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OZET

Amac: Bu calismada topuk dikeni hastalarinda, ESWT ve podometrik basing analizi
ile kisiye 6zel olarak iiretilen tabanliklarin agr1 ve ayak fonksiyonlari iizerine etkisini
degerlendirmeyi ve birbirine iistiinliiklerini saptamay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya en az 3 haftadir topuk agrist olan ve direk radyografi
ile tanis1 kesinlestirilen agrili topuk dikenine sahip 59 kadin ve 11 erkek olmak {izere
toplam 70 hasta dahil edildi. Hastalardan 16 kisi sadece tabanlik grubuna, 27 kisi
sadece ESWT grubuna ve 27 kisi ESWT+tabanlik grubuna dahil edildi. Ayrica tim
hastalara donmus sise yuvarlama, ayak tabani germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini
igeren ev egzersiz programi verildi. Degerlendirmeler tedavi oncesinde ve tedaviden
sonra 12. haftada yapildi. Tiim gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasinda; agr1 siddeti
(istirahatte, presyonla ve germe ile) VAS (Viziiel Analog Skala) ile, agr1 ve agrinin
giinliik yasam aktivitelerini etkileme diizeyleri RMS (Roles ve Maudsley Skoru) ile,
agr1, fonksiyon ve ayak dizilimi AOFAS ( American Orthopaedic Foot and Ankle
Society) Skorlamasi ile ve ayak fonksiyonlar1 AFI ( Ayak Fonksiyon Indeksi) ile
degerlendirildi.

Bulgular: ESWT, tabanlik ve ESWT+tabanlik uygulanan gruplarin tamaminda agri
ve ayak fonksiyonlarinda anlamli iyilesme meydana geldi. Tedavilerin etkinlikleri
karsilastirlldiginda ESWT ve tabanligin birlikte kullanilmasi sadece tabanlik
kullanimindan iistiin bulundu. ESWT ve tabanligin birlikte kullaniminin sadece ESWT
uygulamasindan ise tistlinliigli gozlenmedi. Sadece ESWT uygulamasi sadece tabanlik
kullanimzt ile karsilastirildiginda bazi agr1 ve fonksiyonel degerlendirmelerde ESWT
tistiin bulundu.

Sonu¢: Agrili topuk dikenine sahip hastalarda, podometrik Slgiim ile kisiye ozel
hazirlanmis tabanliklar ve ESWT uygulamalarn tek bagslarima veya birlikte
kullanildiginda agr1 ve ayak fonksiyonlar1 {izerine etkili tedavilerdir. Iki tedavi
seceneginin birlikte kullanimi sadece tabanlik kullanimindan daha etkili iken
ESWT’nin tek tedavi olarak uygulanmasina kiyasla daha etkili bulunmamistir. ESWT
agr1 ve ayak fonksiyonlari iizerine tabanliktan daha etkili géziikmektedir.

Anahtar kelimeler: Topuk dikeni, kalkaneal spur, epin kalkanei, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi, ESWT, kisiye 6zel tabanlik, podometrik 6l¢iimlii tabanlik
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study; to determine the effectiveness customized insoles
produced by podpmetric analysis and ESWT in patients with painfull heel spur and to
determine the superiority of the treatments to each other.

Materials and Methods: A total of 70 patients (59 women and 11 men) who had heel
pain for at least 3 weeks and were diagnosed with heel spurs were included in the
study. The patients were randomized into 3 groups. 16 patiensts were included
customized insoles group, 27 patients were included in ESWT group and 27 patients
were included ESWT and personalized insoles group. Frozen bottle rolling exercises,
streching the soles of the feet and strenghtenin exercises were given the all groups as
a home program. Evaluations were made at before treatment and at 12 weeks after
treatment. In all groups, pain severity (in resting, with pression and with streching)
were measured by VAS (Visual Analog Scale), assessment of pain and limitations of
activities by RMS (Roles ans Maudsley Score), pain, functions and foot alignment by
AOFAS ( American Orthopaedic Foot and Ankle Society) and foot functions by FFI
(Foot Function Index).

Results: There was a significant improvement in pain and foot functions in all of the
ESWT, insoles and ESWT+insoles applied groups. When the efficacy of these
treatments were compared, the combined use of ESWT and insoles was found to be
more effective than the use of sole insoles. The combined use of ESWT and insole
was not superior to ESWT alone. ESWT was found to be superior in some pain and
functional assessments when compared to the use of insoles.

Conclusion: In patients with painful heel spurs, personalized insoles with
podometric measurement and ESWT applications are effective treatments on pain
and foot functions when used alone and together. While the combined use of the two
treatment options was more effective than the use of sole insoles, it was not found to
be more effective than the use of ESWT as a single treatment. ESWT seems to be
more effective than insoles on pain and foot functions.

Keywords: Heel spur, calcaneal spur, epin calcanei, extracorporeal shock wave
therapy, ESWT, custom insoles, podometric measurement insoles
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1. GIRIS VE AMAC

Topuk dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei) toplumda sik olarak géziiken ayak agrisi
sebeplerindendir. Siklikla kalkaneus medial tiiberositasindaki plantar fasyanin
yapisma yerinde olusur. Radyolojik olarak sikligi daha yliksektir ancak hastalar
cogunlukla asemptomatiktir. Topuk dikeni hastalarinin toplumdaki prevalansi ¢esitli

calismalarda %11-32 olarak bulunmustur. [1-6]

Hastalar genel olarak 40 yasin iizerindedir. Obezite, kadin cinsiyet, hizli kilo
degisiklikleri, eslik eden ayak deformiteleri, asir1 sportif faaliyet gibi risk faktorleri

tanimlanmis olsa da etyolojisi netlik kazanmamustir. [1, 7-9]

Hastalar 6zellikle sabahlar ilk kalktiginda olan topuk agrisindan sikayetcidir. Agri,
yanici karakterde topuktan ayak bilegi ve alt bacaga dogru yayilim gosterebilir. Birkag
adim sonrasinda semptomlarda belirgin rahatlama olsa da genellikle giin igerisinde
Ozellikle uzun siireli ayakta kalma ve ylirlime sirasinda sikayetler devam eder.
Muayenede kalkaneus distal ve medialinde presyonla agri1 temel bulgusudur. Klinigi
uygun olan hastalarda c¢ekilen lateral yonlii ayak grafisi ile tam1 kesinlestirilir.
Ultrasonografi (USG) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) de goriintiilemede

yardimci diger yontemler olsa da ¢ogu hastada rutin olarak gerekli degildir.

Patogeneziyle iliskili en yaygin goriis; plantar fasyanin kalkaneus medialine insersiyo
yaptig1 bolgede gelisen kronik tekrarlayict mikro hasara bagli olarak, o bolgedeki
kartilaj elastisitesinde azalma ve buna bagli tetiklenen rejenerasyon siireciyle o
bolgede olusan skar dokusunun kalsifiye olmasiyla kalkaneal spur goriiniimii olusmast

seklindedir.

Tedavi yontemleri arasinda, topikal ve oral non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar
(NSAIl), uygun ayak desteginin saglanmasi ve yiikk azaltilmasi, fizik tedavi
modaliteleri, Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT - Extracorporeal Shock



Wave Therapy), kortikosteroid ve plateletten zengin plazma (PRP - Platelet Rich
Plasma) enjeksiyonlar1 gibi farkli se¢enekler bulunmaktadir. Konservatif tedavilere

yanitsiz nadir olgularda ise cerrahi gerekebilir.

Ekstrakorporeal sok dalgalari, tedavi amaglh kullanilmak iizere istenilen bolgeye
odaklamilabilen basing dalgalaridir. [10] Ozellikle iiroloji alaninda nefrokalsinozis
tedavisinde kullanimi oldukga eskidir. Bunun haricinde gecikmis kirik iyilesmesi,
avaskiiler nekroz gibi ortopedik problemler, yara iyilesmesi, spastisite, periodontal
hastaliklar gibi farklt kullanim alanlari da mevcuttur. [10] Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon alaninda 6zellikle kalsifik tendinitlerde, medial ve lateral epikondilitte,

kronik plantar fasiit ve kalkaneal spur tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.

Cesitli hazir satilan numarali tabanliklar ve topuk pedleri topuk dikeni hastalarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak her hastanin ayak yapisinin farkli olmasi
nedeniyle her zaman yeterli olmamakta ve bazi hastalarda nasir olusumu ya da agriy1
artirma gibi olumsuz etkileri de olabilmektedir. Podometrik basing analizi yapilarak
kisisellestirilmis tabanliklarin daha uygun bir destek sagladig1 ve agr lizerine daha
olumlu etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda topuk dikeni hastalarinda bir

risk faktorii olarak belirtilen eslik eden ayak deformiteleri i¢in de destek sunmaktadir.

Biz bu tek merkezli prospektif randomize ¢aligmada agrili topuk dikeni hastalarinda
sik olarak kullanilan ESWT ile podometrik analiz ile kisiye 6zel olarak iiretilmis
tabanliklarin ayr1 ayr1 ve birlikte kullanimlarinin, agr1 ve fonksiyonellik {izerine
etkinliklerini aragtirmayr ve birbirlerine olan {stilinliiklerini degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Ayak Anatomisi

Ayak, ayak bileginin distalinde kalan alt ekstremitenin en u¢ boliimiidiir. Ayagin temel
olarak iki 6nemli gorevi vardir. Tiim viicudun agirligini tasiyarak zemine aktarir ve
ylriime sirasinda viicudun 6ne ilerlemesini saglar. Viicuda stabil bir destek alani
saglar. Hareket sirasinda iizerine binen yiikleri dengeler. Yapi itibariyle oldukca
komplekstir. Ozellikle viicudun hareketi sirasinda ayagi olusturan kemikler, eklemler

ve kaslar milkemmel bir uyum ic¢inde hareket eder.

Sekil 2.1 Ayak kemiklerinin anatomik yapisi

2.1.1 Kemik yapilar

Ayak anatomik ve fonksiyonel olarak 6n ayak, orta ayak ve arka ayak seklinde 3

boliimde incelenir. [11] Ayak iskeletini temel olarak 26 adet kemik olusturur. Ayrica



2 adet sesamoid kemik vardir. Kemikler tarsal kemikler, metatarsal kemikler ve
falankslar olarak 3 guruptur. Tarsal kemikler 7 adettir. Talusun ve kalkaneusun
bulundugu proksimal grup tarsal kemikler ayagin arka boliimiinii olusturur. Medialden
laterale dogru os naviculare, os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedia ve os
naviculare laterale ve os cuboideumun olusturdugu distal grup tarsal kemikler ise orta
ayak boliimiinii olusturur. On ayak boliimii ise 5 adet metatarsal kemik ve 1. parmakta

2 adet, digerlerinde 3 adet olmak lizere toplamda 14 adet falankstan olusur.
2.1.1.1 Kalkaneus

Tarsal kemikler arasinda en biiyiik olan1 ve ilk kemiklesenidir. Boyutlar1 yaklasik
olarak 75 mm X 40 mm’dir. [12] Topugun ana iskeletini olusturur ve yerle temasi
saglar. Yere temas eden tek tarsal kemiktir. Talus ve kuboid kemik ile eklem yapar.
Kemigin alt yiiziiniin arka boliimiinde baglarin tutundugu tuber kalkanei denen ¢ikinti
bulunur. Tuber calcanei, processus medialis ve processus lateralis olmak {izere 2
cikint1 halinde sonlanir. Processus medialis daha biiyiik yapidadir ve plantar fasya bu

bolgeye yapisir. Kemigin arka boliimiine asil tendonu tutunur.

Kalkaneusun medial yiizinde sustentaculum tali ad1 verilen biiyiik bir ¢ikint1 bulunur.
Talusa destek saglar. Sustentaculum talinin alt yiiziinde de fleksor hallucis longus

kasinin tendonunun gectigi oluk mevcuttur.

Kalkaneus, iist yliziinde bulunan facies articularis anterior, media ve posterior adi
verilen eklem bolgeleri araciligiyla talus ile eklem yapar. Bu eklem yiizeylerinin
arasinda sulcus calcanei adi verilen oluk bulunur. Talustaki sulcus tali ile birleserek
sinilis tarsiyi olusturur. Siniis tarsi kalkaneus ve talus arasinda olusan biiyiik bir

bosluktur. Ayak iskeletine lateralden bakildiginda goriilebilir.

Kemigin lateral yiiziinde trochlea fibularis denen kii¢lik ¢ikint1 ve bunun altinda m.

fibularis longus kasinin tendonuna ait oluk bulunur.

On yiizde ise fascies articularis cuboidea adi verilen eklem yiizeyi ile kiiboid kemikle

eklem yapar.
2.1.1.2 Talus

Tibianin altinda yerlesmistir. Bas, boyun ve govde kisimlarindan olusur. Viicut
agirhigm destekler. Talusa herhangi bir kas yapismaz. Ustte ve medialde tibia, altta

kalkaneus, lateralde fibula ve 6nde navikiiler kemik ile eklem yapar.
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2.1.1.3 Os navikulare
Tarsal bolgenin medialinde yer alir. Talus bas1 ve kuneiform kemikler arasindadir.
2.1.1.4 Os cuboideum

Tarsal bolgenin lateralinde yer alir. 4. ve 5. metatarsal kemikler ve kalkaneus eklem
yapar.

2.1.1.5 Ossa cuneiformes

Os cuneiforme laterale, intermedium ve mediale olmak iizere 3 ayr1 kemiktir. Onde 1.,
2. ve 3. metatarsal kemikler ve arkada navikiiler kemigin arasinda yerlesirler. Lateralde
kiiboid kemik ile eklem yaparlar. Medialde olan en biiyiik, ortada olan ise en kiiciik
olandir. Ust yiizleri genis, alt yiizleri dardir. Birlestiklerinde ayagin transvers arkinin

olusumuna katkida bulunurlar. [13]
2.1.1.6 Ossa metatarsi

Medialden laterale dogru numaralandirilan (I-V) 5 ayr1 kemiktir. Proksimal kisimlari
basis olarak adlandirilir ve tarsal kemiklerle eklem yapar. Govde kismi korpus ve distal
ucu da kaput olarak isimlendirilir. 1. metatars en kisa ve en kalin olandir. Caput
kisminin plantar yiiziinde iki adet sesamoid kemik yerlesmistir. Ayakta iken agirligin

biiylik bir boliimii 1. metatars {izerine yiiklenir. En uzun olan 2. metatarstir. [13]
2.1.1.7 Ossa digitorum

Basparmakta 2, diger parmaklarda 3’er adet olmak iizere toplamda 14 adettir.
2.1.2 Eklemler

Ayak bilegi eklem kompleksi talokrural, distal tibiofibular ve subtalar eklemlerden
olusur. Yap1 ve fonksiyonlar1 ayr1 ayr1 tanimlansa da aralarinda karmasik bir iliski

vardir bir biitlinliik arz ederler. [14]
2.1.2.1 Distal tibiofibular eklem

Tibia ve fibulanin alt u¢lar1 arasindaki oynamaz sindezmosis tipindeki eklemdir. Lig.

tibiofibulare anterior ve posterior ile desteklenir. [13]



2.1.2.2 Talokrural eklem

Gergek ayak bilegi eklemidir. Ayak iskeletini bacaga baglar. Ustte tibia (medial) ve
fibula (lateral) ile altta talus arasindadir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Kemiklerin
yerlesimi ve destekleyen baglar sayesinde oldukga stabil bir eklemdir. [14] Ayagin
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri bu eklemdedir. Ligamentum collaterale
mediale ve ligamentum collaterale laterale isimli ligamanlar ile desteklenir. Lig.
collaterale medialenin diger ismi deltoid ligaman’dir ve ayagin asir1 eversiyonunu
Onler. Ayrica ayagin medial longitidunal arkin1 destekler. Lateral kollateral ligaman

ise ayagin asir1 inversiyon hareketini onler. Mediale gore daha zayiftir. [15]
2.1.2.3 Subtalar eklem

Subtalar eklem, talus ile kalkaneus arasindadir ve plana tipindedir. [13] Ayagin
inversiyon ve eversiyon hareketlerinin biiyiik boliimii bu eklemdedir. Bir miktar
abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi ve ¢ok az da dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerine izin verir. Eklemi medial, lateral ve interossedz talokalkaneal ligamanlar

destekler.
2.1.2.4 Talokalkaneonavikiiler eklem

Talus, kalkaneus ve navikiiler kemik arasindaki plana tipindeki eklemdir. Kayma ve
rotasyon hareketlerine izin verir. Subtalar eklemle birlikte hareket eder. Plantar
kalkaneonavikiiler ligaman (spring ligaman) eklemi destekler. Kalkaneonavikiiler

ligaman ayrica ayagin longitudinal arkini da destekleyen onemli bir yapidir. [15]
2.1.2.5 Kalkaneokiiboid eklem

Kalkaneusun 6n yiizii ile kiiboid kemik arasinda bulunan eklemdir. Plana tipindedir ve
kayma hareketine izin verir. Ligamantum bifurcatum ( Chopart ligamenti, Y
ligamenti) kalkaneus ve kiiboid ve navikiiler kemik arasindadir. Calcaneokiiboid ve
calcaneonavikiiler olmak tizere iki parcasi vardir. Ayak burkulmalarinda kalkaneusta
aviilsiyonlara neden olabilir. Lig. plantare longum ve lig. plantare brevis de eklemin
alt yiizeyinde bulunan kuvvetli baglardir. Talokalkaneonavikiiler ve kalkaneokiiboid

eklem ikisi birlikte midtarsal eklem (Chopart eklemi) olarak adlandirilirlar.



2.1.2.6 Navikiilokiineiform eklem

Navikula ile 3 adet kiineiform kemik arasindaki plana tipli eklemdir. Siirli kayma

hareketi yapabilir.
2.1.2.7 Navikiilokiiboid eklem

Navikiiler ve kiiboid kemik arasinda eklem boslugu olmayan fibréz yapida

sindesmosis tipindeki eklemdir.
2.1.2.8 interkiineiform eklemler

Plana tipinde sadece kayma hareketine izin veren eklemlerdir. Ligamentum

intercuneiforme dorsalei plantare ve interossea ile baglanirlar.
2.1.2.9 Kiineokiiboid eklem

Plana tipli kayma hareketine izin veren bir eklemdir. Ligamentum kiineokiiboideum

dorsale ve plantare ile desteklenir.
2.1.2.10 Tarsometatarsal eklem

Lisfranc eklemi de denir. Kiiboid kemik ve 3 kiineiform kemigin dnde metatarsal
kemiklerle yaptiklar1 eklemdir. Eklem tipi planadir. 1. Tarsomatetarsal eklemin ayri
bir eklem kapsiilii vardir. Ligamentum tarsometatarsalis dorsalis, plantaris ve
interossea ile desteklenir. Kayma ve rotasyon hareketlerine izin verir. Ayagin

esnekligine katkida bulunur.
2.1.2.11 Metatarsofalangeal eklem

Fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerine izin veren 5 ayri
eklemdir. Sinoviyal yapidadir. Elipsoid tiptedir. Eldeki metakarpofalangeal eklemlerin
aksine bu eklemde ekstansiyon hareketi (50-60°) fleksiyon hareketinden (30-40°) daha
fazladir. [13] Ozellikle yiiriime sirasinda topuk kalkisi sirasinda meydana gelen

ekstansiyon hareketi 6nem tagir.
2.1.2.12 interfalengeal eklem

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin veren ginglimus tipindeki eklemlerdir.

Fleksiyon hareketi ekstansiyondan fazladir.



2.1.3 Ayak kaslarn

Ekstrinsik kaslar ve intrinsik kaslar olarak ikiye ayrilir. Ekstrinsik kaslar bacaktan ayak
iskeletine uzanan kaslardir. Intrinsik kaslar ise baslama ve bitis noktalar1 ayak

iskeletinde olan kaslardir.

2.1.3.1 Ekstrinsik kaslar

Anterior grup, lateral grup ve posterior grup olmak iizere 3 boliimde incelenir.
Anterior grup

M. tibialis anterior, m. ekstansor hallusis longus ve m. ekstansor digitorium longus
anterior kas grubunu olusturur. Tibialis anterior kas1 ayak bilegi dorsifleksiyon ve
inversiyon hareketlerini yaptirir. Ayrica ayagin medial longidutinal arkini destekler.
Ekstansor hallusis longus kas1 bagparmagin dorsifleksiyonundan, ekstansor digitorium
longus kasi ise 2.-5. parmaklarin dorsifleksiyonundan sorumludur. Anterior grup

ekstrinsik kaslarin innervasyonundan n. peroneus profundus sorumludur.
Lateral grup

M. peroneus longus, m. peroneus brevis ve m. peroneus tertius lateral grubu olusturan
kaslardir. Peroneus longus kasi ayagin plantar fleksiyon ve eversiyon hareketlerinden
sorumludur. Ayrica ayagin lateral longitudinal ve transvers arklarini destekler.
Peroneus brevis kasi ayak bilegi eversiyon hareketinden sorumludur. Peroneus tertius
kas1 dorsifleksiyon ve eversiyon hareketlerine katki saglar. Peroneus longus ve brevis
kaslarmin innervasyonu n. peroneus superficialis iledir. Peroneus tertius kasini ise n.

peroneus profundus innerve eder.
Posterior grup

Posterior grup ekstrinsik kaslar ylizeyel ve derin grup olarak ikiye ayrilir. Tamami n.

tibialis ile innerve olur.

M. gastrocnemius, m. soleus ve m. plantaris yiizeyel grupta yer alir. Ayak bilegi
plantar fleksiyonundan sorumludurlar. Gastroknemius kasinin diz fleksiyonuna da

katkis1 vardir.

M. tibialis posterior, m. fleksor hallucis longus ve m. fleksor digitorium longus derin

grupta yer alir. Timii plantar fleksiyona yardimci olurlar. Ayrica tibialis posterior kasi



ayak bilegine inversiyon yaptirir. Fleksor hallusis longus kas1 bagparmaga, fleksor

digitorium longus kasi ise 2.-5. parmaklara fleksiyon yaptirir.
2.1.3.2 Intrinsik kaslar

Dorsal ve plantar grup olarak ayrilir.

Dorsal grup intrinsik kaslar

M. ekstansor digitorium brevis ve m. ekstansor hallusis brevis kaslar1 dorsal grubu
olusturur. Ekstansor hallusis brevis basparmaga, ekstansor digitorium brevis diger

parmaklara ekstansiyon yaptirir.

