFI aktivite kisitlhilig1 tedavi dncesi ve sonrasi Olglimleri arasinda tiim

gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).
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AFI total; egzersiz grubunda tedavi 6ncesi 47.8 (28-70)’den tedavi sonrasi
21.65 (5.3-64.6)’e, lazer grubunda tedavi 6ncesi 54.6 (21.3-83)’dan tedavi sonras1 17.3
(3.6-58)’e, ESWT grubunda tedavi oncesi 57.3 (34-78)’ten tedavi sonrasi 17.3 (1.3-
43.6)’e gerilemistir. AFI total tedavi Oncesi ve sonrast Olgiimleri arasinda tiim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05). (Tablo 9)
(Sekil 11)

Tablo 9: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin AFI degerlerinin tedavi 6ncesi ve

sonras1 karsilastirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu | ESWT Grubu
Grubu .
Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- P
Maks.) Maks.) Maks.)
AFI Agr1/éncesi | 59(30-92) | 71 (28-95) 77 (46-92) | 0.068
AFI Agr1/ Sonrasi 27 (8-78) 21 (3-60) 21 (0-57) 0.345
0? <0,001 <0,001 <0,001
AFLYetersizlik/ | 5q 5 3084y | 62 (28-96) 72(36-95) | 0.446
Oncesi
AFT Yetersizlik /| o 5 (6.80) 21 (4-81) 20 (3-66) | 0.165
Sonrasi
0? <0,001 <0,001 <0,001
AFI Aktivite
Kinthls ) Oneesi | 26642 32 (8-58) 34(0-56) | 0.199
AFI Aktivite
Kisithihigi / Sonrasi 8 (0-36) 8 (2-36) 8(0-32) 0.926
0 <0,001 <0,001 <0,001
AFI total / Oncesi | 47.8 (28-70) | 54.6 (21.3-83) | 57.3(34-78) | 0.111
AFI total / Sonrast |~ oo S3 17.3 (3.6-58) | 17.3 (1.3-43.6) | 0.354
0? <0,001 <0,001 <0,001

AFI: Ayak Fonksiyon indeksi, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Sekil 11: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin AFI degerlerinin tedavi dncesi-
sonrast degigsimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3:

ESWT)

FAOS belirtiler-tutukluk; egzersiz grubunda tedavi oncesi 84 (54-93)’ten
tedavi sonrast 91 (39-100)’e, lazer grubunda tedavi 6ncesi 82 (32-100)’den, tedavi
sonrast 96 (64-100)’ya, ESWT grubunda tedavi 6ncesi 77 (36-96)’den tedavi sonrast
89 (64-100)’a yiikselmistir. FAOS belirtiler-tutukluk tedavi Oncesi ve sonrasi
Olcumleri arasinda tum gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon
test p<0,05).

FAOS agr1; egzersiz grubunda tedavi oncesi 57 (25-72)’den tedavi sonrast 81
(53-94)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 47 (22-83)’den, tedavi sonrast 83 (39-97)’e,
ESWT grubunda tedavi Oncesi 53 (33-86)’ten tedavi sonrasi 83 (50-100)’c
yiikselmigtir. FAOS agr1 tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢iimleri arasinda tiim gruplarda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

FAOS is-gunliik yasam; egzersiz grubunda tedavi oncesi 60.5 (34-75)’ten
tedavi sonras1 84 (51-97)’e, lazer grubunda tedavi 6ncesi 53 (28-84)’ten, tedavi sonrasi
87.5 (53-94)’e, ESWT grubunda tedavi 6ncesi 57.5 (37-88)’ten tedavi sonrasi 86 (50-

100)’ya yiikselmistir. FAOS is-giinliik yasam tedavi oncesi ve sonrasi Olgimleri
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arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test

p<0,05).

FAOS spor-eglence; egzersiz grubunda tedavi oncesi 50 (15-70)’den tedavi
sonrasi 60 (35-95)’a, lazer grubunda tedavi 6ncesi 47.5 (0-70)’ten, tedavi sonras1 67.5
(35-95)’e, ESWT grubunda tedavi oncesi 40 (15-65)’tan tedavi sonrasi 67.5 (25-
100)’e yiikselmistir. FAOS spor-eglence tedavi dncesi ve sonrasi Ol¢iimleri arasinda

tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

FAOS yasam kalitesi; egzersiz grubunda tedavi oncesi 34.5 (13-56)’ten tedavi
sonrast 63 (38-88)’e, lazer grubunda tedavi dncesi 31 (0-63)’den, tedavi sonrasi 66
(31-94)’ya, ESWT grubunda tedavi 6ncesi 25 (6-50)’ten tedavi sonrasi 69 (38-100)’a
yiikselmistir. FAOS yasam kalitesi tedavi oncesi ve sonrasit Ol¢limleri arasinda tim

gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05).

FAQOS total; egzersiz grubunda tedavi dncesi 59.5 (40-74)’ten tedavi sonrasi 80
(46-94)’e, lazer grubunda tedavi dncesi 53.5 (23-80)’ten, tedavi sonrasi 83 (51-95)’e,
ESWT grubunda tedavi oncesi 54.5 (39-76)’ten tedavi sonrast 82 (50-100)’ye
yiikselmistir. FAOS total tedavi dncesi ve sonrasi dl¢limleri arasinda tiim gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05). (Tablo 10) (Sekil
12)

Tablo 10: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin FAOS degerlerinin tedavi dncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu | Lazer Grubu ESWT Grubu
Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | P’
Maks.) Maks.) Maks.)
FAOS Belirtiler-
Tutukluk / Oncesi 84 (54-93) 82 (32-100) 77 (36-96) 0.815
FAOS Belirtiler-
Tutukluk / Sonrasi 91 (39-100) 96 (64-100) 89 (64-100) 0.546
p? 0,004 <0,001 <0,001
FAOS Agr1/ Oncesi 57 (25-72) 47 (22-83) 53 (33-86) 0.295
FAOS Agr1/ Sonrasi 81 (53-94) 83 (39-97) 83 (50-100) 0.949
p2 <0,001 <0,001 <0,001
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FAOS Is-Gunliik

Yasam/ Oncesi 60.5 (34-75) 53 (28-84) 57.5 (37-88) 0.199
FAOS Is-Gunliik
Yasam/ Sonrasi 84 (51-97) 87.5 (53-94) 86 (50-100) 0.698
p? <0,001 <0,001 <0,001
FAQOS Spor-
Eglence/Oncesi 50 (15-70) 47.5 (0-70) 40 (15-65) 0.254
FAQOS Spor- ) ) i
Eglence/Sonrast 60 (35-95) 67.5 (35-95) 67.5 (25-100) 0.659
p2 <0,001 <0,001 <0,001
FAOS Yasam ) . )
kalitesi/Oncesi 34.5 (13-56) 31 (0-63) 25 (6-50) 0.175
FAOS Yasam
Kalitesi/Sonrast 63 (38-88) 66 (31-94) 69 (38-100) 0.960
p? <0,001 <0,001 <0,001
FAOS Total/Oncesi 59.5 (40-74) 53.5 (23-80) 54.5 (39-76) 0.376
FAOS Total/Sonrasi 80 (46-94) 83 (51-95) 82 (50-100) 0.703
p? <0,001 <0,001 <0,001

FAQOS: Ayak Ayak Bilegi Sonug¢ Skoru, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Sekil 12: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin FAOS degerlerinin tedavi dncesi-sonrasi

degisimi ve sonug araliklar1 (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3: ESWT)
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Diisme riski; egzersiz grubunda tedavi oncesi 1.3 (0.6-2.4)’ten tedavi sonrasi
1.1 (0.7-2)’e, lazer grubunda tedavi oncesi 1.25 (0.4-2.2)’ten tedavi sonrast 1 (0.5-
2.8)’e, ESWT grubunda tedavi oncesi 1.3 (0.7-3.6)’ten tedavi sonrasi 1.1 (0.8-2.2)’e
gerilemistir. Diisme riski tedavi Oncesi ve sonrasi dlglimleri arasinda tiim gruplarda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Wilcoxon test p<0,05). (Tablo 11) (Sekil

13)

Tablo 11: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin diisme riski degerlerinin tedavi

oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Egzersiz Lazer Grubu | ESWT Grubu
Grubu 1
Ortanca (Min- | Ortanca (Min- | Ortanca (Min- P
Maks.) Maks.) Maks.)
e Rg 13(0.6-24) | 1.25(0422) | 13(0.7-36) | 0.415
1Oncesi .3 (0.6-2. . 4-2, .3(0.7-3. :
Diisme Riski
Son 1.1 (0.7-2) 1(0.5-2.8) 1.1(0.8-2.2) | 0.123
p? 0,004 0,045 0,017
ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Sekil 13: Egzersiz, lazer ve ESWT gruplarinin diigsme riski degerlerinin tedavi
oncesi-sonrast degisimi ve sonug araliklari (Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3:

