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1. GIRIS VE AMAC

Plantar fasya, medial kalkaneal tuberasitastan baslayip metatarslarin basina
uzanan kalin fibroz bir yapidir (1). Ayakta durma sirasinda gerilerek medial
longitudinal arki desteklemektedir. Plantar fasiit, plantar fasyanin inflamasyonunun
veya dejenerasyonunun neden oldugu ayagm agrili bir patolojisidir (2). Etyoloji
genellikle multifaktoryel olup dejenerasyon, mikro travmalar, seronegatif
spondiloartropatiler etyolojide yer almaktadir. Patogenezde plantar fasya
kalinlasmasi, esnekliginin ve vaskiilarizasyonun azalmasi ve plantar fasya
cevresindeki inflamasyon rol oynar (2,3). Plantar fasiit tanis1 genellikle klinik olarak
hasta Oykiisii ve muayene bulgulariyla konmaktadir. Fizik muayenede kalkaneusun
medial tliberkiilii {izerinde lokal hassasiyet ve sislik goriilebilir. Basparmagin
dorsifleksiyon yoniinde zorlanmasiyla plantar fasyanin gerilmesine bagli olarak
kalkaneusa yapisma yerinde agri olmasi1 (Windlass testi) tanida yardimci olmaktadir
(1,4). Plantar fasiit tanisinda ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde son yillarda

ultrasonografi de kullanilmaktadir.

Klinik ve goriintiileme ile tan1 konduktan sonra tedavide oncelikle konservatif
yontemler (istirahat, kilo kontrolii, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar, silikon
tabanlik, gece splinti, lazer, ultrason gibi fizik tedavi modaliteleri, germe
egzersizleri) uygulanir (5). Ayrica son 2 dekatta Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) de tedavide kullanilmaya baslanmistir. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi,
2000 yilinda Food and Drug Administration (FDA) tarafindan plantar fasiit
tedavisinde onay almis, etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir (3).
Calisma mekanizmasi1 sok dalgalarin piezoelektrik jeneratorler aracilifiyla enerjiye
dontstiiriilerek  istenen dokuya yiliksek basing iletilmesi esasina dayanir.
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi’nin yumusak dokulardaki olas1 etki
mekanizmasinin sok dalga sonrasi hasarli dokuda kontrollii mikrotravmalar
olusturarak anjiogenez ile iliskili biiyime faktorlerinin ortama salinmasini ve bunun
da yeni damar olusumunu ve ortamdaki oksijenasyonu arttirarak doku iyilesmesini

hizlandirmasi oldugu diisiiniilmektedir (6). Biyolojik olarak dokuda rejenerasyon,



yara iyilesmesi, anjiyogenez ve antiinflamasyonla birlikte nosiseptorleri etkileyen

enzimler salgilayarak bolgesel bir analjezi de saglar (6).

Aksiyel spondiloartropatiler (SpA), aksiyel iskelet tutulumu, sakroiliit varligi,
periferik eklemlerde asimetrik oligoartrit, daktilit, entezit, tveit, inflamatuvar
bagirsak hastaligi (IBH) ve psoriazis, Human Leukocyte Antigen-B27 (HLA-B27)
pozitifligi ve ailesel yatkinlik gibi ortak ozellikleri paylasan farkli romatolojik
durumlar1 igeren bir spektrumdur (7). Aksiyel SpA’nin aksiyel iskelet tutulumu yani
sira karakteristik 6zelliklerinden birisi de tendon ve ligamentlerin kemige tutunma
(entezis) bolgesinde goriilen periferik entezitlerdir. Kalkeneustaki plantar fasya ve
asil tendonu siklikla etkilenen entezis bolgeleri arasinda yer almaktadir. Aksiyel
spondiloartropatilerde plantar fasit gelisiminde 6zellikle prostoglandin E2 aracili
vazodilatasyon ve dogal immiin sistem hiicrelerinin aktivasyonu ile interlokin-23
duyarli hiicrelerin IL-17A, 1L22 ve TNF gibi proinflamatuvar sitokin salgilanmasi rol
oynar (8,9,10).