Plantar grup intrinsik kaslar

4 grup altinda incelenir. Yiizeyelden derine dogru numaralandirilir.
1. tabaka

M. abduktor hallusis, m. fleksor digitorium brevis, m. abduktoér digiti minimi 1.
tabakay1 olusturur. Abduktér hallusis kasi bagparmaga abdiiksiyon yaptirir. N.
plantaris medialis ile innerve olur. Fleksor digitorium brevis kasi 2.-5. parmaklara
fleksiyon yaptirir. Siniri n. plantaris medialistir. Abduktor digiti minimi kasi ise 5.

parmaga abdiiksiyon yaptirir ve siniri n. plantaris lateralistir.
2. tabaka

M. kuadratus plantac ve m. lumbricales 2. grubu olusturan kaslardir. Kuadratus
plantae fleksor digitorium longus kasinin kirigini arkaya ¢ekerek 2.-5. parmaklarin
fleksiyonuna yardim eder. N. plantaris lateralis ile innerve olur. Lumbrikal kaslar 4
adettir. Ilki n. plantaris medialis, diger {i¢ii n. plantaris lateralis tarafindan innerve
edilir. Lumbrikaller 2.-5. parmaklarda metatarsofalengeal eklemde (MTF) fleksiyon,

proksimal ve distal interfalengeal eklemlerde ise ekstansiyon hareketi yaptirir. [13]
3. tabaka

M. fleksor hallusis brevis, m. adduktor hallusis, m. fleksor digiti minimi brevis ve m.
opponens digiti minimi 3. grubu olusturur. Fleksor hallusis brevis kasi bagparmak
MTF eklem fleksiyonundan sorumludur. N. plantaris medialis tarafindan innerve
edilir. N. plantaris medialis ile innerve olur. Adduktor hallusis kasi bagparmak

addiiksiyonundan sorumludur. N. plantaris lateralis ile innerve olur. Fleksor digiti



minimi brevis kasi ise 5. parmak proksimal falanksina fleksiyon yaptirir. N. plantaris

lateralis ile innerve olur.
4. tabaka

Interossedz kaslar 4. grubu olusturur. Dorsal grup interossedz kaslar 4 adet, plantar
grup interossedz kaslar ise 3 adettir. Dorsal grup parmak abdiiksiyonundan, plantar
grup ise parmak addiiksiyonundan sorumludur. Bunun haricinde her iki grup da
proksimal falankslara fleksiyon ikinci ve li¢iincii falankslara ekstansiyon yaptirirlar. n.

plantaris lateralis ile innerve olurlar.
2.1.4 Ayagin arklan

Ayagin yapisi ylk tagima kapasitesini ve esnekligini artiracak sekilde diizenlenmistir.
Yiirlime ve kosma sirasinda viicut 6ne dogru ilerletilirken, ayaga binen ytk talustan
One ve arkaya esit olarak dagitilir. Ayaklar elastik yapidaki arkuslar sayesinde yere
tam uyum gosterir ve darbeyi absorbe eder. [15] Ayak yere bastiginda, arka tarafta
kalkaneusun tuber kalkaneisi, 6nde ise metatarslarin baslar1 olacak sekilde 6 noktada
yiik taginir. Ozellikle kalkaneus, 1. ve 5. metatars baglar1 dnemlidir. Ayagm arklari
kemikler, ligamanlar ve kaslar tarafindan olusturulur ve desteklenir. Ayagin medial ve
lateral olmak {izere iki adet longitidunal ve anterior transves, midtransvers ve posterior
transvers olmak tizere 3 adet transvers arki mevcuttur. [16] Hareket sirasinda ayagin
zemine uyumunu saglama, sok absorbsiyon, esneklik ve viicut agirligini tasima gibi

gorevleri vardir. Ayak arklar1 gelisimsel olarak 5 yas civarinda olusur.
2.1.4.1 Longitudinal ayak arklar

Medial longitidunal arkin (MLA) en 6nemli gorevi sok absorbsiyonudur. Talus,
kalkaneus, navikiiller kemik, kuneiform kemikler ve 1.-3. metatarslar tarafindan
olusturulur. Plantar kalkaneonavikiiler ligaman ve plantar fasya bu arkin
stabilizasyonunda en 6nemli yapilardir. [17, 18] Tibialis posterior kas1 da MLA’1n

dinamik stabilizasyonunda 6nemlidir.

Yapilan kadavra caligmalarinda, plantar fasyanin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin MLA
yiiksekligini azalttig1 gosterilmistir. [19] Yapilan elektromiyografik arastirmalarda
ayagin longitidunal arkinin ana stabilizatoriiniin kaslardan ziyade kemik ve ligaman

yapilar oldugu gosterilmistir. [20]
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Lateral longitudinal ark kalkaneus, kiiboid ve 4.-5. metatarslar tarafindan olusturulur.
Plantar fasya ve ligamentum plantare longus ve brevis bu arkin stabilizasyonunda en

onemli yapilardir. [15, 17]
2.1.4.2 Transvers ark

Transvers ark kendi i¢inde tige ayrilabilir. Anterior transvers ark, 1. ve 5. Metatarslarin
baglar1 arasindadir. Midtransvers ark, kiiboid kemik ve kiineiform kemikler
arasindadir. Posterior transvers ark ise kiiboid ve navikiiler kemik arasindadir. Esas
Oonemli olan proksimal transvers arktir. [13] M. peroneus longus kasi en 6nemli destegi

saglar.
2.1.5 Plantar fasya anatomisi ve biyomekanigi

Plantar fasya viicudun derin fasyasinin ayak tabaninda kalinlasarak olusturdugu
yapidir. Ayagin plantar yiiziindeki yag tabakasinin derinde yer alir. Ayagin medial
longitudinal arkini1 destekler ve ayak tabanindaki derin yapilari korur. Ayrica sok
absorban gorevi vardir. Arkada kalkaneusun medial tiiberkiiliinden baslar. One
parmaklara dogru yelpaze gibi acgilarak longitudinal olarak uzanir ve distalde
proksimal falanklarin tabanina, metatars baslarina, ligamanlara ve deriye yapisan 5

ayn fasikiile ayrilarak sonlanir.

Sekil 2.2 Plantar fasyanin anatomik goériiniimii
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Agirlikli olarak non-kontraktil, esnekligi az kollajen liflerden olusur. Literatiirde
plantar aponevroz olarak da belirtilmektedir. Ancak histolojik olarak aponevroz terimi
kollajen liflerinin ayni1 dogrultuda dizildigi dokular i¢in kullanilir. Plantar fasyada ise
agirlikli olarak kollajen lifler longitidunal dizilmekle birlikte oblik, vertikal ve
transvers dizilim de goriilmektedir. Bu nedenle ‘plantar fasya’ daha dogru bir

adlandirmadir. [21]

Kalinlig1 normal saglikli kisilerde 3 mm kadar iken plantar fasiitli hastalarda kalinlig1
15 mm’ye kadar ¢ikabilmektedir. [22] Plantar fasya; medial, lateral ve santral band

olmak tlizere 3 boliimde incelenir.

Medial bant ince bir yapidadir. Abduktor hallusis longus kasinin altinda éne dogru
uzanir. Lateralinde santral band, medialinde ise ayagin dorsal fasyasi ile devamlilik

gosterir.

Santral bant plantar fasyanin en genis boliimiidiir. Ortalama 1.5- 2 cm genislige
sahiptir. [23] Kalkaneusun medial tiiberkiiliinden baslar, ayak taban1 boyunca uzanir
ve distalde metatars baslarina ve poksimal falankslarin tabanina tutunan 5 ayr digital
fasikiile ayrilir. Bu fasikiiller ayrica MTF diizeyinde derin ve ylizeyel liflerine
ayrilirlar. Derin lifler MTF eklem kapsiillerine yapisir. Yiizeyel lifler ise saptasyonlar
gostererek eklem kapsiillerine, interossedz ligamanlara, fleksor tendon kiliflarina ve

ayak tabanindaki cilde tutunurlar. [24]

Lateral bant abduktor digiti quinti kasinin altinda seyreder ve dnde 2 fasikiile ayrilir.
Medial fasikiilii 3. MTF eklemde sonlanir. Lateral fasiikiilii ise kalkaneometatarsal
ligaman adiyla 5. metatarsa yapisir. [24] Medialde santral band, lateralde ise ayagin

dorsal fasyasi ile devam eder.

Plantar fasya, yiiriime sirasindan ayak 6n ve arka kisimlar1 arasinda yiik transferi
yapar. Yiirlime sirasinda plantar fasya iizerindeki yiikiin viicut agirhinin 1,8 kati,
kosma sirasinda ise 3,7 kat1 oldugu gosterilmistir. [20] Ayak biyomekanigini bozan
pes kavus, pes planus gibi ark bozukluklari, subtalar eklem hareketinin kisitli olmasi,
asil gerginligine bagh dorsifleksiyon kisitlilig1 ve plantar fleksiyon kisitliligi gibi

sebepler plantar fasya iizerindeki gerginligi artirir. [25]

Plantar fasyanin biyomekanigi 1954 yilinda Hicks tarafindan tanimlanmistir. [26]

Buna gore, yapisi itibariyle esnek olmadigindan dolay1 itme fazinin ge¢ doneminde
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MTF eklemin dorsifleksiyon hareketi ile birlikte metatars baglarina dogru sarilmaya
baglar. Boylece MLA yiikselir ve kalkaneus ile metatars baslar1 arasindaki longiditunal
mesafe azalir. Arka ayak doner ve kalkaneus inverte olur. Bacak ise eksternal
rotasyona gelir. [27] Halluks dorsifleksiyonu ile plantar fasyanin metatars basina
sarillarak boyunun kisalmasi mekanizmanin esas prensibidir. Bunun i¢in eklemin
yaklagik 65 derece dorsifleksiyon yapmasi gereklidir. [28] Cikrik mekanizmasi
(‘windlass’ etkisi) olarak adrandirilan bu durum ayagin itme fazi i¢in gerilme giicii
depolanmas1 acisindan 6nemlidir. Bilgisayar destekli yapilan bir ¢alismada plantar
fasyanin gii¢ tasarrufu sagladig1 ve enerji deposu olarak islev gordiigii gosterilmistir.
[29] Plantar fasyatomi yapilan hastalarin uzun dénem takiplerinde arkusta diizlesme

ve yiirlirken kullanilan itici gii¢ veriminde azalma izlenmistir. [19]

Sekil 2.3 Cikrik mekanizmasi

2.2 Ayak Agrilan

Ayak agrilar toplumda sik olarak goziikiir. Yapilan ¢alismalarda toplumda ayak agrisi
siklig1 %]17-24 arasinda degisen sikliklarda belirtilmistir. [30-35] ileri yas, kadin
cinsiyet ve obezite risk faktérleridir. [32-34] Ozellikle yasli popiilasyonda yaklasik her
tic kisiden birinde ayak agris1 sikayeti mevcuttur. [36-38] Ayak, viicudun tiim yiikiinii
tasidigindan patolojilerinde kisinin fiziksel aktiviteleri direk olarak etkilenir. Ozellikle

artan yasla birlikte, ayak agrilarinin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma, denge ve
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yiirlime problemleri ve diisme riskinde artis ile iligkili oldugu bildirilmistir. [39, 40]
Ayak agris1 olan kisilerin %62’sinde sikayetler iki taraflidir. [34] Travmaya baglh
sebepler, romatizmal hastaliklar, osteortrit gibi ayagi da etkileyebilen sebeplerin yani
sira; ayak arklar1 ve yerlesim bozukluklari, parmak deformiteleri, morton néroma,
sesamoidit, yag yastik¢ig1 atrofisi, plantar fasit, topuk dikeni, siniis tarsi sendromu,
tendinitler gibi pek ¢ok durum ayak agrisi sebebi olabilmektedir. Oziirliiliik yaratan
ayak agris1 olan kisilerin degerlendirildigi bir ¢alismada en sik agri1 sebebi olan
bolgeler; orta ayak bolimi ve ayak arki (%25.6), birinci MTF (%20.2), bagparmak
(%15.9) ve topuk (%15,5) olarak bulunmustur. [30] Farkli bir ¢alismada kadinlarda
erkeklere nazaran parmaklarda ve metatars baglarinda agr1 sikliginin daha fazla oldugu

belirtilmistir. [34]

Plantar topuk agris1 toplumda siktir. Erigkinlerin yaklasik %10°u yasamlariin bir
doneminde plantar topuk agris1 yasar. [34, 38, 41] Topuk agrisina sebep olabilecek,
kalkaneal spur, plantar fasiit, plantar fasya riiptiirii, asil tendiniti, retrokalkaneal bursit,

topuk yag yastig1 atrofisi, kalkaneus fraktiirii gibi pek cok sebep vardir.
2.3 Topuk Dikeni

Topuk dikeni, tekrarlayan mikrotravmalara ve diigiik diizeyli inflamasyona bagl
olarak genellikle plantar fasyanin yapisma bolgesi olan kalkaneus medial tiiberkiiliinde

kalsiyum birikimiyle olusan kemiksi ¢ikintidir.
2.3.1 Epidemiyoloji

Topuk dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei), plantar topuk agrisinin sik goriilen
sebeplerindendir. Ancak varligit her zaman agr1 sebebi degildir. Cogunlukla
asemptomatik olarak izlenir. Topuk dikeni olan hastalarda agr1 genellikle eslik eden
plantar fasiite baglidir. Ancak plantar fasiiti olan her hastada topuk dikeni eslik etmez.
Yapilan bir ¢alismada plantar fasiitli hastalarda X-ray goriintiilemede topuk dikeni
siklig1 %38 olarak bulunmustur. [42] Topuk dikeni siklig1 literatiirde %11-32 arasinda
genis bir aralikta bildirilmistir. [2-6, 43] Ulkemizde ayak travmasina bagli acil servise
bagvuran hastalarda ¢ekilen diiz grafilerin degerlendirildigi bir ¢calismada plantar topuk
dikeni siklig1 %32.2 olarak bulunmus ve kadin ile erkek cinsiyet aras1 anlaml fark
izlenmemistir. [6] Literatiirde kadinlarda topuk dikeni sikliginin daha fazla oldugunu
bildiren caligmalarin yanmi sira anlamli cinsiyet farkinin bulunmadigini bildiren

calismalar da mevcuttur. [1, 5] Genellikle gen¢ yas grubunda kadin cinsiyette siklig
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daha fazla iken yash popiilasyonda cinsiyet farkli ortadan kaybolmaktadir. Toumi ve
ark. 50 yas altinda kadinlarda topuk dikeni sikliginin erkeklere oranla daha fazla

oldugunu bildirmislerdir. [2] Obezite, ileri yas ve osteoartrit ile iligkili bulunmustur.

[1]

Literatiirde topuk dikenine sahip kisilerin %98,4’liniin 40 yas {iizeri oldugu
belirtilmistir. [44] Siklig1 yasla birlikte artmaktadir. 62 yas tizeri kisilerde siklig1 %55

olarak bulunmustur. [1]
2.3.2. Anatomi

Kalkaneal spurlar kendi i¢inde plantar kalkaneal spur ve dorsal kalkaneal spur seklinde
ikiye ayrilir. [45] Plantar kalkaneal spurlar, tipik olarak kalkaneusun medial
tiilberkiiliinde olusan kemik biiylimeleridir. Ancak daha nadir olarak lateral

tiiberkiilden veya sulkustan da koken alabilir. [4]

Genellikle 2mm’nin tizerindeki yapilar spur olarak adlandirilir. [46] Bununla beraber
mikroskopik ve Oznel degerlendirmeler de bulunmaktadir. Spur boyutlari zaman
igerisinde biliyiime gosterebilir ve hatta kiriklar gelisebilir. Agrinin siddeti ile spurun

biiytikliigii korale degildir.

Anatomik goriiniimleri degisken olsa da genel olarak basit ve diizensiz olarak
kategorize edilebilir. Basit plantar kalkaneal spurlarin diizgiin sklerotik kenarlar1 ve
belirgin tabekiiler yapilari mevcuttur. Genis bir tabandan baglayip ve sivri bir koseyle
sonlanan liggen yapilardir. Diizensiz plantar kalkaneal spurlar ise sinirlar1 daha belirsiz

ve trabekiiler yapilar diizensiz olusumlardir. [4]
2.3.3. Patofizyoloji

Topuk dikeni patofizyolojisini agiklayan iki temel hipotez mevcuttur. Longitudinal
kompresyon hipotezi, plantar fasyanin kalkaneusun medial tiiberkiiliine yapistigi
bolgede olusan tekrarlayan traksiyonunun topuk dikenine sebep oldugunu savunur.
[47] Buna gore tekrarlayan traksiyon bir inflamasyon yaratir ve bu da reaktif
ossifikasyon olustururak topuk dikenini meydana getirir. Ornegin pes planus gibi
MLA nin yiiksekligini azaltip plantar fasya lizerindeki gerginligin artti§1 durumlarda
topuk dikeni siktiginin artmis olarak bulunmasi bu gortisii destekler niteliktedir. [48]
Ancak bu hipotezin giivenilirligini azaltan durumlar da sdz konusudur. Ornegin

yapilan bir caligmada plantar fasya cerrahi olarak gevsetilip mevcut kalkaneal spurlar
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eksize edildikten sonrasinda da spur olusumunun tekrarladigi gosterilmistir. [49] Epin
govdesindeki trabekiiler kemigin traksiyon yoniinde yapilanmamasi, epinlerin plantar
fasyanin daha derininde yerlesmis olmasi ve rezeke edilen plantar fasyanin
mikroskopik incelemesinde inflamasyonun olmamasi da bu hipotezden uzaklastiran

durumlardir. [6, 50]

Bir diger goriis olan vertikal kompresyon hipotezine gore, topuk dikeni olusumunun
sebebi vertikal yiiklenmelerdir. Spurlarin vertikal yonde binen agirliklara bagli gelisen
mikroskopik kalkaneal stres kiriklarina bir yanit olarak olustugunu savunmaktadir. [1]
Viicut agirlig1 fazla olan kisilerde ve uzun siire ayakta ¢alisan meslek gruplarinda
topuk dikeni sikliginin artmis olmasi bu hipotezi destekler. [51] Ayrica yash
popiilasyonda da yag yastig1 atrofisine bagli olarak kalkaneusun travmalara daha agik
hale gelmesi sonucunda topuk dikeni siklig1 artmistir. Spur trabekiiler kemik yapisinin

vertikal yonde olmasi de yine bu goriisii destekler niteliktedir. [1, 52]
2.3.4 Risk Faktorleri

Bazi durumlarin topuk dikeni olusumunu artirdigi bilinmektedir. Pes planus ve pes
kavus gibi ayak arkin1 bozan durumlar, ayak bilegi dorsifleksiyonunda kisitlilik, bacak
boyu esitsizligi gibi gibi mekanigi etkileyen durumlarda topuk dikeni siklig1 artmistir.
(3,7, 53]

Artmis viicut kitle indeksinin de topuk dikeni goriilme sikligini artirdigi bilinmektedir.
Artan viicut agirligina bagli olarak MLA’1n ¢okmesi ve buna bagli olarak plantar fasya

geriliminin artisinin bu durumdan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. [8]

Polis, asker, uzun mesai saatlerine sahip fabrika calisanlar1 gibi bazi meslek
gruplarinda da uzun siire sert zeminde ayakta kalma ve uzun siiren yiiriiyiisler
sebebiyle topuk dikeni siklig1 artmis olarak izlenmektedir. [54] Benzer sekilde uzun
mesafe kosucularinda da tekrarlayan travmalara bagli olarak topuk dikeni sikligi

artmustir. [9, 55]

Ayak-ayak bilegi ¢cevresindeki kaslarin kuvvetindeki azalma da topuk dikeni olusumu
ile iligkilendirilmistir. Yashilarda meydana gelen gastroknemius ve soleus kas
kompleksi ve ayak intrinsik kaslarindaki kuvvet azalmalar1 ayak biyomekanigini

bozarak topuk dikeni olusumuna yol agabilmektedir. [56]
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2.3.5. Klinik

Topuk dikenine sahip hastalar genellikle topuk alt ve i¢ kisminda agridan yakinirlar.
Bu agn tipik olarak sabah ilk adim attiklarinda en siddetlidir. Hastalar genel olarak
birka¢ adim attiktan sonra agrinin bir miktar hafifledigini ifade eder. [42] Benzer
sekilde uzun siireli istirahat sonrasinda da ilk adimlarinda siddetli agr1 hissederler.
Medial kalkaneal tiiberkiil agrinin en ¢ok lokalize oldugu bolgedir. Bununla birlikte,
ayak tabanina ve baldira dogru yayilim gosterebilmektedir. Agr1 zonklayici ve yanici
karakterdedir. Semptomlarin siiresi birka¢ hafta ile wuzun yillar arasinda
degisebilmektedir. Ancak 6zellikle uzun siireli ayakta durma ve yiiriimeyi igeren
yogun aktivitelerden sonra giin sonunda hastalarin sikayetleri belirginlesir. Dinlenme
ile sikayetleri rahatlar ancak uzun istirahat sonrasi ilk adimlarda tipik olarak tekrar
siddetlenir. Agrinin uzun istirahat sonrasindaki ilk adimlarda en siddetli olmasinin
sebebi uzun siireli istirahat sirasinda ayagin yercekiminin etkisiyle uzun siire plantar
fleksiyonda kalmasidir. Buna bagli olarak plantar fasyani boyu kisalir. Ik adimlarla

birlikte fasyada ani bir gerilme ve buna bagh siddetli agr1 hissedilir. [57]
2.3.6 Tan1 Yontemleri

Dikkatli alinmig bir anamnez ve iyi bir fizik muayene ile topuk dikeni tanisi rahatlikla
konulabilir. Ana sikayet 6zellikle istirahat sonrasi ilk adimlarda topuk tabaninda i¢
kisimda hissedilen siddetli agridir. Kisa bir yiirtiyiis ile siddeti azalir. Ancak giin
icindeki yogun kullanima bagl siddeti artar. Istirahatle tekrar azalir ancak sonrasinda

ilk adimlarda siddetlenerek tekrar eder. [57]

Fizik muayenede bazi hastalarda inspeksiyonla topuk bolgesinde hafif sislik ve eritem
izlenebilir. Yine inspeksiyonda ozellikle yash hastalarda topuk yag yastik¢iginda
atrofik goriiniim eslik edebilir. Palpasyonla agrili bolgenin tam olarak tespit edilmesi
onemlidir. Palpasyonla fasya boyunca gerginlik ve sertlik de hissedilebilir. Kalkaneus
medial tiiberkiil iizerine presyon uygulandiginda agrida artma olur. Ayak ve ayak
bileginin eklem hareket acgiklig1 aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Topuk dikeni
hastalarinda ayak bilegi dorsifleksiyonu kisitli olarak izlenebilir. [3] Windlass testi tani
koymada 6nemlidir. Ayak parmaklar1 dorsifleksiyona zorlanarak agri degerlendirilir.
Topuk dikeni hastalarinda parmaklarin dorsifleksiyonu ile plantar fasyanin santral

lifleri gerilir ve agr siddetlenir. [3]
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Hastaliga 6zgii laboratuvar bulgusu yoktur. Laboratuvar tetkikleri ayirici tani

acisindan degerlendirilebilir.