ESWT)
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6.4. Gruplar Arasi Klinik Parametre Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 12: Tedavi gruplari arasi klinik parametre degisimlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz Lazer Grubu | ESWT Grubu
Grubu .
Sonra-Once Ortanca (Min- | Ortanca (Min- Ortanca P
Maks.) Maks.) (Min-Maks.)
Genel VAS fark -3.5 (-6--1) -5 (-7--1) -5 (-9-0) 0.023
VAS 0 fark -3 (-6--1) -4.5 (-9-0) -6 (-10--2) 0.002
VAS 10 fark -3 (-8--1) -5 (-9--1) -6 (-9-0) 0.003
VAS 60 fark -2.5 (-6--1) -3 (-8-0) -45 (-8--2) | 0.013
Topuk Hassasiyet
Indeksi fark -1 (-2-0) -1 (-2--1) -2 (-3--1) 0.001
AFI Agn fark -33.5- (-50--6) | -43-(-65--17) -50- (-92--7) |<0.001
AFI Yetersizlik fark | -30- (-47-0) -40- (-66-19) -46- (-91--2) | 0.030
AFI Aktivite
Kisithhig -16- (-26-2) -22- (-48--4) -22- (-46-0) | 0.131
-37.3- (-59.7-- | -42.3- (-76.3--

AFI Total fark -27- (-38--1.4) 5.3) 3.7) 0.006
FAOS Belirtiler-

Tutukluk fark 8.5 (-15-15) 10 (0-40) 11 (-7-28) 0.312
FAOS Agn fark 23.5 (12-47) 30 (11-59) 22.5(3-53) | 0.490
FAOS Is-Giinlilk

Yasam fark 22.5 (9-50) 31 (10-60) 24 (4-47) 0.031
FAOS S}%‘ﬁ(‘Eglence 125 (-5-55) | 27.5 (-5-55) 25 (0-70) | 0.009

FAOS Yasam ) ) )

Kalitesi fark 25 (6-44) 31 (0-50) 34.5(12-87) | 0.212
FAOQOS Total fark 21 (6-32) 28 (12-49) 22.5(10-44) | 0.069
Diisme Riski fark | -0.2 (-0.8-0.2) | -0.1(-1.1-0.9) | -0.2(-1.8-0.7) | 0.711

VAS: Viziiel Analog Skala, AFI: Ayak Fonksiyon indeksi, FAOS: Ayak
Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
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Post-hoc ikili
kargilagtirmalar p? Grup1vs.2 Grup1vs.3 Grup 2vs. 3
Genel VAS fark 0,035 0,011 0,718
VAS 0 fark 0,035 0,001 0,081
VAS 10 fark 0,017 0,001 0,174
VAS 60 fark 0,355 0,002 0,121
Topuk Hassasiyet
Indeksi fark 0,277 0,002 0,024
AFI Agn fark 0,012 <0,001 0,116
AFI Yetersizlik fark 0,038 0,021 0,339
AFI Total fark 0,015 0,005 0,172
FAOgLs Gunlik 0,007 0,947 0,068
Yasam fark
FAQOS Spor-Eglence 0,005 0,012 0,799
fark

(Grup 1: Egzersiz, Grup 2: Lazer, Grup 3: ESWT)
pl: <0.05; p* Bonferroni diizeltmesi <0.016 anlaml

Tedavi sonras1 klinik parametrelerin degisim diizeylerine goére Genel VAS,
VAS 0, VAS 10, VAS 60, Topuk Hassasiyet Indeksi, AFI Agri, AFI Yetersizlik, AFI
Total, FAOS Is-Giinliik Yasam, FAOS Spor-Eglence dagilimlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. (Kruskal Wallis test
p<0,05). Post-hoc ikili karsilagtirmalara gore, Grup 1 ve 2 arasinda AFI Agr fark, AFI
Total fark, FAOS Is-Giinliik Yasam fark, FAOS Spor-Eglence fark dagilimlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Grup 1 ve 3 arasinda Genel VAS
fark, VAS 0 fark, VAS 10 fark, VAS 60 fark, Topuk Hassasiyet Indeksi fark, AFlI Agr
fark, AFI Total fark ve FAOS Spor-Eglence fark dagilimlart agisindan istatistiksel
anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U test p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). Klinik
parametrelerin  degisimleri arasindaki fark karsilagtirildiginda anlamli ¢ikan
parametrelerde egzersiz grubundaki degisim lazer ve ESWT grubuna gore daha az
olmustur. Lazer ve ESWT gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalarda ise klinik
parametrelerin degisimi agisindan istatistiksel ac¢idan anlamli fark goriilmemistir

(Mann-Whitney U test p>0,016 Bonferroni diizeltmesi).
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7. TARTISMA

Plantar fasya; kalkaneustan baslayan, ayak kemerini desteklemek ve ayaga
uygulanan basinca kars1 sok absorbsiyon gorevi gérmek amaciyla ayagin 6n tarafinda
proksimal falankslara ve cilde siki sikiya tutanan bir bag dokusu bandidir. Plantar
fasiit, fasyanin tekrarlayan mikro yirtiklar1 sonucu gelisen inflamatuar reaksiyona
sekonder plantar fasya dejenerasyonudur. Sanildigi gibi primer inflamatuar bir siireg
degildir. (1) Primer inflamatuar bir siirectense daha ¢ok dejenerasyonla seyreden bir
siire¢ oldugu icin artik “fasiit” yerine “fasiyozis” veya “fasiyopati” kelimeleri

literatiirde giderek daha ¢ok kullanilmaya baslanmaistir. (22)

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 1 milyondan fazla poliklinik
bagvurusundan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. (3) Plantar fasiitin nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, anormal biyomekanik, gecikmis doku iyilesmesi,
tekrarlayan travma gibi bir¢ok faktoriin birlikte rol oynadigi diisiiniilmektedir. (2)
Sporcular arasinda, plantar fasiit Ozellikle kosucularda yaygindir ve kosan

populasyonun %17.4'Unu etkiler. (21)

Plantar fasiit en sik 40 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir. (4) Bu durumun sebebi
yasla birlikte topuk yag yastiginin atrofisi, icerigindeki su ve kollajen miktarindaki
azalma sonucu kalkaneus ve plantar fasya uzerindeki stresin artmasi olabilir. (125)
Plantar fasiit prevelansini ve etiyolojisini inceleyen bazi ¢alismalar artan yas ile plantar
fasiit gelisimi arasinda korelasyon tespit etmistir. (126-128) Bizim ¢aligmamizda yer
alan hastalarin yas ortalamasi literatiirle uyumlu sekilde 43.32+9.84 idi. Hastalarin
%131 30 yasindan kiigiik olup, %82’si 30-55 yas araligindaydi. Yas ile klinik
parametreler arasindaki korelasyonlara baktigimizda ise; tedavi 6ncesi THI skorlar1 ve

diisme riski skorlartyla zayif korelasyon gosterdigini tespit ettik.