Literatiirde plantar fasiit tedavisinde ESWT nin etkinligini gosteren cok
saylda caligma yer almaktadir (1,5,11-14). Ancak aksiyel spondiloartropatilere eslik

eden plantar fasiitte ESWT 'nin etkinligini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma aksiyel SpA’l1i hastalarda goriilen plantar fasiitte ESWT 'nin Klinik

ve radyolojik olarak etkinligini ve tolerabilitesini aragtirmak amaciyla planlanmistir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dougados%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1930310

2. GENEL BILGILER

2.1. SPONDILOARTROPATILER
2.1.1. Spondiloartropatilerin Genel Ozellikleri

Spondiloartropatiler, romatoid faktor ve anti-niikleer antikorlarin negatif olup,
SIE tutulumu, periferik eklemlerde asimetrik oligoartrit, daktilit, entezit, {iveit, IBH ve
psoriazis gibi birgok eklem ve eklem dis1 ortak klinik bulgularin birlikte bulundugu bir
grup hastaliktir (7). SpA grubundaki hastaliklarin ¢ogu HLA-B27 geni ile iliskilidir.
Bu grup hastaliklar i¢cinde AS, juvenil ankilozan spondilit, PSA (psoriatik artrit), Reiter
Sendromu ve reaktif artrit (ReA), inflamatuvar barsak hastaligi iligkili artrit
(enteropatik artrit) ve undiferansiye spondiloartritler (uSpA) yer alir (15). Bu grupta
yer alan hastaliklar baskin klinik bulgularin varligina gore agirlikli olarak aksiyel
(sakroiliak eklemler, omurga ya da her ikisinde birden tutulum) veya periferik
tutulumlu (periferik artrit, entezit ve daktilit) olmak tiizere iki grup altinda da
incelenebilirler (16). Olgularin %20-40’1nda bu iki grup ortiismektedir.

Spondiloartropatilerin 6nemli bir 6zelligi, tendon ve ligamentlerin kemige
yapisma bolgelerinde (entezis bolgeleri) inflamasyon bulunmasidir. Bu inflamatuvar
reaksiyon, entezopati olarak adlandirilir. Entezopati lokal agri ve yeni kemik
olusumuna neden olur. Son yapilan c¢aligmalarda entezal fibrokartilajin immiin
sistemin major hedefi oldugu ve immunopatolojinin baslangic bdlgesi oldugu
bildirilmistir (17). Yeni kemik olusumunun altinda yatan mekanizma; subkondral
doku graniilomatoz hale gelir ve plazma hiicreleri, lenfositler, mast hiicreleri,
makrofajlar, kondrositler tarafindan infiltre edilmesiyle eklemde irregiiler erozyon ve
skleroz gelismeye baslar. Doku giderek fibrokartilaj ile yer degistirmeye baslar ve
kemiklesir. Hem orijinal hem de yeni kartilaj birleserek kemiklesir ve “ankiloz”
meydana gelir. Bu olay, SIE gibi fibrokartilagindz eklemlerde ortaya ¢ikarsa, degisik
derecelerde kemik ankiloza yol agar (18). Spinal ligamentlerde ve intervertebral

disklerde entezopati gelismesi sindesmofit olarak isimlendirilir ve radyolojik olarak
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bambu kamis1 goriiniimiiniin ortaya ¢ikmasina neden olur. Kalca eklemi, iliak krest,

kostalar ve plantar fasya bu inflamasyondan etkilenebilen bolgelerdir (19).

2.1.2. Spondiloartropatilerin Siniflandirilmasi

Spondiloartropatiler 6n planda olan klinik belirtilere gore aksiyal ya da
periferal SpA olarak siniflandirilirlar (16). Spondiloartropatilerin en yaygin ve tipik
formu aksiyel semptomlarin 6n planda oldugu AS’dir. Radyografik sakroiliit, 1984
Modifiye New York Kriterleri’ne gére AS tanis1 koymak i¢in gereklidir (Tablo 1).
Bu kriterler, hastaligin kronik déneminde tan1 koymada basarili olmasina ragmen;
hastaligin erken doneminde yetersiz kalmaktadir. Bunun nedeni, inflamatuvar bel
agris1 olan hastalarda radyografik sakroiliit gelisiminin klinik bulgulardan yillar

sonra ortaya ¢ikmasidir.

Tablo 1: Ankilozan spondilit i¢in 1984 Modifiye New York kriterleri (15)

Klinik kriterler

- 3 ay veya daha fazla siiren, dinlenme ile gecmeyip, egzersizle diizelen bel agrisi ve
tutuklugu

- Lumbar omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlilig:

- Goglis ekspansiyonun yas ve cinse gore diizeltilmis normal degerlere gore
kisitlanmasi

Radyolojik kriterler

- Bilateral grade 2-4 sakroiliit

- Unilateral grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri, Olas1 AS: Tek basmna 3
klinik kriter veya bir radyolojik kriter

2.1.2.1. Avrupa SpA Calisma Grubu (ASCG) Siiflama Kriterleri

Avrupa SpA Calisma Grubu tarafindan oOnerilen smiflama Kriterlerinde
inflamatuvar spinal agr1 veya sinovite (asimetrik veya alt ekstremite agirlikli) ek olarak

pozitif aile dykiisii, psoriazis, inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH), iiretrit, servisit




veya akut diyare, yer degistiren gluteal agri, entezit ve pelvis radyografisinde saptanan
sakroiliit bulgularindan en az birinin eslik etmesi bulunmaktadir (7) (Tablo 2).