Goriintiileme yontemlerinden diiz grafi tamy1 kesinlestirmek i¢in yeterlidir. Lateral
yonlii ayak grafisinde kalkaneus alt kesiminde spur goriintiisii izlenir. Grafide spurun
boyutu degerlendirilebilmekle birlikte siklikla boyut ve klinik arasinda korelasyon
yoktur. Ultrason ile eslik eden plantar fasiit durumu degerlendirilebilir. Manyetik
rezonans goriintiileme gibi diger ileri goriintiileme yontemlerine genellikle ihtiyag

duyulmaz.

Sekil 2.4 Topuk dikeninin lateral yonlii rontgen goriintiisii

2.3.7 Ayirict Tam

Arka ayak agris1 ve plantar topuk agris1 yapan sebepler ayirici taniya girer. Plantar yag
yastik¢ig1 atrofisi, plantar fasya riptiirli, kalkaneal stres kiriklari, Sever hastaligi,
Haglund deformitesi, asil tendinopatisi, kalkaneal bursit, peroneal sinovit, S1 kok
lezyonlar1, seronegatif spondiloartropatiler ile kemik ve yumusak doku tiimorleri

ayirict tanida diisiiniilecek durumlardir. [58]
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2.3.8 Tedavi
2.3.8.1 istirahat ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Tedavinin ilk adimi topuk dikenine neden olabilecek durumlarin diizeltilmesini
igcermelidir. Uzun siire ayakta kalma, sert zeminlerde c¢alisma, uygun olmayan
ayakkabi kullanma gibi ayak sagligini olumsuz etkileyen durumlar hakkinda hastalar
bilgilendirilmelidir. [59, 60] Yasam tarz1 degisiklikleri arasinda en 6nemli unsurlardan
biri fazla kilonun verilmesidir. Fazla kilonun ayak arkus ytiksekligini azaltip plantar
fasya tizerindeki gerilimi artirarak topuk dikeni riskini artirdigi bilinmektedir. Obez
kisilerde topuk dikeni siklig1 farkli calismalarda %40-58 olarak bulunmustur. [8, 61,
62] Semptomlarin kontrolii ve tekrarinin Onlenmesi agisindan hastalarin kilo

vermeleri tesvik edilmelidir.

Ozellikle uzun siireli ayakta kalan kisilerde uygun ayakkabilarm kullanimi
semptomlar1 azaltabilir. On kismi1 genis, rahat kalipli, yumusak tabanli, topugu ve
medial arki destekleyen ayakkabilar kullanmalar1 6nerilmelidir. On kismi dar ve ¢ok
yliksek topuklu ayakkabilar plantar fasya lizerindeki gerilimi artirip sikayetlere sebep

olabilmektedir.

Istirahat tedavinin énemli bir kismin1 olusturmaktadir. Istirahatin sikayetlerde %25’e
varan rahatlama sagladigi bildirilmistir. [63] Kisinin durumu tamamen istirahate
miisait olmasa da plantar fasya tizerindeki gerilimi artiracak aktivitelerden uzak

durmasi 6nerilmelidir.
2.3.8.2 Buz Uygulamasi ve Medikal Ila¢ Tedavisi

Topikal soguk uygulama o bolgedeki inflamasyonu azaltarak ve nosiseptorler
lizerinden agriy1 azaltmaktadir. 3 saatte bir 15 dk olacak sekilde soguk uygulama

hastalara onerilmektedir.

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar analjezik ve antiinflamatuar etkileriyle
semptomlarin kontrolii agisindan faydali olmaktadir. Oral kullanimlarinin yani sira
topikal kullanimlar1 da fayda saglamaktadir. Topikal lidokainle kombine preperatlari

da mevcuttur.
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2.3.8.3 Egzersiz

Germe ve giliclendirme egzersizleri tedavi programina eklenmelidir. Egzersiz
programlari asil tendonu kisaligina bagli dorsifleksiyon kisitliligi, ayak intrinsik kas
zaafiyeti gibi risk faktorlerini diizeltmede faydalidir. Siklikla gastroknemius ve soleus
kaslaria yonelik germeler ve plantar fasyay1 gemeye yonelik egzersizler uygulanir.
Hem plantar fasyaya yonelik yapilan germelerin, hem de asil tendonu germelerinin
agriy1 azalttigi ancak plantar fasya germe egzersizlerinin daha yararli oldugu
belirtilmigtir. [64, 65] Germe egzersizlerinin giinde en az 2-3 seans yapilmasi
onerilmektedir. [66] Ozellikle kisa donemde sonug¢ elde edebilmek icin germe

egzersizlerinin tedavi programina eklenmesi gerektigi belirtilmektedir. [67]

Planatar fasyay1 germek i¢in ayak altinda kiigiik bir top veya rulo yuvarlanabilir.
Bunun masaj etkisi de olmaktadir. Es zamanl olarak soguk uygulama da yapilmasi

acisindan su dolu donmus sise yuvarlama egzersizleri de siklikla 6nerilebilmektedir.

Gastrosoleus kas grubuna yonelik germeler plantar fasyanin fonksiyonel uzunlugunun
tyilestirilmesi i¢in Onemlidir. Siklikla duvar kenarinda veya basamakta yapilan

germeler Onerilir.

Ayagin intrinsik kaslarini giiclendirmeye yonelik olarak farkli sekil ve agirliklardaki

cisimlerin parmaklarla yakalanmaya ¢alisilmasi onerilir.
2.3.8.4 Gece Ateli Kullanim

Ozellikle sabah ilk adim agris1 belirgin olan hastalarda gece ateli kullanimi1 dnerilir.
Kullanilan atelin amaci istirahat sirasinda ayak bilegini nétral pozisyonda tutmak ve
sabah olusan plantar fasya iizerindeki gerilimi azaltmaktir. 2 ay siireyle ayag1 5 derece
dorsifleksiyonda tutan bir atel kullaniminin agr1 ve sikayetlerde ciddi azalma sagladigi
gosterilmistir. [68] Ayag1 onden saran anterior gece splintleri ve ayagi arkadan saran
posterior gece splintleri olmak iizere iki tipi vardir. ikisinin de kullanimi yarar

saglamakla birlikte anterior splintlerin kullanimi daha tolere edilebilir bulunmustur.

[69]
2.3.8.5 Kinezyobantlama

Medial longiditunal ark yiiksekliginde azalma, ayak pronasyonundaki artma plantar

fasya iizerindeki gerilimi artirip agr1 sebebi olabilmektedir. Bantlama yontemleri ile
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bu pronasyon artigin1 diizeltmek ve medial arki desteklemek kisa siirede agriy1 azaltma

ve fonksiyonelligi artirmada etkili bulunmustur. [70-72]
2.3.8.6 Ayakkab1 Secimi ve Ortez Kullanimi

On kismu dar, yiiksek topuklu ayakkabilarin plantar fasya iizerindeki gerilimi artirarak
plantar fasiit ve topuk dikeni etyolojisinde rol oynadig: bilinmektedir. Bu hastalarda
kayik tabanli (rocker bottom) ayakkabilar siklikla dnerilmektedir. Bu ayakkabilarin
0zel sert silikondan olusan bir taban yapis1 vardir. Taban kism1 klasik ayakkabilar gibi
esnek degildir. Topuk kismi yuvarlaktir. Yiirliyilis esnasinda yuvarlanma hareketi
yapar. Erken topuk kalkisin1 kolaylastirir. Dis plantar fleksiyon momentlerini ve 6n
ayak basincimi azaltir. Asil tendon iizerindeki gerilimi ve plantar fasya iizerindeki
basinct hafifletir. [73] Ayrica taban sekli sayesinde yliriiylis sirasinda MTF eklemlerin
ekstansiyon hareketini azaltir. Bu da ¢ikrik mekanizmasina bagl olarak plantar fasya
gerilimini azaltmaya katki saglar. [74] Bu ayakkabilarin kullanim endikasyonlarindan
bazilar plantar fasiit, birinci metatars basi ekzostozlari, sesamoidit, midtarsal eklem

osteoartriti, ayak bilegi osteoartriti, asil tendon yaralanmalar1 seklindedir. [75]

Topuk dikeni ve plantar fasiit hastalarinda ortez kullanimi da siklikla tercih edilen
konservatif tedavi yontemleridir. Topuk kaplari, topuk dikeni pedleri ve hazir veya
ayaga Ozel iretilmis kisisellestirilmis tabanliklar topuk dikeni hastalarinda tercih

edilebilmektedir.

Topuk kaplari, genellikle plastikten yapilan topugu sararak destekleyen ortotik
cihazlardir. Yumusak dokuyu sarar ve dokuyu kalkaneus altina hapsedip topuk yag
yastik¢igimin kalinliginmi artirarak etki eder. Ucuz ve etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Topuk yag yastigimi hapsederek c¢okmesini Onler ve dogal sok emme gorevini
destekler. Uzun yillardir kullanilmaktadir. [76] Giiniimiizde 3 boyutlu baski teknigi ile
kisiye Ozel olarak da {retilebilmektedir ve plantar fasiitli hastalarda etkili

goziikkmektedir. [77]

Topuk dikeni pedleri ayakkabinin i¢ine kolaylikla yerlestirilebilen, ayak tabanina ve
topuga binen yiikii azaltan, silikon ve jel gibi daha yumusak yapili sok emici
desteklerdir. Ortas1 agrili bolgeye denk gelecek sekilde bos birakilabilir. Agr1 ve

inflamasyonun azalmasina yardimei olur.
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Tabanliklar hazir {iriin, 6zel yapim veya yar1 6zel olabilmektedir. Tam boy tabanliklar
ayagin tamamini kapladigi i¢in topuk yastiklarina gore daha genis bir temas alani
saglarlar. Bu da basing dagilimini iyilestirir ve plantar fasya tizerindeki gerilimi
hafifletir. Topuk pedleri ise bu konuda yetersiz kalmaktadir. Hazir satilan ve 6zel
tiretilmis tabanliklarin her ikisi de arka ayak boliimiindeki basinci azaltic1 azaltip ve

esit olarak dagitilmasini saglarken topuk pedleri arka ayaktaki basinci artirir. [78]

Genellikle silikon, etil vinil asetat (EVA) gibi sok emici 6zellige sahip materyalden
tiretilen hazir tabanliklar kolay elde edilebilir ve daha diisiik maliyetli olmasindan

dolay1 siklikla tercih edilebilmektedir.

Kisiye 0zel tabanliklarda, hastanin ayak ol¢iisii alinarak ¢ikarilan kaliba, eslik eden
problemlere gore genellikle 6n ayak ve topuk medial kamasi, medial longitudinal ve
transvers ark takviyeleri gibi ilaveler yapilarak ayak dizilim bozukluklar1 ve
yakinmalar hafifletilmeye ¢alisilir. [79] Hazir tabanliklar {izerine hastanin durumuna
gore ilave destekler yapilarak iiretilen tabanliklar da yar1 6zel tabanliklar olarak
adlandirilmaktadir. [80] Subtalar eklemdeki pronasyonu kontrol eden asil takviyenin
medial topuk kamas1 oldugu ve yiiksekliginin yaklasik 4-6 mm arasinda olabilecegi

belirtilmektedir. [81, 82]

Ayaktan ol¢ii alimi cesitli yontemlerle olabilmektedir. Metrik yontemde, ayak
uzunlugu, topuk uzunlugu ve genisligi, MLA uzunlugu, transvers ark sinirlar1 ol¢iiliir.
Diger 6l¢li alim yontemleri arasinda ayagin algi1 sargi ile sarilmasi, ayagin kopiige
bastirilarak Once negatif kalibinin sonra da al¢i ile pozitif kalibinin g¢ikarilmasi
sayilabilir. Bunlar metrik dl¢ciime gore daha ayrintili ve kesin sonuglar vermektedir.
Her ikisinde de pozitif ayak modeline gore tabanlik sekillendirilir ve sonrasinda

gereken ark takviyeleri ve destekler ilave edilir. [81, 83]

Ozel iiretilen tabanliklar i¢in bir diger yontem diisiik sicaklik altinda sekillendirilebilen

malzemenin dogrudan ayak {izerine uygulanmasi ile tabanligin hazirlanmasidir.

Ayak basing analizi sistemleri ve bilgisayar tasarimli Cad/Cam (Bilgisayar Destekli
Tasarim — Bilgisayar Destekli Imalat) tabanlik iiretimi de son yillarda oldukga
yayginlagan kisisellestirilmis tabanlik {iretim yontemlerindendir. Bu ydntemle
oncesinde bilgisayar baglantili bir cihaz ile plantar basing analizi yapilir ve ayagin
basing haritasi bilgisayar ortamina aktarilir. Basing 6l¢limii ayakkabi i¢i plantar basing

6l¢iim sistemleri veya basing dlgen sensdrleri igeren bir platform iizerinde yapilabilir.
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Ozel bilgisayar yazilimlari kullanilarak ayak tabanindaki basing dagilimlarini
esitlemeyi amagclayan bir tasarim hazirlanir ve lizerine gerekli destek ilaveleri yazilim
tizerinden yapilir. Boylece diizeltici bir tabanlik bilgisayar ortaminda tasarlanir.
Yapilan bu tasarim, yine bilgisayar baglantili bir model isleme makinesine aktarilarak
yerlestirilen kalip hizli bir sekilde istenen ozelliklerde tasarlanmis tabanlik haline

getirilir. [84, 85]

Tabanliklarin kullanim amaglarina ve eslik eden ark bozukluklari, rotasyon
anomalileri gibi durumlarin varligina gore iiretildigi malzemenin sertligi de dnemlidir.
Tabanligin diizeltici etki gosterecek kadar sert ve ylikleri dagitabilecek kadar da sok
emici olmasi1 gerekmektedir. Hastanin deformitesinin siddeti, kilosu, aktivite seviyesi

gibi 6zellikler de gbz Online alinarak uygun sertlikte malzeme se¢imi yapilmaktadir.

Tedavide kullanilan ortezlerin etkili olabilmesi i¢in uygun ayakkabinin igerisine
yerlestirilmesi de 6nemlidir. Ayakkabi1 icerisine yerlestirilen takviyelerin ve ayagin
ayakkab1 icerisinde stabil olmasi gerekir. Takviyelerin kaymamasi i¢in ayakkabinin
bagcikli veya velkrolu olmasi uygundur. Ayakkabi tabani yeterli genislikte olmali ve

sert materyaller yerine sok emici bir materyalden yapilmis olmalidir. [86]

Tabanliklar tiim ayak tabaninmi kapladigi i¢in plantar basinglar1 dengeleme ve arklari
destekleme islevleri vardir. Tabanliklarin bu olumlu etkilerinin yaninda medial ark
destekli hazir silikon tabanlik ile silikon topuk yastiginin plantar fasiitli hastalarda
etkinligini kiyaslayan bir ¢alismada her iki modifikasyonun da agriy1 azaltmada benzer

diizeyde etkili oldugu belirtilmistir. [87]

Plantar fasiitli hastalarda ESWT ile beraber verilen ayagin baski kalib1 ¢ikarilarak
kisiye iiretilen tabanliklarin etkinligini plasebo kontrollii olarak degerlendiren bir
calismada, ozellestirilmis tabanliklarin orta ve uzun donemde ayak fonksiyonu ve agri

tizerine olumlu etkileri bulunmustur. [88]

Plantar fasiitli 2837 hasta ve 43 makaleyi igeren sistematik bir derlemede uygulanan
mekanik tedavilerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla topuk yastiklari,
tabanliklar, gece atelleri, kayik tabanli ayakkabilar karsilastirilmistir. [73] Tam
uzunluktaki tabanliklarin sadece topuk yastigi kullaninmina gore plantar fasiit
semptomlarini hafifletmede daha etkili oldugu ve tam boy tabanlik kullanimi ile topuk
basincinin 6nemli dl¢lide azaldigr belirtilmistir. Ayn1 derlemede hem hazir hem de

kisiye Ozel iiretilen tabanliklarin fonksiyonlar iyilestirme ve agriy1 azaltmada etkili
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oldugu iki grup arasinda anlamli fark olmadigi ancak yiirime mesafesi
degerlendirildiginde 6zel tiretilmis tabanliklarin daha etkili oldugu belirtilmistir. Yine
ayn1 derlemede Ozel tabanlikla birlestirilmis kayik tabanli ayakkabilarin basinci
hafifletmede en tstiin oldugu, bunu sirasiyla 6zel tabanlikla birlestirilmis klasik

ayakkabilarin ve diiz i¢ tabanli kayik tabanli ayakkabilarin izledigi bildirilmistir.
2.3.8.7 Lokal Enjeksiyonlar

Lokal kortikosteroid tedavisi, Plateletten Zengin Plazma (Platalet Rich Plasma-PRP)
tedavisi ve mezenkimal kok hiicre tedavileri lokal enjeksiyonlar seklinde

uygulanabilmektedir.

Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu: Genellikle lokal anestezik bir ajanla kombine
veya tek basina enjeksiyon seklinde kullanilabilmektedir. Antiinflamatuar 6zelligi
nedeniyle ve membran stabilize edici etkisine bagli olarak sinir uglarindaki ektopik
desarjlart  Onleyerek agr1 lizerine etkili oldugu disiiniilmektedir. [89]
Kontrendikasyonlara dikkat edildigi ve steril sartlarda islem uygulandigi takdirde
giivenlidir. En sik yan etkileri enjeksiyon bolgesinde agri, topuk yag yastig1 atrofisi,

plantar fasya riiptiirti, cilt atrofisi ve enfeksiyondur.

PRP Enjeksiyonu: PRP otojen kan dokusundan elde edilmis, platelet seviyesi
zenginlestirilmis plazma anlamina gelmektedir. %95 platelet ile birlikte yiiksek
miktarda sitokin ve biiyiime faktdrleri igermektedir. Icerdigi biyoaktif molekiiller ile
inflamasyonu takiben proliferasyon ve rejenerasyonu uyarir. [90] Viicudun kendi
tamir mekanizmalarin1 aktive etmeyi hedefleyen bir tedavi seklidir. Plantar fasiitli
hastalarda kortikosteroid ve PRP enjeksyonlariin etkinligini kiyaslayan ) randomize
kontrollii ¢aligsmasi i¢eren bir sistematik derlemede kronik plantar fasiitte agr1 ve ayak
fonksiyonlarindaki iyilesmede PRP’nin daha iistiin oldugu belirtilmistir. [91] En sik
goriilen yan etkisi enjeksiyon sonrasinda 2-7 giin siirebilen agr1 sikayetidir. Bu
durumda istirahat, elevasyon, lokal soguk uygulama ve diisik doz parasetamol
kullanimi 6nerilir. NSAII’lar prostaglandin inhibisyonu yaparak biiyiime faktdrlerinin
stimiile ettigi yararli etkileri engelleyebilmekte ve islemin etkinligini azaltmaktadir.

[92]

Mezenkimal Kok Hiicre Enjeksiyonlari: Kok hiicreler sinirsiz ¢ogalabilme ve cesitli
dokulara farklilagabilme 6zelligindeki hiicrelerdir. Rejeneratif tip uygulamalarinda

farkli dokularda onarimi artirma amactyla kullanilabilmektedir. Yetiskin kok
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hiicrelerin farklilagma kapasitesi kisithidir ancak pek c¢ok farkli hiicre tipine
farklilasabilir. Ciltte, adipdz dokuda, kemik iliginde ve diger bek c¢ok dokuda
bulunabilmektedir. En yliksek koloni olusturma kapasitesi adip6z doku kaynakli
mezenkimal kok hiicrelerde bulunmustur. [93] Yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda
semptomatik topuk dikeni hastalarinda mezenkimal kok hiicre enjeksiyonu, PRP
enjeksiyonu ve kortikosteroid enjeksiyonlart kiyaslanmis ve erken déonemde agr1 ve
ayak fonksiyonlarina etki bakimindan kortikosteroid enjeksiyonunun iistiin oldugu
ancak orta donemde mezenkimal kok hiicre ve PRP enjeksiyonlarinin daha iistiin

oldugu ve ikisi arasinda fark olmadigi belirtilmistir. [94]
2.3.8.8 Fizik Tedavi Modaliteleri

Plantar fasiitin eslik ettigi agrili topuk dikeni hastalarinda g¢esitli fizik tedavi

modalitelerinden de yararlanilabilir.

Yiiksek enerjili lazer tedavisinin kalkaneal spurlu hastalarda kullanimi tartismalidir.
Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin agrili topuk dikeni hastalarinda etkinligini
degerlendiren randomize plasebo kontrollii bir c¢alismalarda iki grup arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. [95, 96]

Ultrason tedavisinin topuk dikeni hastalarinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
farkli ajanlarla fonoforez de uygulanabilmektedir. Topuk dikeninin eslik ettigi plantar
fasiitli hastalarda ESWT ve ultrason tedavilerinin analjezik etkinligi kiyaslanmis ve
her iki tedavinin de agriy1 azaltmada etkili oldugu, iki grup arasinda anlaml fark
bulunmadig1 belirtilmistir. Ancak ultrason tedavisi 10 seans, ESWT ise 4 seans
uygulanmis ve benzer etkinin daha az seans ile ESWT ile elde edilmesi nedeniyle, sok
dalga tedavisinin analjezik etkinliginin daha yiiksek oldugu seklinde yorumlanmustir.