Plantar fasiit gelisimi i¢in olasi risk faktorleri arasinda obezite, uzun siire
ayakta durma, diiztabanlik ve ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasi yer alir. (5)
Yapilan caligmalarda artmis viicut kitle indeksi ile plantar fasiit gelisimi arasinda
korelasyon oldugu belirtilmistir. (5) (128) Baz1 yazarlara gore viicut kitle indeksinin
25’1in lizerinde olmasi plantar fasiit gelisimi i¢in sinir degerdir. Obezite, plantar fasiit

hastalarinda subkalkaneal alanda ve yag yastiginda stresi artirir. Bu durum tedavi
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siirecini olumsuz etkiler. (40) Riddle ve ark. yaptiklar1 ¢alismada VKIi 30°dan fazla
olan kisilerde, 25’ten az olan kisilere gore plantar fasiit gelisimi agisindan tahmini
rolatif risk oranin1 5.6 olarak bulmustur. (129) Frey ve ark. ise obez kisilerde normal
kilolu olan kisilere gore PF goriilme riskinin 1.4 kat daha fazla oldugunu bildirmistir.
(130) Ayni sekilde Franceschi ve ark. dort gozlemsel ¢calismaya dayanarak artan vicut
agirhig1 ve plantar fasiit arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu bildirmistir. (131) Bizim
calismamizda da hastalarimizin VK1 verileri literatiirle uyumlu olarak 21-39 arasinda
olup ortalamasi 29.6+4.1 idi. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin %87’si fazla kilolu
veya obez hastalardan olusuyordu. VKI ile klinik parametreler arasindaki
korelasyonlara baktigimizda ise; tedavi Oncesi FAOS total skorlar1 ile zayif

korelasyon, diisme riski skorlari ile ise orta siddette korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Epin kalkanei siklikla plantar fasiitle birlikte bulunurken, bunun nedensel bir
roliiniin olup olmadig1 ise belirsizdir. Sadece inflamatuar bir reaksiyona sekonder
olarak gelistikleri sdylenebilir. (25) Epin kalkanei bulunan 137 kiside ayak agrisinin
varligimi, yas ve cinsiyet acisindan uyumlu kalkaneal epini olmayan kisilerle
karsilastiran bir ¢alisma, epin kalkanei ile artan viicut kitle indeksi, diyabet ve alt
ekstremite osteoartriti arasinda bir iliski bulmustur. Yine bu ¢alismada epin kalkanei
bulunan kisilerde ayak agris1 prevalansi daha yiiksek bulunmus ancak her iki grupta
da plantar fasiit prevalansinin benzer oldugu gortilmiistiir. (26) McMillan ve ark. epin
kalkanei ve plantar fasiit arasindaki iligkiyi arastirmistir. Yedi calismanin meta-
analizine gore plantar fasiitli hastalarda, epin kalkaneinin radyografik olarak bulunma
olasiliginin kontrollere gore 8 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. (35) Prichasuk ve
ark. plantar fasiit tanil1 82 hasta ile 400 saglikl1 bireyi karsilastirdiklar1 bir ¢alismada,
hastalarin %65,9’unda normallerin ise %15,5’inde radyolojik olarak kalkaneal spur
olusumu saptamistir. (25) Biz ¢alismamizda epin kalkanei varligini radyografik olarak
ayak lateral grafisi ile degerlendirdik. Literatlirle uyumlu sekilde hastalarimizin
%68.3’tinde epin varhigini tespit ettik. Epin kalkanei genellikle insidental olarak tespit

edilir ve hastalarin klinigiyle korelasyon gostermemektedir. (132)

PF tanisi; anamnez ve fizik muayene ile konulabilir, goriintiileme bulgulari ile
de desteklenmelidir. (37) PF hastalarina daha invaziv tedaviler baslanmadan once

genellikle konservatif tedavilerin denenmesi tavsiye edilir. (133) Biz bu ¢alismamizda,
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PF tanmili hastalarda sadece egzersiz tedavisi, egzersiztESWT tedavisi ve
egzersiztMLS lazer tedavilerinin etkinliklerini ve varsa etkinlik diizeyleri arasinda
fark olup olmadigini viziiel analog skala, topuk hassasiyet indeksi, ayak-ayak bilegi
sonug skoru, diisme riski ve ayak fonksiyon indeksi klinik parametrelerini kullanarak

degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda tiim hastalardan, gosterdigimiz ayak egzersizlerini tedavi
stiresince gilinde iki defa yapmalari istendi. Germe ve giliclendirme egzersizleri kendi
baslarina uygulanabilen, etkili, basit, maliyet etkin tedavi secenekleridir. Plantar fasya,
gastroknemius, soleus ve asil tendon germe egzersizleri ile ayak intrinsik kaslarini
giiclendirme egzersizleri bu kapsamda yapilabilen egzersizler arasindadir. Bu
kaslardaki gerginlik ve intrinsik kas gligsiizliigiine bagli risk raktorleri bu sayede
giderilmis olur. Eski protokoller, germe egzersizleri igerisinde oOzellikle asil
tendonunun gerilmesini vurguluyordu. Ciinkii ayak bilegi dorsifleksiyonunun kisitli
olmasi plantar fasiit i¢in bir risk faktoriiydii. Ancak caligsmalar, plantar fasyaya 6zgii
germenin daha faydali olabilecegini gostermistir. (41) Jha ve arkadaslar1 da yaptiklari
calismada plantar fasya germe egzersizini asil tendonu germe egzersiziyle
karsilastirmistir. Her 1ki egzersiz programindaki hastalarin topuk agrilarinda iyilesme
gozlenmis ancak plantar fasyaya 0zgli germe egzersizleriyle daha fazla rahatlama
saglandig1 goriilmiistiir. (134) Yapilan bir randomize kontrollii caligmada, 82 hasta
plantar fasya germe veya asil tendonu germe grubuna ayrilmais, her iki gruba da NSAI
ilaclar ve tabanlik verilmistir. Sekiz haftalik takip sonunda topuk agrisinin, asil
tendonu grubunda %22, plantar fasya grubunda %52 oraninda iyilestigi gorilmistiir.
(14)

Baska bir randomize kontrollii calisma ise, plantar fasyaya o6zgli germe
protokolii ile yiiksek yogunluklu bir kuvvetlendirme programindan elde edilen
sonuglari karsilagtirmistir. Kuvvet antrenmani programi uygulanan hastalarda ti¢ ayda
germe grubuna gore daha fazla iyilesme goriilmiis ancak her iki grup da iyilesmistir.
(42) Sweeting ve ark. germe egzersizini, diger konservatif tedavilerle (kalkaneal
bantlama, sham ultrason, statik progresif germe yapan ayak bilegi ateli) veya herhangi
bir miidahale yapilmayan kontrol gruplariyla karsilastiran alt1 caligmanin sistematik

bir incelemesini yapmistir. Germe egzersizleri alan hastalar, iki hafta ile dort ay
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arasinda degisen siirelerde hem agr1 hem de fonksiyon agisindan diizelmistir. Ancak
arastirmacilar, germe ve diger midahaleler arasinda 6nemli bir fark olmadigi sonucuna
varmiglardir. Ayrica bireysel ¢alismalar arasinda kullanilan teknikler, dozajlar ve
kargilastirma gruplarindaki biiyilk derecede heterojenlik nedeniyle calismalarinin
siirli oldugunu ve bu durumun farkli germe rejimlerinin etkinligi hakkinda yorum

yapmay1 zorlastirdigini belirtmislerdir. (135)

Bizim c¢alismamizda da yalnizca egzersiz tedavisi alan hastalarin 6ncesi-
sonras1 klinik parametre degerleri incelendiginde tiim parametrelerde birinci ayin
sonunda anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir. Ancak gruplar arasi karsilagtirmalara
baktigimizda AFI agr1, AFI total, FAOS is-giinliik yasam, FAOS spor-eglence klinik
parametrelerinde lazer grubunda, egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha fazla
tyilesme oldugu goriilmiistiir. Genel-VAS, VAS-0, VAS-10, VAS-60, THI, AFI agr1,
AFI total, FAOS spor-eglence klinik parametrelerinde ise ESWT grubunda sadece
egzersiz grubuna kiyasla iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu tespit

edilmistir.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, yiiksek amplitiidlii basing dalgalarinin
hedeflenen viicut bdlgelerine uygulanmasi prensibine dayanan bir tedavi
modalitesidir. Sok dalgalari, mikrosaniye siireli basing darbeleridir ve 35-120 MPa
tepe basinglarina sahiptir. Klinik uygulamada kullanilan iki tip ESWT vardir;
odaklanmis ESWT ve radyal ESWT. Odaklanmis sok dalgalart maksimum enerjilerine
daha derin viicut dokularinda ulasirken, radyal sok dalgalar1 daha ylizeyel alanda
ulastigt maksimum enerjiyi dokulara iletmeye c¢alisir. (101) ESWTnin etki
mekanizmasi igin 6nerilen mekanizmalar, hiperstimulasyon analjezisini ve dejeneratif
dokularda neovaskiilarizasyonun ve kollajen sentezinin uyarilmasint igerir. (73)
1990’larin basinda litotripsi islemi i¢in kullanilan ESWT’nin Ureter taglarmin kirilmasi
sirasinda os ilium’da birtakim degisikliklerin goriilmesi iizerine ESWT’ nin kemik
doku {izerindeki etkilerine yonelik calismalar baslatilmistir. Boylece ESWT;
tirolojinin yani sira fizik tedavi, ortopedi ve periodonti gibi bir¢ok alanda tedavi

amaciyla kullanilmaya baglanmistir. (97)