Tablo 2: Avrupa SpA Calisma Grubu Siniflama Kriterleri (7)

- Inflamatuvar spinal agr1 veya sinovit (asimetrik veya alt ekstremite agirlikl) ve
asagidakilerden herhangi biri veya daha fazlasi

- Pozitif aile oykiisii

- Psoriyazis

- Inflamatuvar barsak hastalig

- Artritin basglangicindan bir ay Once iiretrit, servisit veya akut diyare

- Sag ve sol arasinda yer degistiren gluteal agri

- Entezit

- Sakroiliit

2.1.2.2. Amor Smniflama Kriterleri

Amor siniflama kriterleri, 1990 yilinda Amor tarafindan hazirlanan 11 Klinik
ve 1 radyolojik kriterin bulundugu kriter setidir. Bu kriterlerin baslica amaci diger
kriterlere gore smiflandirilamayan SpA’lari saptamaktir. Bir hasta en az 6 puan

aldiginda SpA olarak disiiniiliir (20) (Tablo 3).

Amor ve ASCG kriterlerine gore olgular, SpA olarak siniflandirilmakta fakat
aksiyel ve periferal SpA ayrimi yapilamamaktadir. Mevcut Kriterlerin yetersiz
kalmasi tizerine Uluslararasit Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu (Assessment of
Spondylo Arthritis International Society; ASAS) tarafindan aksiyel SpA (Tablo 4) ve
periferal SpA (Tablo 5) i¢in yeni kriterler gelistirilmistir (16,21).
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Tablo 3: Amor Spondiloartropati Siniflama Kriterleri (20)

PARAMETRE

PUAN

Klinik semptomlar ve oykii

Bel ve sirtta gece agrisi veya sabah tutuklugu

Asimetrik oligoartrit

Gluteal agr

Yer degistiren gluteal agr

Sosis parmak (el ve ayak parmagi)

Topuk agris1 veya baska iyi tanimlanmamig entezopatik agri

Iritis

Artrit baglangicindan 6nceki bir ay nongonokokal {iretrit ve servisit

Artrit baglangicindan 6nceki bir ay akut diare

Psériyazis, balanit veya IBH (iilseratif kolit veya crohn hastaligr)

N R [INDNINIDNINIFEP|IDN|[PF

Radyolojik bulgu

Sakroiliit (bilateral evre 2 veya unilateral evre 3)

Genetik altyap1

HLA-B27 pozitifligi ve/veya AS, ReA, Uveit, Psériyazis veya IBH aile
Oykiisii

Tedaviye yanit

NSAIi’ler ile 48 saat iginde belirgin diizelme veya ilag kesilince agrinin tekrar

AS: Ankilozan Spondilit ReA: Reaktif Artrit IBH: inflamatuvar Barsak Hastalig1

IE 3 ay bel agnsi ve semptom baslangic vasi <= 45 vas hastalarda I

Goriintillemede HLA-B27
sakroileit™ Veva +
+= SpA bulgusu ) = SpA bulgusu**
*Gorintillemede inflamatuar bel agris:
salcroileit Avtrit
MEG'de SpA iligkili Entezit (Topuk)
sakoroiledti siddeth Uveit
diisiindiiren akdtif Dralctilit
(akoat) sakroileit Pﬁﬁr‘i}'azi_?
Crohn / Ulseratif kolit
* mNY kriterlerine NSAIT'a ivi vami
gore kesin Ailede SpA &vldsii
radvografik HLA-B27
salcrodleit Artrus CRP

Sekil 1: Aksiyal SpA i¢in ASAS simiflama kriterleri (16)




Artrit veya Entezit veya Dakiilit
+

Asagidakilerden =1
* Psoriyazis Asadidakilerden =2
* inflamatuar barsak hastaligj * Artrit
» Onciil enfeksiyon veya | Entezit
* HLA-B27 * Daktilit
o Uveit « inflamatuar bel agns ykiisil
» Gorlintllemede sakroileit * Ailede SpA Oykiist
(radyografik veya MRG ile)

Sekil 2: Periferal SpA i¢in ASAS kriterleri (21)

Inflamatuar bel agris1 olan 45 yasin altindaki 649 hastanin degerlendirildigi
bir ¢alismada aksiyel SpA i¢in ASAS kriterlerinin duyarlilign %82,9 o6zgilligi
%84,4 olarak bulunmustur (16). 2266 hastayla yapilan bir galismada periferik SpA
kriterlerinin duyarliligi %77,8 6zgilliigii %82,2 olarak kaydedilmistir (21).