[97]

Agnli plantar kalkaneal spurlu 40 hasta ile yapilan farkli bir caligmada hastalar
randomize edilerek iki gruba ayrilmis ve bir gruba ultrason tedavisi verilirken diger
gruba ketoprofen jel ile fonoforez islemi uygulanmis olup her iki grupta agrida anlaml
azalma izlenmis ancak fonoforez etkinlik olarak ultrasondan ¢ok daha iistiin

bulunmustur. [98]

Boerner ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada kalkaneal spurlu hastalarda ultrasonun

doza bagl etkisi arastirilmis ve bir gruba 0.8 W/cm? dozunda, diger gruba ise 1.2
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W/cm? dozunda ultrason tedavisi uygulanmistir. Her iki tedavi seklinin de agriy1

azalttig1 ancak diisiik doz uygulamanin daha etkili oldugu bulunmustur. [99]

Hastalarda elektroterapi yoOntemlerinden ve cesitli ajanlarla iyontoforezden de
yararlanilabilir. Ozellikle hizli analjezik etki istenen olgularda iyontoforez etkili bir
yontemdir. Yapilan bir ¢alisma konservatif yontemlere ilaveten uygulanan %0,4
deksametazon iyontoforezinin tedavi sonunda agriy1 azaltmada sadece konservatif
tedaviler uygulanan gruba gore daha basarili oldugunu ancak tedavi sonrasi birinci

ayda iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedigini gostermistir. [100]
2.3.8.9 Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), viicut disinda iiretilen yiiksek siddetli
basing dalgalarinin elipsoid sekilli bir baglik araciliiyla viicudun istenen bdlgesine
odaklanarak uygulandig1 bir tedavi seklidir. [10] Ilk olarak 1980°li yillarda iireter
taslarin1 kirmak amaciyla tiroloji alaninda kullanilmistir. Litotiripsi olarak adlandirilan
bu islemde uygun biiyiik ve lokalizasyondaki iiriner sistem taslar1 parcalanarak alt
tiriner sistemden atilmaktadir. [101] Sonraki yillarda alt iiriner sistem taslarinda
kullanilan ESWT tedavisinin iliak kemiklerde yol a¢tig1 degisiklikler dikkati ¢ekmis
ve kemik lizerine olan etkileri arastirilmaya baslanmistir. [102] 1990’11 yillardan
itibaren de kas iskelet sistemi hastaliklarindaki kullanimina yonelik arastirmalar
baglamistir. [103] ESWT giinlimiizde; plantar fasit ve epin kalkanei, lateral ve medial
epikondilit, kirik iyilesmesi siiregleri ve omuzun kalsifik tendinitlerinde siklikla
kullanilmasimin yanisira bunlar haricinde de femur basi avaskiiler nekrozu, asil
tendiniti, patellar tendinit, osteokondritis dissekans gibi pek ¢ok kas iskelet sistemi
hastaliginda kullanilmaktadir. [104] Amerikada Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug
Administration-FDA) tarafindan 2000 yilinda plantar fasiit, 2003 yilinda lateral

epikondilit i¢in onay almustir.
Sok Dalgalan

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 akustik basing dalgalaridir. Basingtaki ani degisimlerle
ortaya ¢ikarlar ve farkl akustik empedanstaki dokulardan gegerken (mesela yumusak
dokudan kemige gecerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Yiksek amplitiidli ve kisa
stireli (10 us) tekli pulsatil dalga 6zelligindedirler. 500 hatta 1000 Bar’a kadar olabilen
yiiksek tepe basincina 10 nanosn gibi ¢ok kisa bir siirede hizla ulasir ve sonrasinda

hizli bir diislis ve negatif basing olusur. Frekans aralig1 genis olup 16-20 Hz arasinda
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degismektedir. Bu, isitilebilir ile ultrasonik arasinda bir spektrumdur. Sok dalgalar
ultrason dalgalarina benzemekle birlikle farkli 6zellikler gdsterirler. Ultrason dalgalari
farkli olarak siniis dalgas1 seklinde esit olarak dagilmaktadir. Ayrica sok dalgalarinin

tepe basinci ultrason dalgalarinin yaklasik 1000 katidir. [10, 105]

Uygulanan enerjinin birimi milijoule (mJ)’dur. Dalgalar bir akustik lens ve yansitici
sistem ile fokuslanabilir. [106] Sok dalgalar1 genellikle, terapotik etkilerinden
optimum diizeyde yararlanirken g¢evre dokulara olan etkilerini en aza indirmek

amaciyla 2-8 mm capindaki bir alana odaklanarak uygulanir.

F'
p —_— Basm¢ komponenti
Maksimum
basing
10-100MPa
Gerilim bileseni
eh—

L

Dinlenme zamam
e o P.=110P,

Sekil 2.5 ESWT’de kullanilan sok dalgalari

Farkli cihazlar1 ve farkli tedavileri karsilagtirmada ‘enerji akis yogunlugu (Energy
Flux Dansity)’ ve ‘total enerji miktar1’ terimleri 6nemlidir. Enerji akis yogunlugu, her
sok dalgasmmda 1 mm?® alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir. Sok
dalgalarinin  dozajim  gésterir. [104, 105, 107] Birimi milijoule/milimetre?
(mJ/mm?)’dir. Total dalga enerjisi, uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarmin
toplamidir. Her sok dalgasi tarafindan ortaya cikarilan total akustik enerjiyi tarif
etmektedir. Total enerji miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan enerjinin
kullanilan sok sayisiyla carpimiyla elde edilir. [104, 105, 108] Saniyede gecen sok
dalga sayist frekansi ifade eder ve tedavinin dozajim1 belirleyen Onemli bir

parametredir.
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Sok dalgalar1 enerji yogunluguna gore diisiik, orta ve yiiksek enerjili olmak iizere {ige
ayrilabilir ancak kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. 0,10 mJ/mm?’den daha
diisiik dozlar1 diisiik enerjili, 0,10-0,20 mJ/mm? arasin1 orta enerjili ve 0,20mJ/mm?
tizeri dozlar yiiksek enerjili olarak degerlendirmektedir. [109] Rompe ve arkadaslari
ise 0,08 mJ/mm?’ye kadar olan dozlar diisiik enerjili, 0,08-0,28 mJ/mm? arasin1 orta
enerjili olarak degerlendirmistir. [110] Mainz ise 0,08-0,27 mJ/mm? aras1 dozlar
diisiik, 0,28-0,59 mJ/mm? aras1 dozlar1 orta, 0,60 mJ/mm? ve iizerini ise yiiksek doz
olarak isimlendirmistir. Kassel 0,12 mJ/mm? altm diisiik doz, 0,12 mJ/mm? {izerini
yiiksek doz olarak degerlendirmistir. [107] Zhu ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 bir
calismada, ESWT nin etkinligini artirmak i¢in tedavide her hastaya ayri1 degerler
kullanmak gerektigini ve bunun MRG  bulgularn ile belirlenmesi gerektigini
bildirmislerdir. [111] Diisiik/orta enerji yogunlugu daha kolay tolere edilirken, yiiksek
enerjili dozlarda lokal anestezi gerekebilmektedir. [112] Rompe ve arkadaslari
tavsanlar iizerinde yaptiklar1 hayvan caligmasinda, sok dalgalarinin asil tendonu
lizerinde doza bagimli bir etki gosterdigini ve 0,60 mJ/mm? enerji yogunlugundaki
uygulamada tendonda kalinlasma, fibrinoid nekroz, peritendinz inflamatuar
reaksiyonlar goriildiiglinii ve bunun da tendonun mekanik giiclinii azaltarak riiptiir
riski getirdigini bildirmis ve tendonlar iizerine yapilan uygulamalarda 0,28mJ/mm?

tizerindeki dozlarin kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir. [110]
Etki Mekanizmasi

Sok dalgalar1 dokularda ilerler ve kemik-yumusak doku arayiizeyi gibi impedans
degerleri degisimi olan bolgelerde etkilerini gosterirler. Farkli akustik impedans
degerlerine sahip dokularin ara yiizeylerinde yansima ve kirilmalara ugrarlar.
Meydana gelen kinetik enerji salimmi dokularda degisime yol agar. [113] Sok
dalgalarinin 1ki temel etkisi bulunmaktadir. Primer etkisi, pozitif fazda tedavi
uygulanan bolgede olusturdugu direk olarak sok dalgasinin mekanik basing etkisidir.
Ikincisi ise negatif fazda kavitasyon yoluyla indirek olarak olusan etkisidir. [102, 114]
Sinir ylizeyinde sok dalgasi ile hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu
sirada 400-1000 bar arasinda bir basing olugmaktadir. Sok dalgasinin tepe basinci
ultrasondan 1000 kat fazladir. [105, 115] Kavitasyon onceden bulunan ya da yeni
olusan gaz kabarciklarinin hareketiyle olusur. Kabarciklar mikrosaniyeler iginde hizla

genisler ve kiiresel sekonder bir sok dalga olusturarak kollapsa ugrar. Bu baloncuklar

28



patladiginda olusan kuvvet patolojik kalsifiye dokularin ortadan kalkmasina yardimci

olur. [114]

Mekanik etkilerin yaninda hiicresel diizeyde biyolojik ve kimyasal etkileri de s6z
konusudur. Doku tizerine mikrotravma etkisi yaratarak doku iyilesmesini stimiile eden
gecici bir iflamasyon yaratir. Hiicre membrani permeabilitesinde ve doku iyilesmesini
uyarak sitokinlerin saliniminda artis olusturur. Nitrik oksit (NO) salinimini1 uyararak
vazodilatasyon meydana getirir. Ayrica neovaskiilarizasyona neden olarak doku
tyilesmesini artirdig1 diisiiniilmektedir. [116] Yapilan ¢calismalarda uygulanan dokuda
tenosit proliferasyonu ve kollajen sentezinin arttig1, dokunun gerilme direncinde artig
gozlendigi belirtilmistir. ESWT nin kalsiyum par¢alanmasi ve ndral etkiye de sahip
oldugu gozlenmistir. [117-119] Yapilan bir hayvan ¢alismasinda diisiik enerjili sok
dalgalarinin (0,12 mJ/mm? ve 500 sok) asil tendon-kemik bileskesine uygulandiginda
yeni damar olusumunu artirdigi ve bu etkinin 12 hafta siireyle devam ettigi
gosterilmistir. Bu ¢calismada VEGF (Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii) ve eNOS
( endotelyal Nitrik Oksit Sentetaz) degerlerinin arttig1 gosterilmistir. [105]

Bazi yazarlar mikrotravma ve mikrotravmalar ile hematom olusumuna sebep oldugunu
ve buna bagli osteogenezin tetiklendigini, kallus olusumu ve kemik iyilesmesini

hizlandirdigini belirtmistir. [105]

Yiiksek doz uygulamalar hiicrelere yazar verebilir. Sok dalgalar1 serbest radikaller
aracihigiyla hiicreleri hizli bir sekilde harap edebilir. 0.5 mJ/mm? EFD enerjisi ile
sitoplazma ve mitokondride olusan yapisal degisiklikler elektron mikroskopik
calismalar ile incelenmistir. Hiicre membraninda goriilen permeabilite degisikligi icin

0.12 mJ/mm? EFD vyeterlidir. [107]

ESWT’nin analjezik etkileri pek ¢ok hasta grubunda ¢alismalarla gosterilmistir. Ancak
etki mekanizmasi net degildir. Yaygin olarak gecerli goriilen goriis hiperstimiilasyon
analjezisine neden oldugudur. Noron membran permeabilitesinde artis ve membran
hasari, nosiseptdr blokaji, Substans P ve kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) gibi
peptidlerin azaltilmasi yoluyla da analjezik etkiye katki sagladigi diisiiniilmektedir.
[113] Substans P ve CGRP kiiciik ¢apl afferent liflerde bulunurlar ve agr1 duyusunun
olusumuna ve inflamatuar cevaba katkida bulunurlar. Yapilan bir hayvan ¢alismasinda

da endojen opiat sistemin ESWT ile aktive olmasinin antinosiseptik etki olusturdugu
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diisiiniilmiistiir. 0,11 mJ/mm? nin {izerindeki dozlarin farelerde endojen opiat sistemi

calistirdig1 gosterilmistir.
Sok Dalga Diizenekleri

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 fokal ve radial olarak ikiye ayrilmaktadir. Odaklanilmig
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (fESWT) ve radial ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (rESWT) olmak tizere iki tip ESWT vardir.

Fokal sok dalgalar1 piezoelektrik, elektromantetik ve elektrohidrolik mekanizmalar ile
iiretilebilmektedir. Tamaminda elektrik enerjisinden mekanik enerji elde edilmektedir.
[120] Kullanilan cihazin tipine gore sok dalgalarinin karakteri degisiklik gosterebilir.
Sok dalgalar1 su gibi bir s1vi ortamda olusturulur. [104, 105]

Piazoelektrik sistem: Sok dalgalarini olusturmak i¢in, jeneratoriin iginde bulunan ve
yiiksek voltajli elektrik ile uyarildiginda daralip genisleyebilen bir kristal kullanilir.
Olusan daralip gevsemeler sok dalgalarini meydana getirir. [10] Uzun Omiirlii
cihazlardir. Fokuslama yetenegi yiiksektir. Lokal anestezi uygulanmadan tedavi
uygulanabilir. Ancak giici daha diisiik oldugundan tedavi yetersiz kalabilir ve

tekrarlama gerekebilir.

Elektrohidrolik sistem.: Yiksek voltajla olusturulan bir kiviletm kullanilir. Kivileim
bir plazma kabarcig1 olusturur. Kabarciklar kavitasyon olusturur ve siviya basing
uygulayarak bir sok dalgasi olusturur. [120] Biiyiik basing fluktuasyonlar1 olusabilir

ve servis Omriiniin kisa olmas1 dezavantajidir.

Elektromanyetik sistem: Bir elektromiknatis yardimiyla, aliminyum plaka iizerinde
kuvvetli bir manyetik alan ve hareket olusturulur. Bu hareket ile olusan sok dalgalar
bir mercekte toplanarak tedavi bdlgesine yoOnlendirilir. [10] Maliyeti yiiksek
cihazlardir. Basing dalgasinin derin penetrasyonu miimkiindiir ve fokal odaklar net

olarak belirlenebilir.

Tim bu elektroakustik transdiiserler yoluyla birbirinin ardi sira degisken yiiksek
voltajla doldurulup hizla bosaltilan bir elektrik yiik kapasitorii tarafindan dalgalar
olusturulur. Sonrasinda da fokal yansiticilar tarafindan odaklanarak uygulama yapilir.
Istenilen alanda odaklamlmis bir basing alan1 olusturulur. Yiiksek enerji
yogunlugunun gerekli oldugu durumlarda fESWT kullanilir. Uygulama sirasinda

goriintiileme yontemlerinden de yararlanilabilir.
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rESWT’de sok dalgalar1 pndmotik roket mekanizma ile olusturulur. Sistem pnomotik
olarak ¢alistirilan bir basing jeneratorii kullanir. Roket mekanizmasinda, hizlandirilan
basingli hava tedavi basligina iletilir. [10, 120] Tedavi boyunca prob hastanin cildiyle
tamamen temas halinde olmalidir. Baglik ile cilt arasina iletken bir jel siiriiliir. Basing
dalgalar1 bu sekilde cilt, cilt alt1 dokulara iletilir. Odaklama yapilamaz ve dalgalar
viicutta radial olarak ilerler. [121] Genis tedavi alanlarinda uygulanabilir. Yiizeyel
dokularda daha etkilidir. [10] Penetrasyon derinlikleri 1-3,5 cm’dir. [122] Agr1 daha

azdir. Lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmaz.
Uygulama Yontemleri

Fokuslanmis ve radial ESWT olarak 2 sekilde uygulama yapilabilir. fESWT daha uzun
yillardir ve daha yaygin kullanilan yontemdir. fESWT yonteminde en yiiksek basing
istenilen alana odaklanabilir. Daha derin dokulara uygulama imkani tanir. tfESWT
daha sonraki yillarda uygulanmaya baslanan bir yontemdir. Basing dagitilarak viicuda
uygulanir ve ylizeyel dokularda etkisi daha belirgindir. Plantar fasiitli hastalarda
yapilan iki yontemin karsilastirildign bir calismada fESWT kismen daha etkili
bulunmustur. Plantar fasyanin derin yerlesimli olmas1 ve fESWT’nin daha derine etki

edebilmesine baglanmistir. [123]

ESWT’de uygulama bdlgesini belirlerken {i¢ yontem kullanilabilir. Bunlar anatomik
odaklanma, klinik odaklanma ve goriintileme yoOntemleri destekli odaklanma
seklindedir. Anatomik odaklanmada, muayene ile ilgili anatomik bolge palpe edilerek
uygulama yapilir. Klinik odaklanmada hastaya en agrili bolge sorularak uygulama
yapilir. Goriintiileme yontemleri destekli uygulamada, ultrason, floroskopi veya
bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme tekniklerinden yararlanilir. [10] Yapilan bir
caligmada floroskopi kilavuzlugunda yapilan uygulama ile hastanin agriy1 en siddetli
hissettigi noktaya yapilan uygulamalar karsilastirilmis ve hastanin yonlendirmesiyle

yapilan uygulamanin daha etkili oldugu sonucuna varilmaistir. [124]
Kullanma amacina ve uygulama yapilacak alana gore uygun aplikator secilmelidir.

Klinik kullanimlarina goére farkli aplikator tipleri meveuttur. 15 mm’lik aplikator en

sik kullanilan standart tip aplikatordiir.

Uygulama sayis1 ve araliklar1 ve uygulama dozu arasinda farkliliklar bulunmaktadir.

Kasim biiyiikliigiine gore sok miktar1 genellikle 500-4000 atim arasinda uygulanir.
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Plantar fasiit i¢in yapilan uygulamada c¢aligmalarda genellikle uygulama dozu 0,02-
0,36 mJ/mm? ve atim say1s1 1000-4000 arasinda kullanilmistir. [108] Genellikle klinik
olarak hastanin agriy1 en c¢ok hissettigi bolgeye uygulama yapilir. Diistik ve orta
enerjili uygulamalarda daha diisiik enerji ile baglanip seanstan seansa artirilir. 1-2
haftalik araliklarla 3-5 seans uygulama yapilmasi genellikle yeterlidir. Yiiksek enerjili

uygulamalarda ise genellikle tek seans yeterlidir. [108]
Klinik Kullanim Alanlar

ESWT’nin endikasyonlar1 arasinda pek ¢ok farkli durum bulunmaktadir. Kas iskelet
sistemi lzerine ilk kullannmi kemik doku iizerinedir. Gecikmis kirik kaynamasi
tizerine etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. [10, 125] Erken donem avaskiiler

nekroz hastalarinda rejenerasyonu artirdigi ve etkili oldugu gosterilmistir. [126]

Hem kalsifik hem non-kalsifik tendinitlerde kullanilabilmektedir. Yiiksek enerji
dansiteli fESWT’nin iyi odaklanildiginda, rotator mansonun kalsifik
tendinopatilerinde etkili bir yontem oldugu gdsterilmistir. [106] Yiiksek ve orta enerjili
ESWT kalsifik depositler {izerine direk olarak pargalayici mekanik bir etki gosterirken
diisiik dozajli ESWT bir ¢esit hiperstimiilasyon analjezisi ile agr1 lizerine etki eder.
[127] Kalsifik rotator manson lezyonlarinda yiiksek enerjili, goriintiilleme esliginde
odaklanmis ve genellikle lokal anestezi ile uygulama yapilirken; non-kalsifik

tendinitlerde diisiik enerjili anestezisiz uygulamalar kullanilmaktadir. [106]

Plantar fasiit ve topuk dikeni hastalarinda ESWT sikc¢a tercih edilen etkinligi ¢okca
caligma ile kanitlanmis bir tedavi yontemidir. 150 plantar fasiitli hasta tizerinde yapilan
cok merkezli, ¢ift kor randomize plesebo kontrollii prospektif bir ¢calismada, tek doz
uygulanan ESWT’nin bir yillik kontrolde etkin bir tedavi oldugu ortaya konmustur.
[128]

283’1inde eslik eden kalkaneal spur bulunan toplam 435 hastanin dahil edildigi farkl
bir plesebo kontrollii caligmada hastalara yiiksek enerjili ESWT ile tedavi uygulanmig
ve 12 ay sonunda kontrolleri degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore radyografik olarak
anlaml degisiklik izlenmemistir. Ancak klinik sonuglara bakildiginda kalkaneal spur

bulunan hastalarda %82, bulunmayanlarda da %79 iyilesme izlenmistir. [129]

Uygun kriterleri saglayan 8 c¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizde plantar

fasyanin kalkaneus yapisma alanina uygulanan sok dalgalarinin, diger tedaviler ile
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yanit alinamayan refrakter topuk agrisinda giivenli ve efektif ¢oziim saglayan bir
konservatif tedavi metodu oldugu belirtilmistir. Steroid enjeksiyonu ve cerrahi gibi

girisimsel yontemlerden dnce akilda bulundurulmasi 6nerilmistir. [130]

Kronik plantar fasiitte ESWT’nin etkinligini plasebo ile kiyaslayan 9 randomize
kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi 935 hastayi iceren bir metaanalizde ESWT nin

agriy1 azaltmada etkili oldugu belirtilmistir. [131]
FDA tarafindan kronik plantar fasiitli hastalarda ESWT kullanimi onay almaistir.

ESWT lateral ve medial epikondilitli hastalarda da siklikla tercih edilebilen ve
izerinde c¢ok¢a ¢alisma yapilmis bir tedavi yontemidir. Lateral epikondilitte olan

basar1 sans1 medial epikondilite gore daha yiiksektir. [132, 133]

ESWT son yillarda osteoartritli hastalarda da uygulanan bir yontem haline gelmistir.
ESWT’nin kikirdak ve subkontral kemikte izlenen osteoartritin patolojik
degisikliklerini iyilestirebilecegi gosterilmistir. [120] ESWT kontrositlerin aktivitesini
artirip, apoptozunu azaltarak kikirdak fissiliriinii azaltabilir. [134] Diz osteoartritli
toplamda 705 hastanin dahil edildigi 9 ¢alismay1 degerlendiren bir metaanalizde
ESWT uygulanan grupta daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha iyi fonksiyonel sonuglar
izlenmigstir. Osteoartritli hastalarda agr1 kontrolii ve fonksiyonellik i¢in ESWT’nin

uygulanabilecegi ve olumlu sonuglarin 6 ay ila 1 y1l devam ettigi belirtilmistir. [135]

ESWT son yillarda spastisite ilizerine yeni bir yaklagim olarak denenmektedir. Spastik
kaslar iizerine mekanik etkisi bulunmaktadir. Bunun haricinde ndrotransmisyon,
sinaptik plastisite gibi merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda etkisi bulunan NO
sentezini artirarak da etki gosterdigi diistiniilmektedir. Spastik serebral palsili 15 hasta
lizerinde yapilan bir ¢aligmada yapilan radial ESWT uygulamasinin Ashworth
skorlarini azaltmada ve eklem hareket acikliginda artis saglamada anlamli oldugu ve
bu olumlu sonuglarin 2 ay sonra da devam ettigi belirtilmistir. [136] Ust ekstremite
spastisiteli 21 inme olgusunun alindig1 bir ¢galismada haftada bir olacak sekilde 3 seans

ESWT uygulanmis ve sonuglar basarili bulunmustur.