ESWT’nin PF iizerine etkilerini inceleyen birgok arastirma yapilmustir. iki

derleme, ESWT’ nin yumusak doku veya kas-iskelet sistemi patolojilerindeki etkisini
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aragtirmis ve incelemelerinde plantar fasiiti ayr1 olarak ele almistir. Speed, on iki
RK(C'yi igeren sistematik bir derleme yapmis ve yiiksek dozlu odaklanmigs ESWT ve
radyal sok dalgasinin 12 haftada agriy1 azaltmada yararlar1 oldugu sonucuna varmastir.
(136) Al-Abbad ve ark. yedi ¢alismanin meta-analizini gergeklestirmis ve ESWT ile
4. hafta, 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda plantar fasya kalinliginda genel bir azalma oldugunu

radyolojik olarak géstermistir. (137)

Ogden ve ark. 2002 yilinda yirmi ¢alismayi1 igeren sistematik bir derleme
yaymlamistir. ESWT'nin cerrahi miidahaleden Once disiiniilmesi gerektigini ve
plantar fasya ripturd igin potansiyel bir riske sahip olan kortikosteroid enjeksiyonuna
gore oncelikli olarak tercih edilebilecegini One stirmiistiir. (138) Thomson ve ark. 2005
yilinda altt RKC'nin bir meta-analizini yiiriitmiis ve ESWT'nin 12 haftada plaseboya
gore sabah ilk adim agrisin1 azaltmada yararli oldugunu bildirmistir. (139) Sonuglari
ortiisen tic meta-analizde radyal ve odaklanmis ESWT, sabah ilk adimi atarken ve
giinliik aktiviteler sirasinda plasebo ESWT’ye gore VAS skorlarinda daha fazla
azalma saglamis ve topuk agrisini1 %60 oraninda iyilestirme basaris1 gostermistir. (73)
(140) (141) Bu c¢alismalarda ESWT, haftada bir olmak (zere toplamda 1-3 seans
araliginda uygulanmis, her seansta bazi ¢aligmalarda 1500 bazi ¢alismalarda 2000 atim

uygulanmistir.

Li ve ark. yaptiklart network meta-analizde 41 ¢alismadan 2889 PF tanili
hastay1 incelemistir. Bu meta-analizde 8 farkli tedavi modalitesi; NSAID,
kortikosteroid enjeksiyonu, otolog tam kan enjeksiyonu, PRP enjeksiyonu, ultrason
tedavisi, ESWT, kuru igneleme ve botulinum toksin-A enjeksiyonlar1 VAS
kullanilarak karsilastirilmistir. 1. ay sonuglarina gére plaseboya gore anlamli iyilesme
gosteren tek tedavi modalitesi ESWT olurken, 3. ay sonuglarina gore ise plasebo
karsisinda ESWT ve kortikosteroid enjeksiyonu anlamli iyilesme gostermistir.
SUCRA (surface under the cumulative ranking curve) analizine gdre tim tedavi
modaliteleri arasinda ESWT ilk sirada yer almistir. Bu meta-analiz sonucuna gore

incelenen tedaviler arasinda ESWT tedavisi optimal tedavi olarak goriilmiistiir. (142)

Plantar fasiit tedavisinde odaklanmig ESWT ya da radyal ESWT kullanimini
ve bu tedavilerde kullanilan farkli enerji seviyelerinin etkinligini degerlendiren meta-

analizler ve aragtirmalar da yapilmistir. Chang ve ark. yaptiklart meta-analizde radyal
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ESWT'yi ayr1 bir grup olarak ele alirken odaklanmis ESWT’yi, diisiik yogunluklu
(enerji akis1 yogunlugu < 0,08 mJ/mm?), orta yogunluklu (enerji akis1 yogunlugu 0,08-
0,28 mJ/mm?) ve yiiksek yogunluklu (enerji akis1 yogunlugu > 0,28 mJ/mm?) olmak
lizere Uic alt grupta degerlendirmistir. Meta-analizin sonuglari, orta ve yiiksek
yogunluklu odaklanmis ESWT'nin plaseboya gore daha yiiksek basari oranlar1 veagri
azalmasi sagladigimi gostermistir. (143) Kiigiikakkas ve ark.’nin yaptiklar1 bir
caligmada ise doksan PF hastas1 3 gruba ayrilmistir. 1. gruba plasebo (0.02 mj/mm?,
100 atim, 2 Hz frekans), 2. gruba orta dozda (0.21 mj/mm2, 2000 atim, 10 Hz frekans),
3. gruba ise yiiksek dozda (0.28 mj/mm?, 2000 vurus, 10 Hz frekans) haftada 1 kez
olmak Uzere toplam 3 seans radyal ESWT verilmistir. Tm hastalara ayrica asil tendon
germe, gastroknemius-soleus germe ve ayak intrinsik kaslarin1 giliglendirme
egzersizleri verilmistir. Hastalar 3. haftada ve 12. haftada tedavi etkinligi agisindan
degerlendirilmistir. Her ii¢ grupta da VAS, AFI ve AOFAS alt parametrelerine gore
cesitli oranlarda iyilesmeler goriilmiistiir. 3. hafta sonuglarina gore iyilesme orta ve
yiuksek doz grubunda plasebo grubuna gére daha fazla iken; 12. hafta sonuglarina gére
tyilesmenin yiiksek doz grubunda orta doz grubundan; orta doz grubunda ise plasebo

dozundan daha fazla oldugu goriilmiistiir. (144)

Ulusoy ve ark. da yaptiklar bir ¢calismada 60 PF hastasini 3 gruba ayirarak 1.
gruba 3 hafta boyunca haftada 5, toplamda 15 seans LLLT (8 J/cm; 830 nm); 2. gruba
3 hafta boyunca haftada 5, toplamda 15 seans surekli ultrason (1 mHz; 2 W/cm?); 3.
gruba ise haftada bir olmak sartiyla 3 seans ESWT (2000 atim, 10 Hz frekans, 2.5 bar
basingta) uygulamistir. Hastalar birinci ay sonunda tedavi etkinligi acisindan
degerlendirilmistir. Her ili¢ grup i¢in ortalama VAS, AOFAS skorlar1 ve THI
skorlarinda anlamli iyilesme goriilmiistiir. Plantar fasya kalinligit MRG'de her 3 grupta
da onemli 6l¢iide azalmistir. Tedavi basar1 oram1 LLLT grubunda %70.6, ESWT
grubunda %65 ve US grubunda %23.5 olarak saptanmistir. LLLT ve ESWT gruplar1
arasinda anlaml bir fark olmaksizin iki tedavi modalitesi de US tedavisine gore Ustln

goriilmiistiir. (124)

Biz de c¢alismamizda ESWT grubundaki hastalarimiza literatiirle uyumlu
sekilde 10 Hz frekans, 2,5 bar basingta ve 2000 atim radyal ESWT tedavisini haftada

1 kez olmak tizere toplam 4 seans olarak uyguladik. ESWT tedavisi alan hastalarin
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oncesi-sonrast klinik parametreleri incelendiginde tiim parametrelerde birinci ayin
sonunda anlamli iyilesme oldugunu tespit ettik. Gruplar arasi karsilastirmaya
baktigimizda ise Genel-VAS, VAS-0, VAS-10, VAS-60, THI, AFI agri, AFI total,
FAQS spor-eglence klinik parametrelerinde egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha
fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir. ESWT grubuyla lazer grubu kiyaslamasinda ise
klinik parametrelerin degisimi agisindan istatistiksel agidan anlamli fark

goriilmemistir.

Smif 3 diisik yogunluklu lazer tedavisi (LLLT) 1996'da FDA tarafindan
onaylandigindan bu yana yaygin olarak kullanilmis ve tip literatiiriinde farkli
caligmalarla etkileri degerlendirilmistir. Diisiik yogunluklu lazer tedavisi (LLLT), 620
nm ile kizilotesi (820-904 nm) arasinda degisen dalga boylarinin hastanin cilt yilizeyi
tizerinde kullanimini iceren bir fotobiyomodiilasyon tedavisi seklidir. Etki
mekanizmasi i¢in Onerilen teoriler; anti-inflamatuar etkinin yani sira hiicre
proliferasyonunun, mikro-sirkulasyonun, vaskiler neoformasyonun ve kollajen
uretiminin stimdlasyonu oldugudur. (13) Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinde (HILT)
kullanilan lazerin dalga boyu 660-1275 nm arasinda degisir. Genellikle en ¢ok
kullanilan dalga boyu 1064 nm’dir. FDA siniflamasina gore sinif 4 bir lazerdir. 2002
yilinda FDA onay1 almistir.

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz MLS lazer sisteminde ise tek bir kaynaktan
yayilan Ga-Al-As lazerin siirekli ve pulse emisyonlari senkronize sekilde kullanilir.
808 nm dalga boyunda sirekli emisyonun 905 nm dalga boyunda pulse emisyonla
senkronize bir sekilde kullanildig sinif 4 6zel bir lazer sistemidir. Strekli emisyon 808
nm dalga boyuna, 1000 mW pik guice, 500 mW ortalama guice sahiptir. Pulse emisyon
ise 905 nm dalga boyuna, 25 W pik gtice ve 1500 Hz frekans ile 54 mW ortalama glice
sahiptir. (76) Her iki emisyonun senkronizasyonu analjezik, anti-inflamatuar ve anti-
0dematoz etkiyi yogunlastirir. Ratlarda yapilan bir ¢alismada ise MLS lazerin siyatik
sinir rejenerasyonunu arttirdigr gosterilmistir. (77) Birgok kas iskelet sistemi

patolojisinin tedavisi i¢in FDA tarafindan 2011 yilinda onay almstir.

Literatiir incelendiginde PF tanili hastalarda LLLT ve HILT nin etkinliklerini
inceleyen ¢alismalar oldugu ve plantar fasiit tedavisinde etkili olduklart gosterilmistir.

(12) (13) (145) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari agisindan gorece daha yeni
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bir tedavi metodu olan MLS lazer tedavisinin farkli kas iskelet sistemi patolojileri
tizerine etkinligini arastiran ¢alismalar bulunsa da bildigimiz kadariyla plantar fasiit
izerine etkinligini inceleyen bir ¢alisma yoktur. (76)

Dos Santos ve ark. yedi randomize kontrollii ¢alismanin sistematik bir
incelemesini yapmustir. Yazarlar, egzersiz gibi diger tedavilere kiyasla LLLT'nin agr1
ve islevselligi onemli Olgiide iyilestirdigini ve plantar fasya kalinhiginmi azalttigini
bulmustur. Bununla birlikte, dahil ettikleri caligmalarin metodolojisinde ve
sonuclarinda yiiksek derecede heterojenligin  yant swra LLLT'min tedavi
parametrelerinde de biiyiik farkliliklar oldugunu bildirmislerdir. (13) Wang ve ark.
LLLT'nin agriy1 azaltmadaki etkinligini arastiran alti ¢alismanin bir meta-analizini
gerceklestirmistir ve calismalarin son takip doneminde (ortalama 3 ay) LLLT

kullanimai i¢in olumlu bulgular bildirmistir. (78)

Ordahan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 70 unilateral PF hastasimi iki gruba
ayirmugtir. 1. gruba haftada 3 giin olmak tizere 3 hafta boyunca toplam 9 seansLLLT,
2. gruba da haftada 3 giin 3 hafta boyunca toplam 9 seans HILT tedavisi verilmistir.
Ayrica her iki gruptaki hastalardan gosterilen ayak germe egzersizlerini yapmalari
istenmistir. Hastalar 3 hafta sonra tedavi etkinligi acisindan VAS, FAOS ve THI
skorlar1 kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda 3 hafta sonunda
her iki grupta da anlamli iyilesme goriilmiistiir. Klinik parametrelerin degisimi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir. (12)

Naruseviciute ve ark. yaptiklar1 calismada 102 unilateral PF hastasin1 2 gruba
ayirmustir. 1. gruba haftada 3 seans toplamda 8 seans LLLT, 2. gruba ise haftada 3
seans toplam 8 seans HILT verilmistir. 3 hafta sonra tedavi etkinligi agisindan
kiyaslandiginda VAS, basing algometri ve USG aracili plantar fasya ol¢iimiine gore
iki grupta da iyilesme oldugu ancak gruplar arasinda anlamli fark olmadig

goriilmiistiir. (145)

Macias ve ark. da 2015 yilinda yaptiklart randomize plasebo kontrolll
caligmada haftada 2 kez, 3 hafta boyunca yapilan LLLT nin etkisini degerlendirmek
icin VAS ve AFI klinik parametrelerini kullanmiglardir. LLLT nin hem VAS agn
skorlarini azaltmada hem de fasya kalinligin1 azaltmada plaseboya gore anlamli iistiin

oldugunu gostermislerdir. Ayrica AFI total ve alt parametre skorlarinda hem LLLT
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grubunda hem de plasebo grubunda anlamli diizelme elde etmisler ancak 2 grup

arasinda farklilik tespit etmemislerdir. (146)

Literatiirde MLS lazer sisteminin farkli kas iskelet sistemi patolojileri lizerine
etkilerinin incelendigi ¢calismalar mevcuttur. Kronik boyun agrili hastalarda yapilan
bir calismada haftada 2 seans olmak iizere 6 haftada toplam 12 seans LLLT ve MLS
lazer tedavisi uygulanmistir. Her iki tedavi modalitesi de iyilesme saglarken MLS lazer
grubundaki iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (76) Dakowicz ve
ark. bilateral diz osteoartriti bulunan hastalar Gzerinde MLS lazer terapinin etkilerini
incelemistir. 30 gonartroz hastasi 2 hafta boyunca tedaviye alinmis olup, tedavi 6ncesi
ve sonrast bakilan klinik parametreler agisindan karsilastirma yapildiginda tim
hastalarda istatistiksel agidan anlamli olarak iyilesme goriilmiistiir. (147) Alayat ve
ark. gonartroz tanis1 almig 50 hastay1 2 gruba ayirmistir. 25 hastaya MLS lazer tedavisi
ve egzersiz verirken, diger 25 hastaya plasebo lazer tedavisi ve egzersiz verilmistir.
Haftada 3 seans olmak iizere hastalara 4 hafta boyunca 12 seans lazer tedavisi verilmis
olup, VAS ve WOMAC Kklinik parametreleri kullanilarak tedavi oncesi ve 4 hafta
sonrast karsilastirilmistir. Her iki tedavi grubunda da iyilesme goriilmiis fakat MLS

lazer tedavisi kullanilan grupta iyilesme daha fazla olmustur. (148)

Biz de calismamizda MLS lazer tedavisinin etkinligini literatiirde yapilan
caligmalara benzer sekilde unilateral PF tanisi alan hastalar {izerinde arastirdik.
Giinagir1 olarak haftada 3 seans olmak (izere toplamda 10 seans tedavi planladik. MLS
lazer tedavisi alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast klinik parametre degerleri
incelendiginde tiim parametrelerde birinci aym sonunda anlamli iyilesme oldugu
goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilagtirmalara baktigimizda ise AFI agri, AFI total,
FAOS gunlik aktivite, FAOS spor-eglence klinik parametrelerinde egzersiz grubuna
gore anlamli olarak daha fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir. ESWT grubuyla lazer
grubu kiyaslamasinda ise klinik parametrelerin degisimi agisindan istatistiksel agidan

anlaml bir fark goriilmemistir.

Literatiire baktigimizda PF hastalarinda diisme riskinin arttigi ve dengede
bozukluk goriilebildigini destekleyen caligmalar mevcuttur. 60-80 yas arast 213
hastanin katilimiyla yapilan, ayak problemleri ve diismenin degerlendirildigi bir

caligmada, kadin cinsiyet, diz osteoartriti olmasi ve 6zellikle plantar fasiit varliginin

78



(OR = 6.8, 95% CI = 1.52-31.02) diisme riskini arttirdigi ve dengeyi etkiledigi
saptanmustir. (149) Daha genc bir 6rneklemde (yas ortalamasi1 41.9+10.77) 50 PF tanili
hasta iizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise postural dengenin 6n arka eksende
bozuldugu ve diisme riskinin arttigi gosterilmistir. (150) Kamonseki ve ark. da
yaptiklar1 ¢calismada plantar fleksor kaslarin giiglendirilmesinin PF tanili hastalarda
agriyr azalttigit ve dinamik stabilizasyou arttirdigini gostermistir. (151) Bizim
calismamizda 60 hastada tedavi oncesi OSI skorlar ile degerlendirilen diisme riski
sadece 2 hastada (%1,66) yas gruplarina gore patolojik sinirlardaydi. 17-35 yas araligi
icin 0.7-2.1, 36-53 yas aralig1 igin 0.7-3.1, 54-71 yas aralig1 ig¢in 0.9-3.7 OSI skor
sonuclar1 cihaz iireticileri tarafindan normal araliklar olarak belirlenmistir. Diisme
riski ile; hasta yas1 arasinda zayif korelasyon, VKI ile orta siddette korelasyon oldugu
gOriilmistiir. Bizim g¢alismamizda tedaviyle birlikte her 3 grupta da diisme riski
skorlarmin anlamli derecede azaldig1 goriilmekle birlikte, bu fark tedavi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir. Fakat bu sonucglara baktigimizda
baslangictaki degerler de cogunlukla normal sinirlar igerisinde oldugundan bu degisim

klinik agidan anlamli olmayabilir.