Yara iyilesmesi i¢in de kullanilabilmektedir. ESWT iskemik dokularda perfiizyonu
artirir, biiylime faktorlerini uyarir, inflamasyonu azaltir ve iyilesmeyi hizlandirir.

Dekiibit iilseri lizerine yapilan uygulamanin pleseboya gore etkili oldugu izlenmistir.
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[137] Diyabetik ayak yaralarinda da siklikla kullanilan hiperbarik oksijen tedavisine
gore daha etkili oldugu gozlenmistir. [138] Yaniklarda da kullanilabilmektedir.

Bunlar haricinde; kronik pelvik agri sendromu, litotripsi, peyronie hastaligi,
miyokard iskemisi, dentral tedaviler gibi ESWT nin kullanildig1 pek ¢cok durum
bulunmaktadir. [139]

Istenmeyen Etkileri

Sok dalgalar1 bagirsak ve akciger gibi gaz dolu kavitelere uygulanmamalidir. Ciinkii
havanin akustik impedans degeri yumusak dokulardan kat kat diisiiktiir. Bu bolgelerde
uygulama yapildiginda neredeyse tiim akustik enerji yansiyacaktir. Olusan basing
doku hasarina neden olabilir. Sok dalgalar1 farkli impedanstaki dokularla
karsilastiginda olusan basing gaz kabarciklarinin olusumuna ve kavitasyona neden
olabilir. Gaz kabarciklarinin kollaps1 da dokuyu etkileyebilecek bir jet akimi

olusumuna neden olabilir. [106]

Uygulamaya bagl agr, kizariklik, 6dem ve nadiren ekimoz goriilebilmekle beraber bu
etkiler genellikle gecicidir. Non-invaziv olmasi, kolay uygulanabilmesi ve yan
etkilerinin az olmas1 nedeniyle hastalar tarafindan iyi tolere edilir. [140] Migren
atagimi  tetikleme, senkop, mide bulantist da ESWT ile goriilebilecek
komplikasyonlardandir. Nadiren yiiksek frekansli uygulamalarla kalpte ritim
bozukluguna neden olabilmektedir. [107] Yan etkiler genellikle yiiksek doz ile yapilan
uygulamalarda daha sik goriilmektedir. Diigiik dozajli tedavilerin daha giivenli oldugu

kabul edilmektedir. [10]
Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlarin basinda gebelik gelmektedir. Gebe hastalarda kullaniminin
giivenli olduguna dair ¢calisma bulunmamaktadir. Basing dalgalarinin fetiis ve travay

tizerine etkilerinin arastirilmasi gerekmektedir.

Bir diger onemli kontrendikasyon malignite varligidir. Basing dalgalarinin mekanik

etkisi tiimor hiicrelerinin yayilimini hizlandirabilir.

I¢ci hava dolu kavitelerde hava ile yumusak dokular arasinda akustik impedans degeri
cok fazla oldugundan oOzellikle akciger ve bagirsaklar iizerine uygulama

kontrendikedir. [141]
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Koagiilasyon bozukluklar1 ve antikoagiilan ila¢ kullanimi gibi hematom olusumuna

sebep olabilecek durumlarda da uygulama kontrendikedir.
Kardiyak pacemaker1 olan kisilere uygulama yapilmamalidir.

Biiylik damarlar ve sinir yapilar1 {izerine yapilacak uygulamanin bu yapilarda
olusturabilecegi potansiyel hasar nedeniyle bu yapilar iizerine uygulama

yapilmamalidir. Bu nedenle kranium ve vertebral kolon iizerine uygulanmamalidir.

Uygulama alaninda enfeksiyon varliginda yayilim riski nedeniyle uygulama

kontrendikedir.

Ankilozan spondilit, romatoid artrit, psoriatik artrit gibi inflamatuar romatizmal

hastaliklarda yine uygulama kontrendikedir.

Adolesan donemdeki ¢ocuklarda biiylime plaklar lizerine uygulama yapilmamalidir.

[142]
2.3.8.10 Cerrahi

Konservatif tedavilerin yetersiz kaldig1 nadir hasta grubunda cerrahi tedavi
gerekebilmektedir. En sik olarak kalkaneal spurun rezeksiyonu, plantar fasya
gevsetme ve bunlarin kombinasyonu uygulanir. Her {i¢ teknigin de basarili olduguna
dair farkl ¢caligmalar literatiirde bulunmaktadir. [143, 144] Medial kalkaneal sinir
norektomisinin agriy1 azaltmakta etkili oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte

gerekliligi tartismalidir. [145, 146]
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinigine
gelen en az 3 haftadir topuk bolgesinde agrist olan ve tanisi radyografik olarak
dogrulanan topuk dikeni hastalarinda yapilmistir. Hastalardan ayrintili olarak alinan
Oykiilerinde demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi), boy, kilo, viicut
kitle indeksi (VKI), agril1 bolge, toplam sikayet siiresi, ortalama giinliik ayakta kalma
stiresi, Oncesinde uygulanan tedaviler sorgulandi. Calismaya alinacak tiim hastalar
oncesinde calisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmis ve aydinlatilmis goniillii
onam formu alinmistir. Calisma Oncesinde Bezmialem Vakif Universitesi Klinik

arastirmalar etik kurulundan etik kurul onay1 alinmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 18-65 yas aras1 olma
e En az 3 haftadir topuk agris1 olmasi
e Taninin lateral yonlii direk ayak radyografisi ile kesinlestirilmesi

Cahismadan dislanma Kkriterleri:

e 18 yasindan kii¢lik ve 65 yasindan biiylik hastalar

e Romatolojik hastalik tanisi olanlar (romatoid artrit, ankilozan spondilit vs.)
e Alt ekstremite tuzak ndropatisi olanlar

e Aktif enfeksiyonu olanlar

e Malignitesi olanlar

e (Qebeler
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o Koagiilopatisi olanlar

e Oncesinde topuktan steroid enjeksiyonu yapilmis olanlar

e Son 6 hafta igerinde topuk bolgesinden FTR alanlar (TENS, US, hotpack vs)
e Kalp pili olanlar

e BMI degeri zayif, obez ve morbid obez olanlar

e Diizenli NSAII ve myorelaksan ilag kullananlar

3.1 Cahisma yontemi

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi FTR poliklinigine randevu alarak basvuran
veya diger boliimlerden poliklinigimize yonlendirilen topuk dikeni hastalari {izerinde
yapildi. Caligma prospektif, randomize klinik ¢alisma olarak planlandi.
Poliklinigimize topuk agris1 sikayeti ile bagvuran hastalardan ayrintili ykiileri alinip
fizik muayeneleri yapildi. Diger topuk agris1 yapan sebepler acisindan ayirici tani
yapildi. Diger hastaliklar1 dislamak agisindan gerek goriilen hastalardan uygun kan
tetkikleri istendi. Tiim hastalarin tanist hastalarin iki yonlii ayak grafileri
degerlendirilerek dogrulandi. Hastalar 3 gruba ayrildi. Grup 1 tabanlik grubu, grup 2
ESWT grubu ve grup 3 ESWT+tabanlik grubu olarak belirlendi. Tabanlik grubuna 16
hasta, ESWT grubuna 27 hasta, ESWT+tabanlik grubuna 27 hasta alinmas1 planlandi.
Hastalar poliklinige basvurma sirasina gére 3 gruba randomize dagitildi. ilk bagvuran
hasta birinci gruba alinirken sonrakiler sirasiyla ikinci ve {liglincli gruba alindi.
Tabanlik kullanimi 6nerilen 1. ve 3. Gruptaki hastalar sonrasinda aranarak tabanlik
yaptirip kullanimina baglayip baslamadiklar1 ve tabanlig1 edinme zamanlari not edildi.
Calismaya dahil edildikten sonra tabanlik yaptirmayan tabanlik grubundan 3 ve
tabanlik+ESWT grubundan 1 olmak iizere toplamda 4 hasta ¢aligmadan ¢ikarilarak
yerlerine yeni hastalar alindi. ESWT tedavisi verilen ESWT grubundan 1 ve
tabanliktESWT grubundan 2 olmak {lizere toplamda 3 hasta tedavi seanslarini
tamamlamadan ¢aligmadan ayrildi. Tabanlik grubundan 3 ve ESWT grubundan 2
olmak tizere 5 hasta TS kontrol degerlendirme i¢in gelmedi. Tabanlik grubundan 2
hastanin ise tedavi sonrasi tabanliklarda dogal asinma izleri izlenmemesi {izerine
tabanlig1 diizenli kullanamadigi Ogrenildigi i¢in c¢alismadan ¢ikarildi. Tabanlik

grubundan 1 hasta ise izlem siirecinde dis merkezde kortikosteroid enjeksiyonu
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uygulandigi icin ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma devam ederken caligmadan tiim bu
cesitli sebeplerle ¢ikarilan hastalarin yerine yine sirayla rastgele hasta alimina devam

edilerek her grup i¢in belirlenen hasta sayilar1 tamamlandi.

Hastalarin demografik verileri ve Oncesinde tedavi uygulanip uygulanmadigi
sorgulandi. Olusturulan hasta kartina tiim hastalarin, yas, cinsiyet, meslek, egitim
durumu, ortalama toplam giinliik ayakta kalma siireleri, agrinin siiresi, sikayetin hangi
ayakta belirgin oldugu ve VKI degerleri kaydedildi. Tiim hastalara 12 hafta boyunca
haftada her giin ve giinde 3 set olacak sekilde uygulayacaklari egzersiz programi ayak
hastaliklar1 tedavi linitesindeki ayni fizyoterapistimiz tarafindan gosterildi. Yine tim
hastalar ayak sagligin1 koruyamaya yonelik giinliik yasam onerileri ve uygun ayakkabi

kullanimina yonelik olarak ayni kisi tarafindan bilgilendirildi.

Tabanlik grubuna basinci algilayan bir platform iizerinde plantar basing analizi
yapilarak bilgisayar destekli hazirlanan podometrik 6l¢iimlii kisiye o6zel retilmis
tabanliklar verildi. Tabanliklar alinan BAP destegi ile ayn1 merkezde ayni ortotist
tarafindan her hastaya 6zel olarak hazirlandi. Hastalarin giinliik yasamlarinda

kullandiklar1 ayakkabilarinin i¢inde diizenli olarak bu tabanliklar1 kullanmalart istendi.

ESWT grubuna, klinigimiz ayak hastaliklar1 tedavi iinitesinde bulunan ESWT cihazi
ile ayn1 fizyoterapist tarafindan haftada 1 kez olmak iizere toplam 5 seans ESWT

tedavisi uygulanda.

ESWT+tabanlik grubuna yine ayn1 merkezde hazirlanan plantar basing dlglimii ile
kisisellestirilmis podometrik analizli tabanlik verildi. Tabanlik kullanimiyla es
zamanl olarak klinigimizdeki ESWT cihazi ile ayn1 fizyoterapist tarafindan haftada 1

kez olmak {izere toplamda 5 seans ESWT tedavisi uygulandi.

Tiim hastalar tedavi ncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS) 12. haftada degerlendirildi.
Tabanlik kullanan tiim hastalarda TS degerlendirmede tabanliklardaki dogal asinma
izlerinin olup olmadig1 degerlendirildi ve hastalarin tabanliklar1 diizenli kullanimlari

sorgulandi.

Degerlendirmelerde istirahatte, presyonla ve germe ile olan VAS degerleri TO ve TS
sorgulandi. VAS istirahat degeri i¢in hastanin yarim saatlik istirahat sonrasindaki agri
durumu sorgulandi. VAS presyon degeri kalkaneus medial boliimiindeki en agrili

noktaya uygulanan presyon ile sorgulandi. VAS germe degeri hasta yiiziistii uzanirken
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dizi fleksiyona getirilip ayak bilegi ekstansiyonu ile plantar fasya gerilerek

degerlendirildi.

AFI ( Ayak Fonksiyonu Indeksi) agr, yetersizlik ve aktivite kisitliligi alt gruplari ve
toplam AFI skoru olarak TO VE TS ayr1 ayn poliklinikte sorgulanarak hesaplandi.
AFI agr1 subskalas degerlendirilirken ortez ile yiiriirken ve ortez ile ayakta dururken
olan agriyr sorgulayan sorular degerlendirme dis1 birakildi. Total AFI skoru

maksimum toplam puan 210 olacak sekilde degerlendirildi.

RMS (Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi) TO ve TS tiim hastalarda doktor tarafindan
degerlendirildi.

AOFAS (American Orthapaedic Foot and Ankle Society) Skorlamasi agri, fonksiyon
ve dizilim subskalalar1 ve total skor poliklinikte ayr1 ayr1 degerlendirilerek TO ve TS
kaydedildi. Ayak-ayak bilegi hareketleri ve stabilitesi ¢iplak ayakta muayene edilerek
degerlendirildi. Dizilim TO ve TS ¢iplak ayakla ortezsiz olarak degerlendirildi.

Calisma sonuglarini etkilememe adma izlem siiresince NSAII, myorelaksan ve

antidepresan ilag kullanimina miisaade edilmedi.

Dahil edilme kriterlerini
kargilayan 85 hasta

calismaya alindi

Randomizasyol

v h

grup 1 grup 2 grup 3
tabanlik ESWT tabanlik+ESWT
n=25 n=30 n=30
3 hasta tabanlik 1 hasta se=nslan yanda 1 hasta tabanlik yaphirmakizn
yaptirmakian vazgecti. brakt. ) J!ZQ_E__._ )
. = boeis T ; . 2 hasta seanslann yanda
3 hasts TS konirole gelmed 2 hasta TS kontrole geimedi, birakt.
h h h
TS (12. hf) kontro TS (12. hi) kontro TR Egtijf'mrc
=19 =27 =E

2 hasta tabanhg dizen
kullanmadigr igin,
1 hasia dig merkezde
enjeksiyon uygulandigr igin
disland

h h 4 h 4
18 hastanin verilen 27 hastanin variler 27 hastanin veriler
incalendi incelendi ncelendi.

Sekil 3.1 Caligsma akis diagrami
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3.2. Degerlendirme parametreleri
3.2.1. Demografik verilerin sorgulanmasi

Hastalarin demografik verilerini kaydetmek i¢in hasta takip formu olusturuldu. Her
hastanin yasi, cinsiyeti, sikayet siiresi, hangi ayakta sikayetin oldugu, giinliik ortalama
ayakta kalma siiresi, egitim durumu, meslegi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ve

oncesinde uygulanan tedaviler sorgulandi ve kayit altina alindi.
3.2.2. Viziiel Analog Skala

Hastalarin agrilarin1 degerlendirmek amaciyla Visual Analog Skala (VAS) kullanildi.
VAS hem agr1 siddetini hem de tedaviye yanit olarak agr1 diizeyindeki degeri subjektif
olarak Olcen, basit, ucuz, uygulamasi kolay, yaygmn olarak kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. [147, 148] Testin bir dili yoktur ve tiim diinya literatiiriinde
kabul gormiis bir testtir. 100 mm’lik bir ¢izginin bir ucu ‘agrim yok’ diger ucu ‘en
siddetli agriy1 ifade eder. Hastadan kendisine uygun olan durumu bir ¢izgi veya nokta
ile igaretlemesi istenir. Agrinin olmadigir yerden hastanin isaretledigi kisma olan
uzaklik hastanin agrisini belirtir. [149] Testin uygulandigi ¢izginin yatay veya dikey

olmasinin anlamh fark yaratmadigi belirtilmistir. [150]

Agri Yok VAS Olabilecek En Siddetli Agri

Sekil 3.2 Viziiel Analog Skala

Caligmamizda hastalarin istirahat halindeki, plantar fasyanin gerilmesiyle ve presyonla
olan VAS degerleri tedavi dncesi ve tedavi sonrast 12. haftada ayr1 ayr1 sorgulandi.
Istirahat i¢in hastanin 30 dk istirahati sonrasinda olan agr1 degeri sorgulandi. Germe
ile VAS bakilirken hasta prone pozisyonda uzanirken diz fleksiyona getirip, pasif

olarak ayak bilegi dorsifleksiyonu ile beraber basparmaga ekstansiyon yaptirilarak
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plantar fasya maksimum gerginlige ulastirildi. Bu sirada hissettikleri agr1 VAS ile
sorgulandi. Presyon ile agri durumu degerlendirilirken hasta prone pozisyonda
uzanirken ayak sedye kenarindan uzatildi. Medial kalkaneal tiiberkiildeki en hassas

noktaya basing uygulanarak hastanin hissettigi agr1 sorgulandi.
3.2.3. Ayak Fonksiyonu indeksi (AFT)

Ayak Fonksiyonu Indeksi agri ve sakatigi degerlendiren, kolay uygulanan, sik ve
yaygin olarak kullanilan ayak i¢in spesifik bir degerlendirme dlgegidir. [151] Kisinin
kendisi tarafindan doldurulabilir. Psikometrik 6zelliklerinin iyi oldugu ve agn
subskalasinin degisikliklere duyarliliginin yiiksek oldugu belirtilmistir. [152] Agri,
yetersizlik ve aktivite kisitliligini degerlendiren 3 ayr alt skaladan olusur ve toplamda
23 soru igerir. Hastalarin sorulara gecen haftaya gdre her soru icin 0-10 arasi1 puan

vermesi istenir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir. [153, 154]

Calismamizda hastalarin AF toplam skoru tedavi dncesi ve 12. haftalarda hastalara
sorularak hesaplanmis ve kaydedilmistir. AFI agr1 subskalas1 degerlendirilirken ortez
ile yiirtirken ve ortez ile ayakta dururken olan agriy1 sorgulayan sorular tiim gruplarda
grup i¢i ve gruplar aras1 TO ve TS sonuglarim istatistiksel olarak karsilastirilmasini

etkilememesi adina degerlendirme dis1 birakildi.
3.2.4 Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi1 (RMS)

Roles ve Maudsley klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilir. Agriy1 ve agrinin aktivite ile
iligkisini degerlendirilir. [155] Kullanim1 kolay ve gilivenilir bir testtir. Kisa ve anlagilir

olmas1 6nemli avantajlaridir. En diisiik 1 ve en yiiksek 4 puan arasinda skorlanir.

Caligmamizda hastalarin topuk agrilari, agrinin ayak bilegi hareketlerini etkileme
diizeyi ve giinlik yasam aktivitelerini etkileme diizeyini degerlendirmek amaciyla

tedavi oncesi ve 12. haftada hastalara uygulanmistir.
3.2.5 AOFAS Skorlamasi

Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Ortopedi Cemiyeti tarafindan gelistirilen bir skorlama
sistemidir. Ozellikle ayak fonksiyonunu degerlendirmede detayli veriler saglar. 3 ayr
subskala igerir. Agriy1 toplamda 40 puan {izerinden, fonksiyonu toplamda 50 puan
tizerinden ve dizilimi toplamda 10 puan iizerinden degerlendirir. Dizilim subskalasi ile

ayagin yere dogru planda basip basmadigini degerlendirme imkani tanir.
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Caligmamizda tiim hastalarin agri, fonksiyon ve ayak ayak bilegi dizilimleri tedavi
oncesi ve de 12. haftada AOFAS skorlari ile degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Ayak-
ayak bilegi hareketleri ve stabilitesi ¢iplak ayakta muayene edilerek ve dizilim TO ve

TS ciplak ayakla ortezsiz olarak degerlendirilmistir.
3.3. Uygulanan Tedaviler
3.3.1. ESWT

Calismamizda hastalara EMS Swiss DolorClast Master ESWT cihaz ile radial sok
dalga tedavisi uygulandi. Tedavi medial kalkaneal tiiberkiil ¢cevresindeki en agrili
noktalara 11 Hz, 2 bar ile baglayip hastanin toleransina gore 2-3 bar araliginda, 2000
atim olarak haftada 1 seans, toplamda 5 seans uygulama yapildi. Aplikator tedavi
alanina perpendikiiler olarak yerlestirildi. Tedavi sirasinda iletkenligi saglamak i¢in
ultrason jeli kullamldi. Islem 6ncesinde veya sirasinda hastalara herhangi bir lokal
anestezik veya analjezik ila¢ uygulanmadi. Uygulama hasta sedyeye yliziistii yatar ve

ayak ucunu kenardan sarkitir pozisyonda topuk el ile desteklenerek yapildi.

Sekil 3.3 Calismamizda kullanilan ESWT cihazi
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Sekil 3.4 Hastaya yapilan ESWT uygulamasi

3.3.2. Kisiye Ozel Uretilmis Tabanhk Kullanimi

Hastalara kisisellestirilmis tabanlik pedobarografik analiz sonrasinda {iretildi.
Hastalarda statik ve dinamik 6l¢tim yapildi. Statik 6l¢iim sirasinda hastalardan basing
plakasi tizerinde 5-10 saniye boyunca kendilerini en rahat hissettikleri pozisyonda
sabit kalmalar1 istendi. Dinamik 6l¢lim i¢in ise hastalardan yliriiyilis yolu boyunca
normale yakin sekilde yiirtimeleri istendi. Bunun i¢in ortasinda basing platformunun
oldugu bir yiiriiyiis yolu olusturuldu. Hastalarin yiiriiylise basladiktan sonra ikinci
adimda platforma basacak sekilde once sag sonra da sol ayak i¢in 6l¢iimleri alindi.
Olgiimler 40 x 40 cm ebatlarinda dlgiim alan1 igerisinde 4800 adet sensdre sahip,
maksimum 150 N/cm? basing dlgebilen, XY:9,6 dpi; Z:16 bit ¢oziiniirliige sahip, 3,5
mm kalinliga sahip Pedissense Diasu basing analizi platformu ile yapildi. Sonrasinda
degerler Milletrix Software yazilim programi ile bilgisayar ortamima aktarildi ve

ayagin plantar basing dagilim haritasi ¢ikarildi.