Plantar fasiit tanil1 hastalarda yapilan ¢alismalarda agr1, fonksiyonellik, ginlik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan testler
VAS, THI, FAOS ve AFDI’dir. Akkurt ve ark. yaptiklar1 ¢calismada plantar fasiit tanili
hastalarda HILT etkinligini VAS uyandiginda (VAS-0), uyandiktan sonra 10 dakika
yuriime sonrasi (VAS-10), uyandiktan sonra 60 dakika yuriime sonrasi (VAS-60), THI
ve FAOS ile degerlendirilmistir. (152) Ordahan ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ise
degerlendirme parametreleri olarak VAS, FAOS ve THI skorlarini kullanmistir. (12)
Jastifer ve ark. yaptiklar1 ¢alismada LLLT nin kronik PF’te etkinligini AFIl ve VAS
klinik parametrelerini kullanarak degerlendirmislerdir. (153) Biz de c¢alismamizda
egzersiz, MLS lazer ve ESWT nin etkilerini degerlendirmek igin literatiirle uyumlu
sekilde VAS, THI, FAOS ve AFI klinik parametrelerini kullandik. Caligmamiza dahil
edilen hastalarin tedaviye yanitlarinin bu olgeklerle degerlendirilmis olmasi bu klinik
parametrelerin korelasyonunu arastirmamiza da olanak saglamistir. Genel VAS ile;
THI arasinda zayif korelasyon (r: 0,301, p: 0,019), AFI total arasinda yiiksek
korelasyon (r: 0,607, p: <0,001), FAOS total arasinda orta siddette korelasyon (r: -
0,545, p: <0,001) oldugu tespit edilmistir. THI ile; AFI total arasinda zayif korelasyon
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(r: 0,349, p: 0,006) ve FAOS total arasinda ise zayif korelasyon (r: -0,328, p:0,011)
oldugu goriilmiistiir. AFI total ile FAOS total arasindaki korelasyona baktigimizda ise

yuksek bir korelasyon (r: -0,622, p:<0,001) oldugu ortaya ¢ikarilmustir.

Calismamizin olumlu ydnlerinden biri daha Once yapilan ¢alismalarla da
uyumlu olarak hicbir hastamizda yan etki goriilmemesidir. Bu durum ESWT ve MLS
lazer tedavilerinin giivenilir tedavi secenekleri oldugu bilgisini desteklemektedir.
Ayrica literatiirde MLS lazer tedavisinin PF hastalar {izerindeki etkinligini arastiran
bir c¢alismanin bulunmamasi nedeniyle calismamiz bu alandaki boslugu da
doldurmaktadir. Calismamizin kisitli yonleri ise 6rneklemin sadece kadin hastalardan
olugmasi, kontrol grubunda plasebo lazer veya plasebo ESWT kullanilmamis olmast,
tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde plantar fasya kalinliginin dl¢iilmemis olmasi

ve tedavilerin uzun dénem etkinliklerinin degerlendirilmemis olmasidir.

Calismamizda, ii¢ tedavi grubunda da tedavinin birinci aymda agri,
fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini degerlendirdigimiz
klinik parametrelerde anlamli iyilesme saptadik. Calismamiz, tedavide egzersizle
birlikte ESWT ya da MLS lazer tedavisinin uygulanmasinin tek basina egzersiz
tedavisine gore, genel olarak agri ve fonksiyonlar iizerine hastalarda daha fazla
lyilesme sagladigini ortaya ¢ikarmistir. Diisme riski ve yasam kalitesi lizerine ise her
3 tedavinin de birbirine {istlinltigii saptanmamustir. ESWT tedavisinin sadece egzersiz
verilen gruba gore tim VAS alt parametrelerinde, AFI agr1 ve AFI total skorlarinda,
FAOS spor-eglence parametresinde ve topuk hassasiyeti {izerindeki etkisinin daha
belirgin oldugu goriilmiistiir. MLS lazer tedavisinin sadece egzersiz verilen gruba gore
AFI agr1 ve AFI total, FAOS is-giinliik yasam ve FAOS spor-eglence parametreleri
tizerindeki etkisinin daha belirgin oldugu saptanmistir. Egzersizle birlikte lazer ya da

ESWT tedavisi verilmesinde ise istatistiksel agidan farklilik saptamadik.

Tedavi sonrasi uzun siireli terapotik etkinlik saglayabilmek icin hastalarda
mevcut olan predispozan faktorlerin baskilanmasi, kilo verme i¢in yasam tarzi
degisikliklerinin tesvik edilmesi, uygun ayakkabi se¢imi, gerekirse tabanlik kullanimi
Onem tasiyacaktir. Germe ve giliclendirmeyi igeren ayak egzersiz programlarinin PF
tanis1 almisg hastalara Onerilmesi, egzersizlerin gosterilmesi ve hastalarin bu

egzersizleri tedavi siirecinin olmazsa olmaz bir pargasi olarak gérmeleri konusunda
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gerekli egitimin verilmesi oldukg¢a 6nemlidir. Maliyet etkin, kolay ulasilabilir ve non
invaziv tedavi secenekleri olarak hem MLS lazer hem de ESWT plantar fasiit tanili

hastalarda giivenle kullanilabilecek etkin tedavi yontemleridir.

MLS lazerin ve ESWT’nin PF tedavisi iizerine etkinliklerini arastirmak i¢in
her iki cinsiyet iizerinde yapilan ve daha uzun siireli takiplerin yapildigi ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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9. EKLER

Hasta Takip Formu

ISIM SOYISIM:erviveivrerrieerereeeeeeeeeseeesneessssssessensenees YBS iteteiteissssiesseseessnsessssesans

Etkilenen ayak: Sag: |:| Sol: |:|

(1] (o TSRS BOVY i VKL ittt eeeseeans
Dahil olacagi tedavi grubu: Egzersiz |:| MLS Lazer |:| ESWT I:I
Epin Calcanei Varliglio...coce e Sikayetin SUresi: .....cooceeeevveeeecciiee e, ay
Kronik Hastaliklari:........ccueiviveneecece e Egitim Durumu..........

Sosyoekonomik DUrumu:.......ccceceeveeveeereneereenenns Medeni Halizu.cocoeeeeeeeeeeceeee e,

GENEL GUN iCERISINDE HiSSETTiGi AGRI (Genel VAS)

| | | |

| | | | |
| | | |

} | } I | | |

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agr

iLK UYANDIGINDA HiSSETTiGi AGRI (VAS-0)

| | | |

| | | | | |
| | | |

| I % I | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agr

UYANDIKTAN SONRA 10. DAKIKADA HiSSETTiGi AGRI (VAS-10)

| | - | | | | | | |

| | | | | I | I | | |
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Agri Dayanilmaz
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UYANDIKTAN SONRA 1. SAAT HiSSETTIGi AGRI (VAS-60)
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Topuk Hassasiyet Indeksi (THI)
0: Agr1 Yok

1: Agrili

2: Agrili ve yiiz burusturma var

3: Agrili ve ayagi kagirma mevcut

Ayak Fonksiyon Indeksi

Bu sorgu formu ayak agrinizin giinliikk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine
dair doktorunuza bilgi vermek i¢in olusturulmustur. Asagidaki sorular1 (GECEN
HAFTA BOYUNCA ayagimizi en iyi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir
soruya skala tizerinde 0 (agr1 veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agr1
veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu
okuyunuz, sec¢tiginiz numaray1 tablo ilizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak
sikayetleriniz farkli ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?
1. Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

. ofr1l2|3|a|s5)6]7]|8]8 10| 5.pilcceken | SAG soL
Agr yok . —_
O|O|O|O|O|O|C|C|D|CIf ]| siddeti agn
2. Sabahlar ayak agriniz ne kadar siddetli?
oj1]2)3]4)]5)6|7]|8]9]|]10 SAG SOL

Olabilecek en

CNCHCEN el DID O siddetli agri

Agn yok

3. Yalin ayak yiiriirken agrimiz ne kadar siddetli?

oj1|2]3|a]j5|6|7]8)]2 |10 Olabilecek en SAG soL

(] (o] o] ] ] o] { ] | DID []]| siddetiiagn

Agr yok

4. Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

. of1]|2|3|a|s5|6]|7]|8]2 |20 o.bilecek en SAG | soL
O|O|O|O|O|C|O|C| Y]] sddetli agn
5. Ayakkabi ile yiirtirken agriniz ne kadar siddetli?
oj1]2]3|a|J5]|6]7]18]89]10 SAG | soL

Olabilecek en

Clolololcolololcolclo | siddetti agn

Agn yok
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Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

0oj1)2

| ()

Agn yok

3lals]sl7]8

] [ (o] (] o

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

soL

Tabanlikla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bos

birakiniz)

Agn yok

H| (]|

Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz

bos birakiniz)

0j1y2

| ()

Agn yok

31415

| || (]

Aksam saatlerinde agriniz

ne kadar siddetli?

oj1y2

H (m) (W

Agn yok

3]4|5]|6]7]8

] () o (o) o )

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

soL

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

SOL

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

SOL
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Eviginde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1]2)3|als5]|6]7]8]|>9 Yapilamayacak SAG | soL
(] (| o} ) o} ) o ) kadar zor

Disarida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok oJ1|2)|3)a|s]e|7]|8])89 Yapilamayacak SAG | soL
(][] o] o] o o] o] | {m] | kadar zor

300 metre yol yiiriidiigiintizde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj112)3|4)|5]16]|7]|8]°9 Yapilamayacak SAG SOL
(] o} o] o} o] o} ) o) ) SiSs Snr

Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1)]2)3|4a]5]|6]7]|8]|29 Yapslamayacak SAG | soOL
() (] o ) ) ] o) o) ) kadar zor

Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1j2)|3|a|ls5]6|7]8]9 P E— SAG | soL
(] o) ] o} o] o} ) o) ) kadar zor

Ayak parmaklarimizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oJ1]|2]|3)a|s]e|l7]|8]29 Yapdamayacak SAG | soL
IOy Oy Oy Oy g Oy 3y kadar zor

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

siniiovok 0OJj1]12)3|]4]|]5)6)]7]8]°9 |10 Yapilamayacak SAG SOL
O|O|O|O|D|O|O|D|E S]] kedarzor

Kaldinnmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

=

sortihcpok oJ1]2|3)4a]|5])6|7]8]|9]10 Yapilamayacak SAG | soL
O|O|O|O|O|O O O S EE Kadaszor

Hizli yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

¢""}

Focibieyol oj1)]2|13)J4]|]5)6}7]|8]9]10 Yapilamayacak SAG SOL

O|O|O|O|O|O|IO|CS| S| <edarzor
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

1.  Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda
kaliyorsunuz?

SAG soL

Higbir zaman Her zaman

2.  Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?

oj1]2 SAG SOoL
Higbir zaman Her zaman
(| (I |
3.  Ayak sorunlariniz nedeniyle gilinliikk yagsam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
oj1]2|3]|a|5]6]7]8]9 SAG | soL
Hi¢bir zaman |1 Her zaman
(| Jomm| o] o} o] o} (o} o) |}

4., Zamaninizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

0

]

SAG SOL

Higbir zaman Her zaman

5. Zamanimzin ne kadarinda dis mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullanwyorsunuz?

0

O

SAG SOL

Hicbir zaman Her zaman




FAOS Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi
(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: Dogumtarihi:

isim:

Aciklamalar: Bu arastirma, ayak ve ayak bilekleriniz hakkindaki fikrinizi
sormaktadir. Bu bilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve
gunluk iglerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi takip etmemize yardimci olacaktir.
Her soruyu uygun kutuyu isaretleyerek cevaplayiniz. Eger bir soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda emin degilseniz, litfen verebileceginiz en iyi cevabi
veriniz.

Belirtiler:
Bu sorular; gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki belirtiler
dusunulerek cevaplanmalidir.

B1. Ayak veya ayak bileginizde siglik oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik stk Surekli

0 () 0 () 0

B2. Ayak veya ayak bileginizi hareket ettirdiginizde gicirdama hissettiniz mi, tikirti
veya benzer bir ses duydunuz mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Sirekli
() () () () ()
B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takilma veya zorlanma oldu
mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Surekli
() () () () 0
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Surekli Sik sik Bazen Nadiren Asla

() () () 0 0

B5. Ayak veya ayak bileginizi tamamen buikebiliyor musunuz?
Surekli Sik sik Bazen Nadiren Asla

() () () 0 0

Tutukluk:

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktari ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahathgin
kisitlanmasi ya da yavaglama duygusudur.

T6. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar
siddetlidir?
Hig Hafif Orta Siddetli Asirt

0 0 0 () 0
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T7. Guntn ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonrasi ayak veya

ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?
Orta

Haftada bir

Siddetli

()

Her gln

()

Asirt
()

Surekli

0

Gecen hafta asagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz

Hig Hafif
() ()
Agri:
A1. Hangi siklikta ayak veya ayak bilegi agriniz olur?
Hic olmaz Ayda bir
() ()
oldu?
A2. Ayak veya ayak bileginiz Uzerinde donme
Hic Hafif
() ()
A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen diz uzatma
Hig Hafif
() ()
A4. Ayak veya ayak bilegini tamamen bikme
Hig Hafif
g} 0
A5. Duz zeminde yurime
Hig Hafif
() 0
A6. Merdiven inme veya ¢ikma
Hic Hafif
() 0
A7. Gece yataktayken
Hic Hafif
() 0
A8. Oturma veya uzanma
Hic Hafif
() 0
A9. Ayakta dik durma
Hic Hafif
() 0

is, glinliik yagam

Orta

Orta

Orta
()

Orta
0)

Orta
0)

Orta
()

Orta
0)

Orta
0)

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Asir
0

Asir
0

Asir
0

Asir
0

Asir
0

Asiri
0)

Asin
0)

Asiri
0

Asagidaki sorular bedensel iglerinizle ilgilidir. Bununla kendinize bakma ve hareket
edebilme yeteneginizi kastediyoruz. Litfen islerden her biri icin ayak veya ayak

bileginizden dolayi gecen hafta yasadiginiz zorlugun derecesini isaretleyin.

i1. Merdiven inme

Hic Hafif
() 0
12. Merdiven ¢ikma
Hic Hafif
0) 0)

Orta
()

Orta
()

Siddetli

()

Siddetli

()

Asiri

0

Asiri

0
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i3. Oturulan yerden dogrulma

Hig Hafif Orta
() () ()
i4. Ayakta durma
Hig Hafif Orta
_ () 0) ()
I5. Bir sey almak icin yere egilme
Hig Hafif Orta
() (0) ()
i6. Diiz zeminde yirime
Hig Hafif Orta
() () 0)
i7. Arabaya binme/ arabadan inme
Hig Hafif Orta
() () 0
i8. Aligverise gitme
Hig Hafif Orta
() () 0
i9. Corap ve kiilotlu gorap giyme
Hig Hafif Orta
() () 0
i10. Yataktan kalkma
Hic Hafif Orta
_ () 0 0
[11. Corap ve kilotlu ¢orabi
¢clkarma
Hic Hafif Orta
_ () () ()
112. Yatakta yatma (dénme, dizin pozisyonunu sirdirme)
Hic Hafif Orta
() () ()
i13. Kiivete girip ¢cikma
Hig Hafif Orta
() () 0
i14. Oturma
Hig Hafif Orta
() () 0
i15. Tuvalete oturup kalkma
Hig Hafif Orta
() () 0)

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Siddetli
()

Asin
0

Asirt
0

Asin
0

Asin
0

Asin
0

Asiri
0

Asin
0

Asir
0

Asir
0

Asir
0

Asiri
0)

Asin
0)

Asin
0)
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i16. Agir ev isleri (agir kutulari tagima, yerleri firgalama, vb.)

Hig Hafif Orta Siddetli Asiri
0) 0) () 0 0
i17. Hafif ev isleri (yemek pisirme, toz alma, vb.)
Hig Hafif Orta Siddetli Asir
0) 0) 0) () 0

Is, spor ve eglence faaliyetleri:

Asagidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel islerinizle ilgilidir. Sorular,
gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize bagh olarak yasadiginiz gug¢ligin
derecesi dustnulerek cevaplanmalidir.