Sekil 3.5 Caligmada kullanilan basing platformu
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Sekil 3.6 Milletrix yaziliminin arayiiziine ait bir goriintii

Elde edilen veriler kullanilarak PhysiCam Makinesi ise kisisellestirilmis tabanliklar
tiretildi. Phyicam makinesi 6l¢limiin ardindan verileri kullanarak 10-20 dk icerisinde
kisisellestirilmis tabanliklar {ireten bir Cad-Cam kesim makinesidir. Lazer tarayici
destekli bu sistem ile ayagin ii¢ boyutlu bir basing izi ¢ikarilir ve negatif goriintii elde
edilerek tizerinde cesitli degisikliklere de izin verecek sekilde kisisellestirilmis
tabanliklar tiretilir. Tabanliklar EVA (etil vinil asetat) materyalden iiretildi. Hastalarin

giinliik yasamlarinda diizenli olarak bu tabanliklar1 kullanmalar1 istendi.

Sekil 3.7 Hastalarin kullandig1 tabanliklarin bir 6rnegi
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3.3.3. Egzersiz Tedavisi

Tlim hastalara gastroknemius ve soleus kas kompleksi, asil tendonu ve plantar fasyanin
gevsetilmesine yonelik germe egzersizleri Ogretildi. Gastroknemius germeleri
duvardan destek alacak sekilde one egilerek kas grubunu gerdirme ve basamak
kenarindan destek alarak topugu asagi sarkitarak kas grubunu germe seklinde, plantar
fasya germeleri bir havlu yardimiyla germe ve el ile ayak bilegi ve basparmaga
ekstansiyon yaptirilarak germe seklinde gosterildi. Ayrica donmus siseyi ayak altinda
yuvarlama egzersizi ve ayak intrinsik kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik ayakla
yerden havlu toplama egzersizleri verildi. Tim egzersizler ayni kisi tarafindan

anlatildi. Hastalarin egzersiz programini giinde 3 kez yapmasi istendi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Niceliksel degiskenlerin davraniglart merkezilestirme ve varyans dlgiimleri
kullanilarak belirtildi: Ortalama =+ SS Fisher Exact (6rneklem sayisinin diisiik oldugu
durumlarda) ve Ki-kare testi, kategorik degiskenler arasindaki oranlar veya iliskiler
arasindaki farklar1 belirlemek i¢in kullanildi. Grup i¢i degisim miktarlarinin
incelenmesi i¢in Paired T-Test kullanildi. Grup ortalamalarinin davranis
farkliliklarin1 géstermek i¢in; normallik ve es dagilimlilik varsayimlarinin
karsilandig1 durumlarda Anova T-Test (grup sayisi>2), karsilanmadigi durumlarda
ise Kruskal-Wallis H-Test (grup sayisi>2) yontemleri kullanildi. Gruplar aras1 ¢oklu
karsilastirmalar i¢in Bonferroni post hoc diizeltme yontemi kullanildi. Tiim olgular
i¢in istatistiksel anlamlilik p = 0,05 olarak belirlenmistir. Istatistiksel analizler IBM
SPSS (Windows i¢in Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi, Siiriim 21.0, Armonk,
NY, IBM Corp.) paket programi ile saglandi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.1 Demografik 6zelliklerin gruplara ytlizdesel dagilimlari.

Parametre Grup n%

Egitim Durumu Tkokul 29 (%41.4)
Ortaokul 10 (%14.3)
Lise 20 (%28.6)

Universite 9 (%12.9)

Diger 2 (%2.9)
Meslek Calisan 24 (%34.3)
Issiz 41 (%58.6)

Emekli 5(%7.1)
Cinsiyet Kadin 59 (%84.3)
Erkek 11 (%15.7)
Etkilenen Taraf Sag 34 (%48.6)
Sol 36 (%51.4)

Kategorik gruplarin dagilim istatistikleri ( n (%) ) olarak gosterildi.

Tablo 4.2 Demografik 6zelliklerin dagilimlarinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Egitim Ilkokul 6(%20.70) 13(%44.80) | 10(%34.50) 0.945%*
Durumu Ortaokul 2(%20.00) 4(%40.00) 4(%40.00)
Lise 6(%30.00) 7(%35.00) 7(%35.00)
Universite | 2(%22.20) 3(%33.3) 4(%44.40)
Diger 0(%0.00) 0(0.00) 2(%100.00)
Meslek Calisan 5(%20.80) 8(%33.3) 11(%45.8) 0.954**
Issiz 10(%24.40) 17(%41.5) 14(%34.1)
Emekli 1(%20.00) 2(%40.00) 2(%40.00)
Cinsiyet Kadin 14(%23.7) 24(%41) 21(%36) 0.604**
Erkek 2(18.2) 3(%27) 6(%54)
Etkilenen taraf Sag 6(%18) 16(%47) 12(35.3) 0.332%
Sol 10(%28) 11(%31) 15(%41.7)

n (%), p* Pearson Ki- Kare Testi, p** Fisher Exact Test
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Calisma hastalarimizin egitim durumlarint degerlendirdigimizde %41,4’i ilkokul,
%14,3’1 ortaokul, %28,6’s1 lise, %12,9’u {iniversite, %2,9’u ise yiiksek lisans ve
doktora mezunu kisilerden olusmaktaydi. Farkli egitim diizeyine sahip hastalarin

gruplar arasindaki dagilimi degerlendirildiginde anlamli fark izlenmedi.

Hastalarin %34,3°1 aktif olarak calisan, %58,6’s1 issiz ve %7.1°1 emekli kisilerdi.

Hastalarin gruplara dagiliminda anlaml degisiklik izlenmedi.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde hastalarimizin  %84,3’{inli kadinlar ve
%15,7’sini erkekler olusturmaktaydi. Erkek ve kadin hastalarin gruplar arasindaki

dagiliminda anlaml degisiklik izlenmedi.

Tedaviye alinan ayak %48,6 sag, %51,4 sol ayak idi. Sag ve sol taraf ayaklarin
gruplar arasindaki dagiliminda anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 4.3 Yas, VKI, agr siiresi ve ayakta kalma siirelerinin karsilastiriimasi.

Parametre | Toplam Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Yas 48.73+8.41 48.38+6.51 48.44+9.15 49.22+8.88 | 0.929(a)
VKI 26.3+£2.35 25.73£2.78 26.14+2.37 26.79£2.02 | 0.334(a)
(kg/m?)

Agrn Siiresi | 11.22+14.93 13.31£19.22 | 11.48+11.49 | 9.72+15.53 | 0.143(k)
(ay)

Ayakta 6.57+1.99 6.56+£2.28 6.52+1.83 6.63+2.04 0.98(a)
Kalma

Stiresi

(saat/giin)

Ort+ SS/, (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova F-test

Calismamiza dahil olan hastalarin yas ortalamasi 48,73+8,41 olarak bulundu.

Hastalarin VKI degerleri 26,3+2,35 kg/m? olarak hesaplandi. Agri siireleri

11,22+14,93 ay ve giinliik ortalama ayakta kalma stireleri 6,57+1,99 saat idi. Gruplar

arasinda yas, VKI, agr siiresi ve giinliik ayakta kalma siireleri agisindan anlamli

farklilik izlenmedi.
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4.2 VAS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.4 Tedavi sonrast VAS agr1 skorlarindaki degisimin grup ici

degerlendirilmesi.
Grup 1 Grup 2 Grup 3
VAS TO 3,69+1,99 3,81+£1,96 | 3,15+2,13
ISTIRAHAT TS 2,542,13 1,59+1,62 | 1,0+1,24
TS-TO Degisim 1,191,110 | -2,2241,45 | -2,15+1,59
P 0,001 <0,001 <0,001
VAS GERME TO 3,88+2.9 3,37+1,94 | 3,4142,99
TS 2,69+2,75 1,19+41,21 | 0,89+0,89
TS-TO Degisim S1,19+1,42 | -2,19+1,47 | -2,5242,75
p 0,005 <0,001 <0,001
VAS TO 8,38+1,15 7,96+1,87 | 7,67+2,06
PRESYON TS 6,44+1.9 3,4142,02 | 3,04+1,97
TS-TO Degisim -1,94+1,44 | -4,56+2,08 | -4,63+2,75
p <0,001 <0,001 <0,001

Ort + SS/ p: Paired T-Test

Tedavi ile hastalarin agr1 diizeylerindeki iyilesmeyi degerlendirmek amaciyla VAS
istirahat, VAS germe ve VAS presyon skorlarindaki tedavi sonrast meydana gelen
degisim her grupta ayr1 ayr1 degerlendirildi. VAS istirahat, VAS germe ve VAS

presyon skorlarindaki tedavi sonrast meydana gelen degisim her ii¢ grup icerisinde de

anlamliydi.
VAS istirahat
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5 l
0

Grup 1 Grup 2 Grup 3

B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi

Sekil 4.1 Hasta gruplarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS istirahat

skorlarinin grafiksel gosterimi
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VAS Germe

4,5

3,5

2,5
1,5
0,5 I l

Grup 1 Grup 2 Grup 3

w

N
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o

m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.2 Hasta gruplarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS germe skorlarinin

grafiksel gosterimi

VAS Presyon

Grup 1 Grup 2 Grup 3

O R, N W B U1 O N 0 ©

m Tedavi Oncesi  ®m Tedavi Sonrasi

Sekil 4.3 Hasta gruplarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonras1 VAS presyon

skorlarinin grafiksel gosterimi
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Tablo 4.5 Tedavi sonrast VAS skorlarindaki degisimin gruplar arasinda

degerlendirilmesi
p* Grup 1 vs. Grup | Grup 1 vs. Grup | Grup 2 vs. Grup
2 3 3
VAS istirahat 0,052(k) 0,077 0,062 1,000
VAS Germe 0,134(k) 0,182 0,250 1,000
VAS Presyon <0,001(a) 0,001 0,001 0,992

p*: (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova F-test

Tedavilerin hastalarin agr1 diizeylerindeki azalmaya etkilerini kiyaslamak amaciyla
VAS istirahat, VAS germe ve VAS presyon skorlarindaki tedavi sonras1t meydana

gelen degisimler gruplar arasinda karsilagtirildi.

Istirahatteki ve germe ile bakilan VAS skorlarindaki tedavi ile meydana gelen

degisimler gruplar arasinda anlamh farklilik géstermedi.

Presyon ile bakilan VAS skorundaki tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda meydana
gelen degisim gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi. ESWT grubu ve
ESWT+tabanlik grubundaki hastalarin VAS presyon skorlarindaki tedavi ile
meydana gelen degisim sadece tabanlik grubuna gore kiyaslandiginda anlamli olarak
daha fazlaydi. ESWT grubu ile ESWT+tabanlik grubunda VAS presyon

skorlarindaki degisim agisindan anlamli farklilik izlenmedi.

VAS Degerlerindeki Degisim

Vas istirahat B

ey .

VAS Presyon B
- . _______________________________________________|

0 1 2 3 4 5

Grupl ®EGrup2 EGrup3

Sekil 4.4 Hasta gruplarindaki tedavi sonrasinda VAS skorlarinda meydana gelen

degisimlerin grafiksel gdsterimi
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4.3 AFI Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.6 Tedavi sonras1 AF] toplam skorundaki ve AFI alt grup skorlarindaki
degisimin grup ici degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
AFI TOPLAM TO 63,68+10,81 | 59,83+13,53 | 55,11+15,51
TS 47,79+15,02 | 30,71+15,57 | 23,39+11,61
TS-TO -15,89+14,7 | -29,11£1522 | -31,72+17,0
Degisim
p 0,001 <0,001 <0,001
AFI TO 55,8149,59 | 54,56+10,03 | 50,89+12,53
(AGRI) TS 42,75+13,52 | 28,67+13.89 | 23,41+13,51
TS-TO -13,06+14,52 | -25,89+14,75 | -27,48+17,46
Degisim
p 0,003 <0,001 <0,001
AFI TO 62,88+12,06 | 58,04+15,79 | 52,81+17,79
(YETERSIZLIK) TS 47,69+19,21 | 32,96+17,16 | 22,7+11,96
TS-TO -15,19+15,51 | -25,07+13,55 | -30,11£17,26
Degisim
p 0,001 <0,001 <0,001
AFI TO 15,06+7,21 12,67+6,62 12,15+7,2
(AKTIVITE TS 10,0+5,01 3,74+3,8 3,11+3.21
KISITLILIGI) TS-TO -5,06+4,7 -8,93+5,24 -9,04+6,25
Degisim
p 0,001 <0,001 <0,001

Ort + SS/ p: Paired T-Test

Uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in gruplarin AFI toplam ve AFi
agr1, AFI Yetersizlik, AFI Aktivite Kisithilig1 alt grup skorlarindaki tedavi sonrasi
bazale gore olan degisiklikler (iyilesme) hesaplanarak her grup igerisinde ayr1 ayri
incelendi. Tabanlik, ESWT ve ESWT+tabanlik uygulanan her ii¢ grupta da tiim
skorlarda bazale gore anlamli iyilesme izlendi.
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AFi Toplam
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Sekil 4.5 Hasta gruplarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonras1 AFI toplam skorlarinin
grafiksel gosterimi

AFi Agri
60
50
40
30
20
0
Grup 1 Grup 2 Grup 3

B Tedavi Oncesi  ®m Tedavi Sonrasi

Sekil 4.6 Hasta gruplarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrast AFI agr1 skorlarmin
grafiksel gosterimi
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AFIi Yetersizlik
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3
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Grup 1 Grup 2 Grup 3

o o o

B Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.7 Hasta gruplarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 AFI yetersizlik
skorlarmin grafiksel gosterimi

AFi Aktivite Kisithiligs

Grup 1 Grup 2 Grup 3

16
14
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1

o

o N B O ©

B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi

Sekil 4.8 Hasta gruplarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 AFI aktivite kisitlilig
skorlarinin grafiksel gosterimi
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Tablo 4.7 Tedavi sonras1 AF] toplam skorundaki ve AFI alt grup skorlarindaki
degisimin gruplar arast degerlendirilmesi

p* Grup 1 vs. Grup 1 vs. Grup 2 vs.
Grup 2 Grup 3 Grup 3
AFI Toplam | 0,007(a) 0,027 0,006 0,818
AFI Agn 0,006(k) 0,027 0,007 1,000
AFI Yetersizlik | 0,013(a) 0,115 0,009 0,462
AFI Aktivite | 0,025(k) 0,033 0,061 1,000
Kisithhigi

p*: (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova F-test

Tedavi yontemlerinin etkinliklerinin kiyaslanmasi amaciyla AFI toplam ve AFI alt
grup skorlarindaki tedavi sonrasi bazale gore hesaplanan fark gruplar arasinda
karsilastirildi. Tedavi sonrast AFI toplam, AFI Agri, AFI Yetersizlik ve AFI Aktivite
Kisithiligr skorlarindaki degisim gruplar arasinda anlamli farkliliklar gosterdi.

AFI toplam ve AFI agr skorlarma bakildiginda ESWT ve ESWT+tabanlik
gruplarinda, sadece tabanlik kullanan gruba gore anlamli iyilesme izlendi. ESWT
grubu ile ESWT+tabanlik grubunda ise AF] toplam ve AFI Agr1 skorlarindaki iyilesme
acisindan anlamli farklilik yoktu.

AFI Yetersizlik skorundaki iyilesme ESWT-+tabanlik kullanan grupta sadece tabanlik
kullanan gruba kiyasla anlamli olarak daha tistiin bulundu. ESWT ile tabanlik grubu
arasinda ve ESWT ile ESWT+tabanlik grubu arasinda ise iyilesme diizeyleri arasinda
anlaml farklilik izlenmedi.

AFI Aktivite Kisitlilig1 skorundaki iyilesme ESWT grubunda tabanlik grubuna gore
istiin bulundu. ESWT+tabanlik grubunun sadece ESWT ve sadece tabanlik gruplarina
gore AFI aktivite kisithlign skorundaki iyilesme acisindan anlamli iistiinliigii
izlenmedi.

AFi Skorlarindaki Degisim

AFi Toplam
AFI Agri
AFi Yetersizlik

AFi Aktivite Kisithgl  ——
0 5 10 15 20 25 30 35

Grup 1 Grup2 mEGrup3

Sekil 4.9 Hasta gruplarindaki tedavi sonrasinda AFI skorlarinda meydana gelen
degisimlerin grafiksel gdsterimi
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4.4 AOFAS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.8 Tedavi sonrasi AOFAS toplam skorundaki ve AOFAS alt grup
skorlarindaki degisimin grup i¢i degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

AOFAS TO 60,19+13,91 | 60,85+12,72 | 61,48+14,58
TOPLAM TS 74,25+11,1 81,96+7,3 86,4149, 1

TS-TO 14,06+£14,29 | 21,11£11,22 | 24,93+14,82

Degisim

p 0,001 <0,001 <0,001
AOFAS TO 13,13+£10,78 | 12,96+10.31 | 12,22+10,5
(AGRI) TS 22,5+7.75 27,04+5.42 30,0:£6,79

TS-TO 9,38+11,24 14,07+9,31 17,78+10,5

Degisim

p 0,004 <0,001 <0,001
AOFAS TO 39,25+3,97 39,74+4,94 40,93+5,76
(FONKSIYON) | TS 43,63+3,98 46,78+2.85 47,89+2,56

TS-TO 4,38+4.3 7,04+5.0 6,96+6,04

Degisim

p 0,001 <0,001 <0,001
AOFAS TO 7,81+3,15 8,15+2.46 8,33+2,77
(DIiZILIM) TS 8,13+2.5 8,15+2.,46 8,52+2.33

TS-TO 0,31+1,25 0,0+0,0 0,19+0,96

Degisim

p 0,333 1 0,327

Ort £ SS/ p: Paired T-Test

Uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in gruplarin AOFAS toplam ve
AOFAS agri, AOFAS Fonksiyon, AOFAS Dizilim alt grup skorlarindaki tedavi
sonrasi bazale gore olan degisiklikler (iyilesme) hesaplanarak her grup igerisinde ayri
ayr1 incelendi. AOFAS Toplam, AOFAS Agr1 ve AOFAS Fonksiyon skorlarinda her
lic grupta da bazale gore anlamli iyilesme izlendi. AOFAS Dizilim Skorunda ise
gruplarin ii¢clinde de tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmedi.
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Sekil 4.10 Hasta gruplarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast AOFAS toplam
skorlarinin grafiksel gosterimi

AOFAS Agri
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Sekil 4.11 Hasta gruplarindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrast AOFAS agri
skorlariin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.12 Hasta gruplarindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrasit AOFAS fonksiyon
skorlariin grafiksel gosterimi

AOFAS Dizilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
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B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi

Sekil 4.13 Hasta gruplarindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrast AOFAS dizilim
skorlarinin grafiksel gosterimi
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Tablo 4.9 Tedavi sonrast AOFAS toplam skorundaki ve AOFAS alt grup
skorlarindaki degisimin gruplar arasinda degerlendirilmesi

p* Grup 1 vs. Grup | Grup 1 vs. Grup | Grup 2 vs.
2 3 Grup3
AOFAS Toplam 0,043(a) 0,226 0,033 0,551
AOFAS Agri 0,04(k) 0,469 0,034 0,594
AOFAS 0,136(k) 0,155 0,346 1,000
Fonksiyon
AOFAS Dizilim 0,471(k) 0,713 1,000 1,000

p*: (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova F-test

Tedavi yontemlerinin etkinliklerinin kiyaslanmasi amaciyla AOFAS toplam ve
AOFAS alt grup skorlarindaki tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gére meydana gelen

degisim gruplar arasinda karsilagtirildu.

AOQOFAS Toplam skorunda ve AOFAS Agri skorundaki tedavi sonrasi bazale gore olan
degisim gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi. ESWT+tabanlik grubu tabanlik
grubunda kiyasla AOFAS toplam skoru ve AOFAS Agn skorundaki iyilesmeler
acisindan {istlin bulundu. ESWT grubu ile tabanlik ve ESWT+tabanlik gruplari

arasinda ise anlamli farklilik izlenmedi.

AOFAS Fonksiyon ve AOFAS Dizilim alt grup skorlarindaki iyilesme gruplar

arasinda anlamli Gistlinliik géstermedi.

AOFAS Skorlarindaki Degisim

AOFAS Toplam

AOFAS Agri
AOFAS Fonksiyon

AOFAS Dizilim

Sekil 4.14 Hasta gruplarindaki tedavi sonrasinda AOFAS skorlarinda meydana gelen

Grup 1

Grup 2 mEgrup3

degisimlerin grafiksel gdsterimi
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4.5. Roles ve Maudsley Skorunun Degerlendirilmesi

Tablo 4.10 Tedavi sonras1 Roles ve Maudsley skorlarindaki degisimin grup i¢i

degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2 Grup 3
ROLES VE T0 3,5+0,52 3,44+0,75 3,48+0,58
MAUDSLEY TS 2,81+0,75 2,15+0,77 1,85+0,77
SKORU TS-TO -0,69+0,87 -1,30,82 -1,63+0,74
Degisim
p 0,007 <0,001 <0,001

Ort £ SS/ p: Paired T-Test

Tedavi sonrasinda bazale gore Roles ve Maudsley Skorunda izlenen iyilesme her ii¢
grupta da istatistiksel olarak anlamli izlendi.

w

RMS

Grup 1

Grup 2

B Tedavi Oncesi

Grup 3

B Tedavi Sonrasl

Sekil 4. 15 Hasta gruplarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Roles ve Maudsley
skorlarmin grafiksel gosterimi

Tablo 4.11 Tedavi sonras1 Roles ve Maudsley skorlarindaki degisimin gruplar
arasinda degerlendirilmesi

p* Grup 1 vs. Grup2 | Grup 1 vs. Grup 3 | Grup 2 vs. Grup 3
Roles ve | 0,002(k) | 0,167 0,002 0,213
Maudsley
Skoru

p*: (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova F-test
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Tedavi basarisinda gruplarin iistiinliiklerini degerlendirmek i¢in gruplar arasinda
Roles ve Maudsley skorlarindaki tedavi sonrast, tedavi 6ncesine gére meydana gelen
degisimler kiyaslandi. ESWT+tabanlik grubu sadece tabanlik kullanan gruba gore
Roles ve Maudsley skorunda anlamli iyilesme gosterdi. ESWT grubu ile tabanlik
grubu arasinda ve ESWT grubu ile ESWT+tabanlik gruplari arasinda ise Roles ve
Maudsley skorlarindaki degisim agisindan anlamli farklilik yoktu.