SP1. Comelme
Hig Hafif Orta Siddetli  Asirt
() () () () ()
SP2. Kosma
Hig Hafif Orta Siddetli Asiri
() () () () ()
SP3. Atlama
Hig Hafif Orta Siddetli  Asi
() () () () ()
SP4. incinmis ayak veya ayak bileginiz (izerinde déSnme
Hig Hafif Orta Siddetli Asiri
() () () () ()
SP5. Diz ¢bkme
Hic Hafif Orta Siddetli  Asin
() () () () ()

Yasam kalitesi:

Y1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne siklikta farkindasiniz?
Hig Ayda bir Haftada bir Her giin ~ Strekli
() () () () 0

Y2. Ayak veya ayak biledinize zarar verebilecek hareketlerden kaginmak i¢in yagsam
tarzinizi degistirdiniz mi?

Pek degil Biraz Kismen Siddetle Tamamen
() () () () ()
Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki guvensizlikten dolayi ne kadar rahatsizsiniz?
Pek degil Biraz Kismen Siddetle Asir1 derecede
() () () () 0
Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginiz nedeniyle ne kadar guglik ¢ekiyorsunuz?
Hig Hafif Orta Siddetli Asir
() () () () ()

Bu anketteki biitiin sorular1 tamamladigimz icin cok tesekkiir ederiz.
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10. TEZ ONAY FORMU

__ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESL
CIRISIMSEL OLMAYVAN ELINIK ARASTIRAALAR
ETIK KURULU KARAR FORMTU

Savy - E-10840098-772.02-2504
Eomu: Etik Eumln Karan

01/06/2021

ILERI

BASVURL BILX

ARASTIFALANTN ACTR ADI

Plantar Fasufte MIS Mphi Lazer, ESWT ve
Konvansiyenel Tedavinm Agn, Fonksiyomellik,
Tasam Kalites: ve Diisme Fiski Uzenne Etkasi:
Prospekaf Tek Kir Randomize- Kontrolli (ahsma

KOORDINATOR SORULLU
ARASTIBALACT
UNVANLADI'SOYADT

Ars. Gor. IBRAHIM ETHEM KIREZ

KOORDINATOR SORULLT
AFRASTIEAMACTNIN UZA{ANT TE
ATANT

Fiziksel Tip ve Behabilitasyon

KOORDINATOR SORULLT
ARASTIRALACININ BULUNDUCT
MEREET

Istambul

DESTERLEYICT

ARASTIEALAYA KATIT AN
MEREETLFR

TEEMEREFZ | (0 MEREEZL! | ULUSAL | ULUSLARARASI
O
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~ [STANBUL MEDIPOL UNIVERSITES
GIRISIMSEL OLNAYAN KLINIE ARASTIEMALAR

ETIK KIURULU KARAR FORAL

Belze Ady

Tank

Versiyvon
MNumarasi

Drili

ARASTIEMA PROTOROLUPLANI

Timkge

[ngilizes |:|

CLET FAPOR FORMU

Timkge [

Inzilizee |:|

[hefoe leml ivilen
Belgeler

Bl ENDIRILMIS

R e

Rp——

LI W R

Timkse [

Ingilizce |:|

FORMU
Karar No:554 Tanh: 2000572021
w5 Yukanda hilzlen venlen Gingimsel Olmayan Klimk Arzstumalar Eak Ewubu bayiowm dosyaszi de gl
E'm |belzeler arastnmemm serekes. amag, vaklazm ve vontemnler: dikkate abnarzk meelenmmy ve arazhmmanin
= B - . R L =
w2 | etk ve bilimse] vénder wygun olduguna “oybirlig” de karar venlnusmr,

ISTANBUL MEDIPOL T¥IVERSITEST GIRISIMSEL OLMAVAN KLINIK ARASTIRAMALAR ETIK KURULT

BASEANIN UNVANI / ADI ' S0YADI

Dr. Oz

Uves: Mahmut TOEAC

Cevam/Ad Soyadt Trmanhl: Alam Enrumm Cimsziyet ""HEB.T il Kanlum ~ tmes
Dr. I}_zr._l_]j_tzjl_c_.[alm.r Tip lE'.E_'u e Medipol @ | =] |= sF =@ |=0] - .
T Universizesi YU
Istznbul
Praf Dr. Mee UNGOR Endodonti Medipol eE (=0 (= Bl | EE |20
L niversitesi U}'gun dur
- Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Femsl Elgkiik ve . . _ 3 _
GZDEMIR Bdmomk | Medipel |EH =[] )= TN R R .
Lniversitesi pl=l
Eaistolo Istanbul
Doy, Dr. Iknor EESEIN Slstolol ve Medipol 0 [=FE] (= EE [2E |20
Embrivoloji | Universitesi Uygundur
. ; . Istanbul
Dwrg. Dr. Denmim Fizyoterapi ve T . - . -
TARAKCT Rebnbilitasyon %I'ampm___;__]l_?_ =@ =0 |=0 [=E (=& |=0 | Uyzundur
Dr. Ogr. Uyvesi Neziha Istanbul |:| E |:| E E |:|
HACTHASANOGLY Biyvokinrya Medipal E E E H E H
CAFMAK Lniverzitesi U}'gl.mﬂl]I
D Gir Trves Weri Tabhi Istanbul
Tpek EIRMIZT Farmakolaji :T:I:”Eflle =] (=@ (=0 |=H |zE |=0 | Uygundur

Toplantda Buhmma
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ibrahim Ethem Soyadi Kirez
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum Adi Mezuniyet Yili
Uzmanhk Istanbul Medipol Universitesi, Fiziksel 2022
Tip ve Rehabilitasyon
Lisans Istanbul Universitesi, istanbul Tip 2017
Fakiltesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Gorev Suresi
Arastirma Istanbul Medipol Universitesi, FTR 2018-2022
Gorevlisi Dr. ABD.
Pratisyen Hekim | Bayrampasa Ilge Saglik Miidiirliigii 2017-2018

Yabanci Dil: Ingilizce
Katildig: Bilimsel Aktiviteler

1. 5. Romatizmal Hastaliklar Sempozyumu, 25-26 Subat 2022

2. FTR Kurs Ginleri, 9-12 Aralik 2021

3. Romatoloji 365 Sempozyumu, 25-28 Kasim 2021

4. 7. Ulusal Osteoporoz Kongresi, 8-10 Ekim 2021

5. Kuzey Giiney Marmara Romatoloji Bulusmalar1 Romatolojide Ipuglari, 1-
3 Ekim 2021

6. 4. Romatizmal Hastaliklar Sempozyumu, 26-27 Subat 2021

7. Enjeksiyon Kamp1/Camp Inject 19-20 Aralik 2020

8. Yeni Nesil Tamamlayici Tip Ligi, 5-6 Aralik 2020

9. 51. Geleneksel Cubukgu Giinleri, 27 Kasim 2020

10. Karadeniz Rader Romatoloji Dijital, 26-27 Eylil 2020

11. 3. Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Giinleri, 03 Aralik 2019

12. 50. Geleneksel Cubukgu Giinleri, 29. Kasim 2019

13. RADER Giiz Atélyesi, 20-22 Eylul 2019

14. RADER Asistan Okulu, 30 Mart 2019
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15. 2. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Gunleri, 25 Ocak 2019

16. 49. Geleneksel Cubukgu Giinleri, 30 Kasim 2018

17. 6. T1ibbi Rehabilitasyon Kongresi, 8-11 Kasim 2018

18. Kadin Sporcu Sempozyumu, 3 Kasim 2018

19. Acibadem FTR Giinleri:Bilimsel Bakis Ag¢isi ile Egzersiz Trendleri, 12
Mayis 2018

20. 4. Inmede Rehabilitasyon Sempozyumu, 9 Mayis 2018

Katildigr Kurslar
1. Botulinum Toksin Uygulama Kursu, 9-12 Aralik 2021
Kas Iskelet Sistemi Hastaliklarinda Mezoterapi Kursu, 9-12 Aralik 2021
Girisimsel Algoloji Kursu, 9-12 Aralik 2021
Miyofasyal Gevsetme Teknikleri Kursu, 9-12 Aralik 2021
Osteopati Tanitim Kursu, 9-12 Aralik 2021

S g~ 0w D

Kas Iskelet Sistemi Hastaliklarinda Probiyotikler ve Beslenme Kursu, 9-

12 Aralik 2021

7. Ozon Uygulama Sertifikali Egitim Programi, 2-24 Ekim 2021

8. Eldeki Tendon ve Sinir Yaralanmalarinin Cerrahi Onarimi ve Onarim
Sonras1 Rehabilitasyonu Kursu, 27 Nisan 2019

9. Kas iskelet Sistemi Agrilarinda Terapédtik Enjeksiyonlar Kursu, 8-11
Kasim 2018

10. Kas Iskelet Agrilarinda Kinezyolojik Bantlama Kursu 8-11 Kasim 2018
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