Roles ve Maudsley Skorundaki Degisim

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8

Grupl mGrup2 mGrup3

Sekil 4.16 Hasta gruplarindaki tedavi sonrasinda Roles ve Maudsley skorlarinda

meydana gelen degisimlerin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

Prospektif randomize klinik ¢alisma olarak tasarlanan bu calismada, agrili topuk
dikeni hastalarinda ESWT ve kisiye 0zel olarak iiretilmis tabanliklarin ayr1 ayri ve
birlikte kullanimlarinin, hastalarin agri, fonksiyonellik ve aktivite diizeyleri lizerine
etkileri degerlendirilmis ve verilen tedavilerin basarisinin hastalarin yasi, viicut kitle
indeksleri, hastalik siireleri ve giinliik ortalama ayakta kalma siireleri ile olan iliskileri

incelenmistir.

Topuk dikeni (epin kalkanei, kalkaneal spur) plantar fasyanin kalkaneusa yapisma
bolgesinde olusan kemiksi ¢ikintilardir. [156] Topuk dikenine siklikla plantar fasiit
eslik eder ve erigkin donemde goriilen topuk agrisinin en énemli nedenlerindendir.
Bagslica klinik sikayet topukta 6zellikle lizerine basma ile hissedilen agridir. Sabah ilk
adimda hissedilen siddetli agr1 ve birka¢ adim sonrasinda kismen agrinin hafiflemesi
tipiktir. [42] Tim tedavi stratejilerinde oldugu gibi hastalarin agrilarinin giderilmesi
ve fonksiyonel durumunun iyilestirilmesi tedavinin asil amacini olusturur. Ortez
kullanim1 ve ayakkabi modifikasyonlari, medikal tedaviler, fizik tedavi modaliteleri,
lokal enjeksiyonlar ve gerekli direngli vakalarda cerrahi yontemler uygulanabilen

tedavi segenekleri arasindadir. [157, 158]

ESWT topuk dikeni hastalarinda siklikla uygulanan bir tedavi seklidir. Literatiire
baktigimizda ESWT’ nin topuk dikeni hastalarindaki etkinliginin incelendigi ¢ok
sayida ¢alisma mevcuttur. Pek cok calismada ESWT’nin ve tabanliklarin etkinligi
degerlendirilmis ve farkli tedavi yoOntemleriyle kiyaslanmistir. Kisisellestirilmis
tabanliklarin topuk dikeni hastalarindaki etkinliginin ESWT ile kiyaslandigi ve her iki
tedavi yonteminin birlikte kullaniminin tedavi sonuglarina etkisinin agikca
tanimlandig1 bir ¢alisma ise bulunamamistir. Biz bu c¢alismada agrili topuk dikeni

hastalarinda ESWT uygulamasinin ve kisisellestirilmis tabanlik kullaniminin ayr1 ayri
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ve birlikte verildiginde olan etkinligini degerlendirmeyi ve birbiriyle kiyaslamay1

amagladik.

Topuk dikeni siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Literatiirde topuk dikenine sahip
kisilerin %98,4’linlin 40 yas lizeri oldugu belirtilmistir. [44] 62 yas lizeri toplumda
siklig1 %55 olarak bildirilmistir. [1] Bizim ¢alismamizda hastalarin yas ortalamasi

48,73+8.,41 bulunmustur.

Topuk dikeninin cinsiyetle iligkisi net degildir. Genelde yasli popiilasyonun alindig1
caligmalarda cinsiyet farki bulunmazken gen¢ niifusta kadin cinsiyet hakimiyeti
bulunmaktadir. Toumi ve ark. 50 yas alt1 popiilasyonda topuk dikeni sikliginin
kadinlarda erkeklere goére daha fazla oldugunu bildirmislerdir. [2] Menz ve
arkadaslarinin 62-94 yas arasi 216 hastanin grafilerinin incelendigi ¢aligmasinda
anlamli cinsiyet farklili1 saptanmamistir. [1] Ulkemizde yapilan bir ¢alismada travma
nedeniyle acil servise bagvuran ve lateral yonlii ayak grafileri ¢ekilen 1335 hastanin
verileri retrospektif incelenmis ve topuk dikeni siklig1 %32.2 olarak saptanmus, her iki
cinsiyet arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir. [6] Riepert ve ark. 1027 lateral
ayak rontgenini inceledikleri ¢aligmalarinda ise kadin cinsiyette topuk dikeni sikligini
anlaml olarak daha yiiksek bulmuslardir. [5] Bizim ¢alismamizda kadinlarin oran
%384,3 erkeklerin orani ise %15,7 olarak izlenmistir. Erkek ve kadin hastalar her gruba
homojen olarak dagilmistir. Calismamizda kadin cinsiyet orani literatiire kiyasla daha
yiiksek olarak izlenmistir. Bu fark, kisitli caligma siiresi boyunca klinigimize bagvuran
ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalarin rastlantisal olarak daha ¢ok kadinlardan

olusmasina baglidir.

Calismamizdaki hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda; hastalarin %41,4’1
ilkokul, %14,3’1 orta 6gretim, %28,6’s1 lise, %12,9’u liniversite ve %2,9’u yiiksek
lisans mezunu kisilerden olusmaktadir. Farkli egitim diizeylerine sahip hastalarin

tedavi gruplarina dagiliminda gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

Calismamizda hastalarimizin %34,3’i c¢alisan, %58,6’s1 issiz ve %7°1 emekli
kisilerden olugsmaktadir. Bu hastalarin gruplar arasindaki dagiliminda anlamli farklilik
izlenmemistir. Literatlirde topuk dikeni siklig1 fabrika calisanlari, askerler, polisler
gibi baz1 meslek gruplari iliskili bulunmustur. [54] Bu iligki 6zellikle uzun siire ayakta
kalmalarina baglanmistir. Calismamizda hastalarin giinliik ortalama ayakta kalma

siireleri sorgulanmis ve 6,57+1,99 saat/giin olarak bulunmustur. Ingiltere’de yapilan
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5412 kisinin degerlendirildigi genis bir kohortta eriskin yastaki kisilerin ortalama
giinliik ayakta kalma siiresi 4,6+1,5 saat/giin olarak bulunmustur. [159] Ulkemizde
glinliik ortalama ayakta kalma siirelerini belirten net bir veri bulunamamistir. Aradaki
bu fark {ilkelerin farkl: kiiltiirel ve sosyoekonomik yapilarina ve ¢calismamizdaki hasta
sayisinin bu konuda net veri elde etmek i¢in gérece az olmasina baglanabilir. Ayrica
uzun ayakta kalma siireleri topuk dikeni etyolojisinde rol aldigindan, topuk dikeni
hasta popiilasyonunda genel toplum verilerine kiyasla ayakta kalig siirelerinin daha

fazla olmas1 da beklenen bir durumdur.
Bizim ¢aligmamizin yapildig1 hasta grubunda agr stiresi ortalama 11,22+14,93 aydir.

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarda etkilenen taraf %48,6 sag ve %51,4 sol
ayaktir. Ancak bilateral sikayeti olan kisilerde sikayetin daha belirgin oldugu tarafin
degerlendirildigi dikkate alinmalidir. Yapilan incelemelerde iki ayak arasinda anlamli
fark belirtilmemistir. Avrupa popiilasyonunda 1027 hastanin  grafilerinin

degerlendirildigi ¢alismada sag ve sol ayaktaki topuk dikeni siklig1 benzerdir. [5]

Calisma hastalarimizda VKI ortalamas1 26,3£2,35 kg/m*’dir. Topuk dikeni siklig
VK1 yiikseldikge artmaktadir. Menz’e gore topuk dikeni olan hastalarin olmayanlara
gbre obez olma ihtimali 6,9 kat daha fazladir. [1] Moroney ve ark. ¢aligmalarinda
topuk dikeni olan hastalarin ortalama VKi’nin 29,5+5,1 ve hastalarin %39 unun obez
oldugunu belirtmistir. [160] Bizim calismamizda o6nceki calismalara kiyasla VKI
degerlerinin daha diisiik olma sebebi tabanliklarin etkinligini kiloya gore daha
homojen bir grupta degerlendirebilmek adina VKI 30 ve iizerinde olan obez ve morbid

obez hastalarin diglanmis olmasidir.

Semptomatik topuk dikenine sahip hastalarda en ©Onemli klinik bulgu agndir.
Calismamizda hastalarin agr1 diizeylerindeki degisim VAS, AFI agr alt skalasi ve
AOFAS agn alt skalasi ile degerlendirilmistir. Tedavisi sonrasinda her ii¢ grupta da
VAS, AFI agr1 ve AOFAS agri skorlarinda anlamli iyilesme izlenmistir.

Tedavilerin birbirlerine {istlinliiklerini degerlendirmek amaciyla gruplar arasinda
karsilagtirma yapildiginda ise germe ve istirahat ile bakilan VAS degerlerinde her ti¢
tedavi grubunda da gruplar i¢cerinde anlamli diizelme oldugu halde meydana gelen bu

degisim gruplar arasinda birbirine anlaml iistiinliik géstermemistir.
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VAS presyon, AFI agr1 ve AOFAS agn skorlar1 agisindan bakildiginda ESWT
uygulamas1 ile birlikte kisisellestirilmis tabanlik kullanan hastalar sadece
kisisellestirilmis tabanlik kullanan hastalara kiyasla agr1 sikayetinde daha fazla
diizelme gostermistir. ESWT ile beraber tabanlik kullaniminin, ESWT’nin tek basina
uygulanmasina gore ise VAS presyon, AFI agri ve AOFAS agr1 skorlar agisindan
anlamli istiinliigli izlenmemistir. Sadece ESWT uygulamasi sadece tabanlik
kullanimina kiyaslandiginda ise ESWT grubunda VAS presyon ve AFI agn
skorlarinda daha fazla azalma gozlenmis ancak AOFAS agr1 skorunda anlamli

tistlinliik saptanmamusgtir.

Literatiir incelendiginde daha dnce yapilan neredeyse tiim calismalarda agri, basta
VAS olmak iizere ¢esitli skorlama sistemleriyle degerlendirilmistir. Chuckpaiwong ve
arkadaslarinin 225 hasta ile yaptiklar1 calismada yiiksek doz 0,36 mJ/mm? dozunda
3600 atim uygulanan ESWT ile hastalarin presyon ile bakilan agr1i VAS degerlerinde
%50’den fazla azalma gozlenmistir. [161] Moretti ve arkadaglarinin ¢alismasinda
semptomatik topuk dikenine sahip 54 kosucuya 0,04 mJ/mm? dozunda 2000 atim
ESWT uygulamasi sonrasinda VAS agr1 degerlerinin 45.glin, 6. ay ve 24. Ay
izlemlerinde tedavi Oncesine gore anlamli azalma goézlenmistir. [162] Yal¢in ve
arkadaslar1 agrili topuk dikenine sahip hastalarda tTESWT tedavisi ile sonrasinda
meydana gelen radyolojik degisikliklerin iliskisini degerlendirdikleri 108 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada 1.8 bar ile baslayip 4.0 bar dozuna yiikselterek her
seansta 2000 atim seklinde haftada bir olacak sekilde toplamda 5 seans ESWT
uygulamis ve VAS agr1 skorunda anlamli azalma gézlemlemistir. [163] Eslamian ve
ark. galismalarinda 0,02 mJ/mm? dozunda 2000 atim seklinde 3 giinliik araliklarla 5
seans TESWT uygulamasinin VAS agr1 skorunda anlamli azalma sagladigin
bildirmistir. [164] Gerdesmeyer ve ark.nin 245 hastay1 igeren ¢aligmasinda rESWT
0,16mJ/mm? dozunda, 2000 atim, iki haftada bir olarak toplamda 3 seans uygulanmis
ve 12 aylik izlem sonunda plaseboya kiyasla agri skorlarinda anlamli azalma

izlenmistir. [165]

Literatiirde ESWT’nin agr iizerine ¢ok etkili bulunmadig1 ¢alismalar da mevcuttur.
Speed ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 0,12mJ/mm? dozunda ayda bir uygulanan toplam 3
seans tedavi sonrasinda plaseboya gore anlamli {istlinlik gozlemlememistir. [166]
Buchbinder ve ark, ¢alismalarinda 0,02 mJ/mm? dozunda 2000-2500 atim ile baslay1p
hastalarin tolere ettigi doza ¢ikilarak uygulanan haftada bir toplamda 3 seans ESWT
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tedavisini plasebo ile kiyaslamis ve agri agisindan plaseboya anlamli iistiinliik

saptamamiglardir. [116]

Calismalarda kullanilan ESWT dozlar1 oldukca degiskenlik gostermektedir. Yapilan
bir calismada rESWT uygulamasi i¢in plasebo, sabit doz uygulama ve her seansta
tolere edilebilen en yiizsek dozdaki uygulama sekilleri kiyaslanmig ve tolere edilen
maksimum dozda yapilan uygulama agr1 ve fonksiyon iizerine AFI total ve AFI
subgrup skorlari ile degerlendirildiginde daha basarili bulunmustur. Bu ¢alisma tolere
edilebilen en yiliksek dozlarla daha iyi tedavi sonucglart elde edilebilecegini

desteklemektedir.[167]

Caligmalarda kullanilan ESWT dozlari, uygulama siklig1 ve seans sayilari oldukca
degiskenlik gostermesi ve rutin uygulanan standart bir protokoliin olmamasinin
mevcut c¢alismalarin  sonuclarinda etkili olabilecegini  diisliniiyoruz. Bizim
calismamizda kendi klinigimizde rutin olarak kullandigimiz sekliyle, hastanin
toleransina gore diisiik doz ile baslayip sonrasinda artirarak 2-3 bar araliginda 2000
atim olarak uygulanan ESWT tedavisinin hastalarin agr1 skorlarinda tedavi sonrasi

anlamli diizelme gosterdigi izlenmistir.

Literatiirde tabanliklarin agriy1 azaltmak konusunda etkinligini degerlendiren ve hazir
satilan tabanliklar ile kisiye 0zel iiretilmis tabanliklarin etkinliklerini karsilastiran
caligmalar mevcuttur. Yiicel ve arkadaslar1 plantar fasiitli hastalar iizerinde yaptiklar
caligmasinda hazir satilan tabanliklarin kullanimi ile ultrason esliginde yapilan
kortikosteroid enjeksiyonunun etkinligini kiyaslamis ve her iki grupta da VAS
skorlarinda anlamli azalma tespit etmislerdir. Non-invaziv olmasi ve kolay ulasilmasi
sebebiyle ilk secenek olarak tabanlik kullanimini 6nermislerdir. [168] Fong ve ark. ise
plantar fasiitli hastalarda yaptiklari calismada ortezle birlikte kullanilan ayakkabiya da
dikkat cekerek, tlimiide agr1 skorlarinda azalma olmasina ragmen kayik tabanli
ayakkabi ile kombine kullanilan kisisellestirilmis tabanliklarin, tek basina bu tip
ayakkabilarin kullanimindan ve diiz tabanli giinliik ayakkabilarla birlikte kullanilan
kisisellestirilmis tabanliklardan daha {istiin oldugunu belirtmistir. [169] Baldassin ve
ark.nin yaptig1 plantar fasiitli hastalarda prefabrik ve 6zel iiretilmis tabanliklarin
etkinligini degerlendiren calismada her iki tip ortez kullaniminin da agriy1 azaltmak
konusunda faydali oldugu ancak birbirlerine iistiinliik gostermedigi belirtilmistir.

[170] Ring ve ark.nin ¢alismasinda hazir ortezler ile ayagin al¢1 kalib1 ¢ikarilarak
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hazirlanan 6zel ortezleri karsilastirmiglar ve 8. haftada agrida anlamli azalma ancak iki

tabanlik tipinin birbirine istiinliik gdstermedigini belirtmislerdir. [171]

Tabanlik kullaniminin yeterince etkili olmadigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.
Landorf ve arkadaslar prefabrik ve kisiye 0zel iiretilen tabanliklar1 sham tabanliklar
ile kiyaslamis ve 3 aylik takipte hem hazir hem de 6zel tabanliklarin sahte tabanliklara
gore agriy1 daha fazla azaltti§i ama bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Ayrica uzun dénem (12.ay) izlemlerinde de sham tabanliklara kiyasla
her iki tabanlik tiiriinde de agr1 agisindan anlamli fayda izlenmemistir. [172] Yapilan
yakin tarihli bir caligmada ince kauguktan diiz tabanli minimalist ayakkabilarin i¢inde
kullanilan kisisellestirilmis tabanliklarin sadece bu minimalist ayakkabilarin

kullanimina gore tistiinliigii gésterilmemistir. [173]

Calismalar incelendiginde kullanilan tabanliklarin materyalleri, kisisellestirilmis
tabanliklarin iretilme sekilleri, hastalarin giin igerisinde tabanliklar1 kullanim
stirelerinin oldukga farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin
basinci algilayan bir platform iizerinde podometrik basing odlglimleri yapilarak,
bilgisayar destekli olarak EVA materyalden {iretilmis tabanliklar1 giinliik
yasamlarindaki aligkanliklarina uygun sekilde diizenli olarak kullanmalar1 istenmistir.
Calismamizdaki kisisellestirilmis tabanlik kullanan hastalar agr1 skorlar1 agisindan

bakildiginda tedavi sonrasinda anlamli iyilegsme gostermistir.

Literatiirde tabanliklarin ve ESWT’nin etkinligini degerlendiren c¢okca calisma
olmasma ragmen tabanliklar ile ESWT’nin etkinligini kiyaslayan ve birlikte
kullanimlarinin tedavi sonuglarina etkisini degerlendiren ¢aligmalarin sayis1 ¢ok daha

azdir.

Ciizdan ve arkadaglar1 radyolojik olarak dogrulanmis topuk dikeni hastalarinda
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda hastalari iki gruba ayirmis ve bir gruba silikon hazir
tabanlikla beraber 3 seans ESWT tedavisi uygulamis, diger gruba ise sadece silikon
hazir tabanlik verilmistir. 4 haftalik izlem siiresi sonunda her iki grupta da anlaml
iyilesme gozlenmis ancak gruplar arasi degerlendirmede agri skorlarindaki azalma
tabanlik kullanimiyla birlikte ESWT uygulanan hastalar lehine {istiin bulunmustur.
[174] Bizim caligmamizda da bu caligmaya benzer sekilde hem tabanlik hem de
kombinasyon tedavisi alan gruplarda agrida anlamli izlenmis ve iki tedavinin birlikte

uygulandig1 grupta agrida azalma anlamli olarak daha belirgindir.
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Son yillarda iilkemizde yapilan Caglar ve Aydin’in plantar fasiitli hastalarda
gerceklestirdigi ¢alismada haftada bir olmak iizere toplamda 3 seans uygulanan ESWT
ile ayagin al¢1 bandaj ile 6l¢iisii alinip pozitif kalip olusturarak hazirlanan kisiye 6zel
tabanliklarin agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisi degerlendirilmis ve her iki tedavinin
de etkin oldugu bulunmustur. iki yéntem birbiriyle kiyaslandiginda ise kisa donemde
agr1 skorlar1 acisindan iki tedavi sekli arasinda stiinlik saptanmamistir. Uzun
donemde ise (24. ve 48. hafta) kisiye Ozel tabanliklar agriy1 azaltmada ESWT’den
tistiin bulunmustur. [175] Bizim ¢alismamizda tabanlik grubu ESWT grubuna agn
skorlarinda bir istiinliik gostermemistir. AOFAS agr skorlarn iki grupta benzer
bulunurken, AFI agr1 ve presyon ile degerlendirilen VAS skorlarindaki azalma ESWT
uygulanan hastalarda daha fazla olmustur. Caglar ve Aydin’in ¢aligmasina kiyasla,
bizim ¢alismamizda izlem siiresinin gorece kisa olusu nedeniyle uzun dénem sonuglar

farklilik gosterebilir.

Farkl bir ¢calismada her iki gruba da uygulanan ESWT tedavisine ek olarak ¢alisma
grubuna, fenolik kopiige bastirilarak alinan negatif ayak dl¢iisiiniin pozitif al¢1 kalibi
cikarilarak hazirlanan kisiye 6zel tabanliklar, diger gruba ise plasebo tabanlik verilip
agr1 skorlar1 karsilastirilmugtir. Ik hafta gruplar arasinda agri skorlar1 acisindan
anlaml tstiinliik izlenmezken 1. ve 6. ay sonuglarinda 6zel tabanlik ve ESWT nin

birlikte kullanildig1 caligma grubu agriy1 azaltmada daha iistiin goziikkmektedir. [176]

Cin’de yapilan Yan ve arkadaglarinin ¢alismasinda plantar fasiitli hastalar bizim
calismamiza benzer sekilde ESWT tedavisi alanlar, tabanlik kullananlar ve ESWT
tedavisi ve beraberinde tabanlik kullananlar olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Hastalara
verilen tabanliklar ayak Ol¢limleri alinarak recete edilmistir. Kombine tedavi alan
hastalar ESWT ve tabanligin tek basina kullanimina gore daha fazla iyilesme
gostermistir. 3. aydaki izlemde agr1 skorlari, tabanlik grubunda ESWT grubuna gore
ve kombine tedavi alan grupta diger iki gruba gore daha fazla diizelme gostermistir.

[177]

Semptomatik topuk dikeni hastalarindaki ana yakinma agridir. Dolayisiyla esas tedavi
hedefi agrinin azaltilmasidir. Bu sebeple caligmalarda tedavi bagarini degerlendirmede
en sik kullanilan parametre de agri olmaktadir. Ancak bu hastalarda agriya sekonder

olarak gelisen ayak fonksiyonlarinda bozulma ve aktivite kisithiligr da goriilmektedir.
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Biz ¢aligmamizda hastalarin ayak fonksiyonlarmmi ve aktivite kisithiligini

degerlendirmek amaciyla Roles ve Maudsley, AOFAS ve AFI skorlarimi kullandik.

Bizim ¢alismamizda her ii¢ tedavi grubunda da hastalarin RMS, AOFAS toplam ve
AFI toplam skorlarinda tedavi sonrasinda, tedavi oncesine gére anlamli diizelme
izlendi. Tedavilerin birbirine {istiinliiklerini degerlendirmek icin RMS, AFI total ve
AQOFAS total skorlar1 agisindan bakildiginda ESWT ve tabanligin birlikte kullanildig1
grup sadece tabanlik kullanan gruptan iistiin bulundu. Ayrica AFI total skorundaki
diizelme sadece ESWT uygulanan hastalarda, tabanligin tek tedavi olarak uygulandigi

hastalara gore daha fazlaydi.

Calismamizda AOFAS ve AFI skorlarmin alt grup analizlerini de degerlendirdik.
AOFAS skoru agri, fonksiyon ve dizilimi degerlendiren {i¢ alt basliktan olusan bir
skorlama sistemidir. AOFAS’in arka ayak ve ayak bilegi anatomik dizilimini
degerlendiren dizilim alt skoru her {i¢ hasta grubunda da tedavi sonrasinda degisiklik
gostermedi. Bu durum izlem siiremizin 12 hafta gibi gorece kisa bir siire olmasi ve
hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmelerinin ¢iplak ayakla ve tabanliksiz
olarak yapildigr g6z Oniinde bulunduruldugunda beklenen bir durumdur. AOFAS
fonksiyon alt grup skorlar1 acisindan baktigimizda hastalarin fonksiyonel durumlari
her ii¢ grupta da diizelme gostermesine ragmen tedavi sekillerinin birbirine {istiinliigii

bulunmamastir.

AFI de benzer sekilde agri, yetersizlik ve aktivite kisitlilig1 subskalalarindan olusur.
AF1 yetersizlik subskalasi her iki tedaviyi birlikte alan grupta sadece tabanlik kullanan
gruba gore daha fazla diizelme gdstermistir. AFI aktivite kisitiligi subskalasi ise
sadece ESWT alan grupta sadece tabanlik kullanan gruba kiyasla daha fazla diizelme

gostermistir.

Literatirde ESWT tedavinin topuk dikeni ve plantar fasiitli hastalarda ayak
fonksiyonlari iizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ibrahim
ve arkadaslarinin ¢alismasinda plasebo ile karsilastirildiginda sadece 2 seans olarak
uygulanan rESWT tedavisi (0,16 mJ/mm? 2000 atim) ile hastalarin hem RMS hem agr1
skorlarinin 6nemli dl¢iide azaldig1 gosterilmistir. [178] Benzer sekilde Abt ve ark.nin
calismasinda ESWT plasebo ile karsilagtirilmis ve ESWT ile hastalarin %88’inde
RMS skorlart agrisiz (1) ve iyi (2) olarak degerlendirilirken, plasebo grubunda iyi (2)

olan hastalar %33 olarak izlenmistir ve agrisiz (1) hasta yoktur. [179] Gerdesmayer ve
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ark.nin ¢alismasinda da benzer sekilde rESWT ile RMS skorlar1 plaseboya gore
anlamli olarak daha diisiik izlenmistir. [180] Chew ve ark.nin ¢alismasinda ESWT
grubundaki hastalar tedavi sonrasinda agri skorlarinda ve fonksiyonel durumu
degerlendirmek amaciyla kullanilan AOFAS skorlarinda anlamli iyilesme
gostermistir. [181] Eslamian ve ark.nin 5 seans uygulanan ESWT tedavisi ile tek doz
uygulanan kortikosteroid enjeksiyonunu karsilagtirdiklari caligmalarinda her iki tedavi
grubunda da agr1 skorlarmim yani sira AFI ile degerlendirilen ayak fonksiyonlar1 da
anlaml diizelme gostermistir. Ayak fonksiyonlarindaki iyilesme, arada istatistiksel

fark olmamasina ragmen ESWT grubunda daha fazla olmustur. [164]

Tabanliklarin ayak fonksiyonlarindaki iyilesme {iizerine etkileri incelendiginde
Baldassin ve ark.nin plantar fasiitli hastalarda prefabrik tabanliklarla kisiye o6zel
tabanliklarin etkinligini kiyaslayan c¢aligmalarinda agriya benzer sekilde ayak
fonksiyonlarinda da her iki grupta anlamli iyilesme izlenmis ancak gruplarin birbirine
Ustiinliigii saptanmamustir. [170] Landorf ve ark.nin prefabrik ve 6zel tabanliklar
sham tabanliklara karsi kiyasladigi calismalarinda 3. aylik degerlendirmede agr
acisindan anlamli diizelme olmamasina ragmen AFI ile degerlendirilen ayak
fonksiyonlarinda her iki tabanlik tipinde de anlamli diizelme izlenmistir ve iki tabanlik
grubu benzerdir. Ancak 12. aydaki uzun donem takiplerinde fonksiyon acgisindan sham
tabanlik grubuna gore anlamli farklilik izlenmemistir. [172] Wrobel ve arkadaslarinin
calismasinda da plantar fasiitli hastalarda 6zel iiretilmis tabanliklarin ayak

fonksiyonlarini 6nemli dl¢iide iyilestirdigi gosterilmistir. [182]

Topuk dikeni ve plantar fasiitli hastalarda tabanlik kullaniminin ve ESWT nin birlikte
ve ayr1 ayr1 kullanimlarinin ayak fonksiyonlari {izerine etkilerini karsilagtiran ¢calisma

sayist ¢ok daha sinirlidir ve sonuglar farkliliklar gostermektedir.

Yakin tarihte yapilan Rakwit ve arkadaslarinin, fESWT nin plantar fasiitli hastalarda
prefabrik tabanliklara karsi ayak fonksiyonlarini diizeltme agisindan istlinliglinii
degerlendirmek icin dizayn ettikleri ¢alismalarinda hastalar iki gruba ayrilmis ve bir
gruba haftada bir olacak sekilde toplamda 3 seans fESWT uygulanmig diger gruba ise
12 hafta boyunca kullanacaklar1 prefabrik tabanliklar verilmistir. Hastalarin 12.
haftadaki kontrollerinde ayak fonksiyonlar1 AFI total ve subgrup skorlari ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda fark olmadigi goriilmiistiir. [183] Bizim

calismamizda ise farkli olarak AF] total skorunda ve AFI agr1 ve aktivite kisitlilig: alt
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grup skorlarinda ESWT tedavisi ayak fonksiyonlarin iyilestirmede tabanliklarin tek

basina kullanimindan daha {istiin bulunmustur.

Ulkemizde yapilan Caglar ve ark.nin yine plantar fasiitli hastalarda gerceklestirdigi
tabanlik ve ESWT’yi kiyaslayan ¢aligmasinda bizim ¢alismamiza daha benzer sekilde
rESWT tedavisi uygulanmis ve tabanlik grubundaki hastalara kisisellestirilmis
tabanliklar verilmistir. Tabanliklar farkli olarak ayagin al¢1 bandaj ile pozitif kalib1
cikarilarak tretilmistir. Her iki hasta grubunda da tedavi sonrasinda ayak
fonksiyonlarinda belirgin diizelme izlenmistir. Kisa donemde iki tedavi sekli de ayak
fonksiyonlarini 1iyilestirmede benzer etkili olsa da uzun donemde (48. hafta)
kisisellestirilmis tabanlik kullannomi ayak fonksiyonlar1 {izerine daha etkili

bulunmustur. [175]

Jimenez ve ark.nin ¢alismasinda plantar fasiitli hastalar iki gruba ayrilmis ve kontrol
grubuna ESWT tedavisine es zamanli plasebo tabanliklar verilmistir. Deney grubuna
ise ESWT tedavisine es zamanl olarak kisiye 0zel iiretilen tabanliklar verilmistir.
Hastalarin 1. hafta, 1. ay ve 6. aylik izlemlerinde ayak fonksiyonlarinda 6zel tabanlik
kullanan grupta anlamli iyilesmeler izlenmistir. Bu ¢alismada yine VAS ile
degerlendirilen agr1 skorlarinda 1. ve 6. ayda ¢alisma grubunda anlamli iyilesme
izlenmistir. Bu c¢alisma kisiye 6zel iiretilen tabanliklarin agrida anlamli azalma
goriilmedigi erken donemde dahi ayak fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkilerini
gostermesi agisindan ve bu etkinin uzun dénemde de devam ettigini kanitlamasi

acgisindan 6nemlidir. [88]

Literatiirde ESWT ve tabanligin es zamanli kullaniminin plantar fasiit ve topuk
dikenine sahip hastalarda ayak fonksiyonlari tizerine etkisini degerlendiren bir ¢alisma
bulamadik. Yan ve ark.nin ¢alismasi bizimkine benzer sekilde ii¢ tedavi kolu icermesi
ve ESWT ve tabanligin beraber kullaniminin ayri1 ayr1 kullanimina gore etkinligini
degerlendirmesi acisindan degerlidir. Ancak bu ¢alismada hastalarin tedavi sonuglar

fonksiyonel agidan degil sadece agr1 agisindan incelenmistir.

Sonug olarak baktigimizda hem ESWT hem de kisiye 6zel hazirlanan tabanliklar ayr1
ayr1 ve de es zamanli olarak kullanildiklarinda, agrili topuk dikenine sahip hastalarda

hem agrida hem de ayak fonksiyonlarinda anlamli iyilesme saglamaktadir.

Kisiye 0zel tabanliklarin kullanimiyla beraber yapilan ESWT uygulanmasinin sadece

tabanlik kullanimina gore ek fayda saglayip saglamadigi degerlendirildiginde,
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kombinasyon tedavisinin hem agr1i hem de ayak fonksiyonlar1 {izerine daha etkili

oldugu goziikmektedir.

ESWT uygulamasina ilaveten beraberinde tabanlik kullaniminin, sadece ESWT
uygulamasina gdre daha iistiin olup olmadig1 degerlendirildiginde ise agr1 ve ayak
fonksiyonlart acisindan kombinasyon tedavisinin ESWT’ye bir {istiinligi

saptanmamigtir.

Tedavi se¢eneklerinin tek basina kullanimlarini birbiriyle karsilastirdigimizda ise bazi
agr ve fonksiyon ol¢eklerinde ESWT uygulamasi tabanlik kullanimindan daha iistiin

bulunmustur.

Hem ESWT hem de tabanlik kullanimi kolay tolere edilebilen, invaziv olmayan,

komplikasyonun neredeyse hi¢ izlenmedigi giivenli ve etkili tedavi secenekleridir.

ESWT uygulamasina uygun olmayan veya ESWT seanslarina katilimda zorluk
yasayan  hastalarda, giinlik yasamlarinda kolaylikla  kullanabilecekleri
kisisellestirilmis tabanliklar uygun tedavi segcenegini olusturabilir. ESWT uygulamasi
yapilan hastalarda ise beraberinde tabanlik onerilmesinin ek fayda saglamayacagi

distiniilmektedir.

Ancak daha fazla hasta sayisina sahip ve hastalarin daha uzun dénem takiplerini i¢ceren
caligmalara ihtiya¢ vardir. Tedavi basarimizi degerlendiren Olgiitlerimizin subjektif
parametreler olmast ve kontrol grubunun bulunmamasi ¢aligmamizin

kisitliliklarindandir.

Calisgmamizin giiclii yonii ise agrili topuk dikeni hastalarinda ESWT ve podometrik
basing analizi ile kisiye 6zel iretilen tabanliklarin ayr1 ayri ve birlikte kullanimlarinin

agr1 ve ayak fonksiyonlar1 iizerine etkilerini inceleyen ilk ¢alisma olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglar1 agrili topuk dikeni hastalarinda ESWT uygulamasinin ve
podometrik 6l¢iim ile kisiye 6zel hazirlanan tabanliklarin tek baslarina ve es zamanli
olarak birlikte kullanimlarinin agr1 ve ayak fonksiyonlarini iyilestirmede basarili

oldugunu gostermistir.

Iki tedavi yonteminin birlikte uygulanmasinin sadece tabanlik kullanimina gore agr1
ve ayak fonksiyonlar1 agisindan daha iistiin oldugu goriilmektedir. iki yontemin
birlikte uygulanmasimin sadece ESWT uygulamasina kiyaslandiginda ise agri1 ve
fonksiyonellik agisindan ek fayda izlenmemistir. ESWT ve tabanlik tedavilerinin tek
basina uygulanmasimin etkinligi birbiriyle kiyaslandiginda bazi1 agri ve fonksiyon

skorlar1 ESWT lehine iistiin bulunmustur.

Bu durumda ESWT uygulamasina herhangi bir kontrendikasyon icermeyen ve uyum
sorunu olmayan hastalarda tek bagina ESWT uygulanmasi Onerilen tedavi olabilir.
Maliyet de goz Oniine alindiginda bu hastalarda beraberinde tabanlik kullaniminin ek
avantaj saglamayacag diisiiniilmektedir. Ancak ESWT uygulamasina uygun olmayan
hastalarda tabanlik kullanimi da etkili, tekrarlayan hastane ziyaretine is giicli kaybina

sebep olmayan, giivenli bir tedavi segenegidir.
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8. EKLER

Ek 1: Hasta Kart1

Kimlik Bilgileri

Ad-Soyad:

Yas:

CinslfRS Kadin o | Erkek

Meslek: Calisan o | Ogrenci Emekli O issiz O
Egitim diizeyi: ilkégretim 0 | Ortadgretim Lise m] Lisans o | Diger O
Etkilenen taraf: Sag o | sol

Ayakta durma siiresi (saat):

Agri siiresi (Ay) :

VKi:

VAS istirahat: Presyon: Dorsifleksiyon:

Calisma grubu: Eswt: Tabanlik: Eswt+Tabanlik

AFl Tedavi éncesi: | 1. ay:

Roles maudsley: Tedavi 6ncesi: | 1. ay:

AOFAS: Tedavi 6ncesi: | 1. ay:
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EK 2: Roles ve Maudsley Skorlamasi

Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi

Tedavi

Oncesi

Tedavi

Sonrasi

1. Miikemmel, agr1 yok, tam hareket aciklig1 ve aktivite

2. Iyi, bazen rahatsizlik (+), tam hareket aciklig1 ve aktivite

3. Orta, uzun siireli aktivite sonrasi biraz agr1

4. K&ti, aktiviteleri kisitlayan agri
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EK 3: AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Skorlamasi

AGRI (Toplam 40 puan) TO TS

Hic yok 40

Az derecede ve nadiren 30

Orta derecede ve hergiin 20

Ciddi ve her zaman 0

FONKSIYON (Toplam 50 puan) TO TS

Aktivite kisitlamalar, destek ihtiyaci

Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10

Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif
fonksiyon kisitl,
destek yok 7

Giinlik aktivite ve sportif faaliyetlerde
kisitlama, destek

ihtiyaci 4

Ciddi kisitlanma, destek, kol tuk degnegi

kullanma 0

Maksimum yiiriime mesafesi

Kisitlama yok 5

1 km den az 4

500 m.den az 2

100 m.den az 0

Yiiriime zemini

Her zeminde yiirtime 5

Merdiven engebeli arazide minimal zorluk 3

Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0

Yiiriime bozuklugu

Hig yok veya ¢ok az 8

Belirgin 4

Ciddi 0
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Sagital hareket ( fleksiyon ve ekstansiyon

toplam )

Normal veya ¢ok az kisitlama (30 derece

veya fazla ) 8

Orta (15-29 derece) 4

Ciddi kisitlanma (15 dereceden az) 0

Arka ayak hareketleri ( inversiyon ve

eversiyon toplam)

Normal veya minimal kisithlik (normalin

%100 ile %75’ 1) 6

Orta (normal in %74 -25) 3

Ciddi kisitlanma (normalin %25 inden az) 0

Ayak bilegi ve ayak stabilitesi

Stabil 8

Kesinlikle instabil 0

Dizilim (Toplam 10 Puan)

Iyi, plantigrade ayak(ayak bilegi-ayak arkasi
iyi dizilimli) 10

Orta (ayak bilegi-ayak arkasi dizilimi hafif

bozulmus, semptom yok) 5

Koti  (ayak bilegi-ayak arkasi dizilimi

belirgin bozuk, semptomatik) 0
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EK 4: Ayak Fonksiyon indeksi(AFT)

Isim: Yas: Tarih:
Meslek:

Bu anket doktorunuza ayak agrimizin giinliik yasamimizi ne diizeyde etkiledigi
hakkinda bilgi vermek amaciyla diizenlenmistir. Liitfen her soruyu cevaplandiriniz.
Sorulara cevabinizi gecen hafta ayak ile ilgili problemlerinizi en iyi tanimlayacak
sekilde skala iizerinden O(agr1 yok yada zorluk yok) ve 10(olabilecek en siddetli agr
yada yardim gerektirecek diizeyde zorluk) arasinda bir rakam segerek veriniz. Liitfen
her soruyu dikkatlice okuyunuz ve size uygun olan 0-10 arasindaki rakami kutucuga

yaziniz.
1-Agr1 Subskalasi: Ayak agrimiz ne kadar siddetli:

Agrn yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Olabilecek en siddetli agr1

TO TS

1. En siddetli oldugu anda agriniz nasil?

2. Sabah ilk adiminiz1 attiginizda agriniz nasil?

3. Yalinayak yiirtirken agriniz nasil?

4. Yalinayak ayakta dururken agriniz nasil?

5. Ayakkabu ile yiiriirken agriniz nasil?

6. Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz nasil?

7. Ortez ile yiiriirken agriniz nasil?

8. Ortez ile ayakta dururken agriniz nasil?

9. Giiniin sonunda agriniz nasil?
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2-Yetersizlik Subskalasi: Ne kadar zorluk yasiyorsunuz?:

Zorluk yok 0 1 2 3 4 5 6

Yapamayacak kadar zorluk

TO TS

10. Evde yiirtirken yasanan zorluk ?

11. Disanida yiiriirken yaganan zorluk?

12. 4 blok yiiriiylince(yaklasik 320 metre) yasanan zorluk ?

13. Merdiven ¢ikarken yasanan zorluk?

14. Merdiven inerken yasanan zorluk?

15. Ayak ucunda dururken yasanan zorluk?

16. Sandalyeden kalkarken yasanan zorluk?

17. Kaldirim ¢ikarken yasanan zorluk?

18. Hizl yiiriirken yada kosarken yasanan zorluk?
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3-Aktivite Kisithhigr Subskalasi: Ne kadar siire :

Hicbir zaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 Her zaman

TO TS

19. Ayaginiz yiiziinden biitlin giin evde kalirsiniz?

20. Ayaginiz yiiziinden yatakta kalirsiniz?

21. Ayak agriniz fiziksel aktivitelerinizi kisitlar?

22. Ev icinde yardimci cihaz kullantyorsunuz(baston, yiirliteg,

koltuk degnegi vs.)?

23. Disarida yardime1 cihaz kullaniyorsunuz(baston, yiiriitec,

koltuk degnegi vs.)?

TOPLAM SKOR: .......... /230x100=.......... %

Agr Subskalasr: ......... Dizabilite Subskalasi: .......... Aktivite Kisithihg:
Subskalasi: ..........
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EK 5: Topuk Dikeni Egzersiz Programi

1- Oturma pozisyonunda bir havlu veya ¢arsafi ayaginizin altindan gegirin ve
kendinize dogru ¢ekerek gerin. Germe islemini 15-30 saniye kadar siirdiirtin.

2- Agnli topugunuzu sekildeki gibi diger bacaginizin iizerine koyun ve ayaginizi
parmaklarin altindan kavrayip kendinize dogru ¢ekerek ayak tabaninizi gerin.
Germeyi 15-30 sn kadar siirdiiriin.

3- Agrili topugunuz arkada olacak sekilde yere tam basin ve topugunuzda
gerginlik olusana kadar ayaginiz yerden kalkmayacak sekilde 6ne dogru
esneyin. Germeyi 15-30 sn kadar siirdiiriin.
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4- Yere koydugunuz havluyu ayak parmaklarinizla toplamaya ¢aligin.

5- Ayaginizin altina bir sise veya rulo alip ayaginizin altinda yuvarlayin.
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EK 6: Hastalara ait 6l¢iim analizlerinin ornegi

Isim:

E.PMB:.

Adres: Sehir:
Tel.: FAKS: zIP: Eyalet: Telefon: Diger Telefon:
[ E.Posta: B _ "Ynu'. Y {em): 165 Agirlik (Kg):
- __ Stetk
S RSl omEm
i Yizey (cm?) 133,00
| Maks. B(g/cm?) 1457 4
Ort. B. (glcm?) 578,98
| Ayaklarin agisi (") 8.4 |
CoF <Sol-Sag> agisi (*) -47
|
| . On ayak Sx Dx |
(K] |
Yuzey (cm?) 35,00 24,00 |
ssnne Yik (Kg) 16.3 10.4 |
I cesee Agirlik oran i<Sag Ayak> 34,0 % 201 % |
LR NN N :
| | L
i Arka ayak Sx
i Yizey (cm?) 34.00 40.00
. $ _ 8 Yiik (Kg) 31.7 415
I 2% Aglriik orani <Sag Ayak> 66,0 % 79,9 %
(3 g r,‘: 3 Toplam Sx Dx
| e “' .
s0008e Yozey (cm?) 69.00 64.00
. : 51.9% 48.1%
| : . Yok (kg) 37.0 40.0
444 48,0% 52,0%
| - Ayak agisi (*) 1.3 12,1
| Ayak Agisi Ekseni (*) 57 2,7
|
o O P e e e ! g == e FrTTrer
. ' - EPosta: -
Adres: Sehir: |
Tel.: FAKS: zP: Eyalet Telafon: Diger Telefon: |
E.Posta: o Yas: Yiikseklik (cm): 185 Agiriik (Kg): Ayakkabi n*: "39 |
| Dinamik |
000 Yzey Sol
| Alma. No. 303 - 342 (40) 20080 Alma. No. 81 - 128 (38)
Zaman (s) 7,58 - 8,56 (0,98) Zaman (s)  2,27-3,23(0.95)
Yozey (cm®) 34,00 Yuzey (cm®) 37,00
| Yok(Kg) 455 Yok ( 545 |
Maksimum B. (3204,7 Maksimum B. 2751.3 |
Ortalama B. (g2264,7 Ortalama B. (g2081,1 |
cm/! lvme (cmfs) --- |
1900 Adim (em) ~ --- |
Kadans -e-
Adim G. (cm) --- Adim G. (cm) ---
| Ayak Agisi () 15,8 Ayak Agisi () 9,6
Ayak Ekseni (*0,8 Ayak Ekseni (*9,2
On Ayak Yizey13,00% On Ayak Yiize)13,007)
On Ayak Yok 36,8 Ayak Ykl 28,5 |
Arka Ayak Yiz21,000%) - Arka Ayak Y0z24,000%) |
| Arka Ayak Yks0,73) e oo Arka Ayak YOKS4.43) i
%Deg. e P 0 F . i odi b1 _ 253
% Deg. 14,3 - Yizeysig % Deg. -18,1
or — [ |
' . .
.e I
| [ ||
. |
.
| - - |
| 1 ||
.en al i o P SR B SERR 4 | 1
L N - e |
ees b is | |
0,00 o 0. b oy 049 055 oh ™ L1
r— --“l'-l"-ﬂ_- - o A LA T
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