2.1.3. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit sakroiliak eklem, omurga, periferik eklemler ve entezis
bolgelerinin tutulumu ile seyreden, spondiloartropati ailesinin prototipi olan kronik

inflamatuvar bir hastaliktir (22).

2.1.3.1. Epidemiyoloji

Ankilozan spondilit olgularinin %80’inde ilk semptom 30 yasin altinda
baslar. %5’inden azinda ise semptomlar 45 yasinin tizerinde baglar. Daha ¢ok beyaz

irkta yapilan g¢alismalara gore AS prevalansinin %0,1 ile %1,4 arasinda oldugu



kaydedilmistir (23). Tiirkiye’de 4.012 goniilli tizerinde yapilan (1.670 erkek, 2.342
kadin; ortalama yas 41,5+£16,8 yil) bir prevalans ¢alismasinda bu oran %0,46 olarak
bulunmustur (24). Erkekler kadinlara gore daha yiiksek oranda etkilenmistir, bu oran

2:1’dir. Kadinlarda hastaligin ilerleyisi daha yavas seyretmektedir.

2.1.3.2. Etiyopatogenez

Ankilozan spondilit ve diger SpA’larin patogenezi net bilinmemekle birlikte
hastaligin  gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin beraber rol aldig:
diistiniilmektedir (25).

2.1.3.2.1. Genetik Faktorler

Popiilasyona gore degisiklik gostermekle birlikte AS olgularinin %90-95’inde
HLA-B27(+)’dir. HLA-B27, MHC sinif 1 molekiillerinin bir HLA-B allelidir. MHC
bolgesine ait HLA-B27 disinda ¢esitli genetik faktorler de AS gelisiminde rol oynadigi
gibi MHC bolgesi disinda da AS gelisiminde rol alan genetik faktorler vardir (25). HLA-

B27°nin AS gelisimindeki roliinii agiklayan bazi teoriler ortaya konmustur.

e Molekiiler benzerlik teorisi: HLA-B27’nin peptit dizilimi enterobakter ve
klamidya ile benzerdir. Bu bakterilere karsi olusan antikorlar HLA-B27 ile
capraz reaksiyon verir. Bu benzerlikten dolay1 sitotoksik T lenfositlerin

(CTL) kendi dokularina saldirmasina ve otoimmiiniteye neden olur (26).

e Avritrojenik peptit teorisi: HLA-B27’nin bakteriyel veya organizmaya ait
bir peptidi, CTL’ye sunmasi ile baslayan T hiicre yanitinin AS’ye yol
actig1 disiiniilmektedir. HLA-B27(+) kisilerin immiin sistemleri bir
patojenle karsilastiginda eklemlerde sitotoksik T hiicresi aracili bir

otoimmiin rekasiyon baslar (27).

e Uzamis hiicre i¢i bakteri varligi: HLA-B27 hiicre i¢i mikroorganizmalarin

eliminasyonunun bozulmasina ve defektli bir immiin yanita neden olabilir.



HLA-B27(+) bireylerde salmonella enteritidis’in hiicre igi lizisinin

azaldigi, IL-10 ve TNF-a tiretiminin arttigi gosterilmistir (27).

e HLA-27’nin uygunsuz kivrilmasi teorisi: Normalde HLA-B27’nin beta-2
mikroglobulin  (B2m) ile non-kovalan baglanti yapan, heterodimerik
yapida, alfa agir zincirinden olusmasi beklenir. Beta-2 mikroglobulin
yoklugunda agir zincirler yanlis kivrimlanir ve pargalanir. Hatali HLA-
B27, destruktif bir CTL yanitina yol acarak hastaligi tetikler. Viral

enfeskiyonlar da yanlis kivrimlanmaya neden olabilir (27).

2.1.3.2.2. Cevresel Faktorler

Ankilozan spondilit patogenezinde birgok gastrointestinal ve genitoliriner
kaynakli enfeksiyoz ajan inflamatuvar yanitin tetikleyicisi olarak suglanmistir. Fakat
herhangi bir mikroorganizma ile AS arasinda kesin bir iligki ortaya konamamistir.
Barsak florasinin inflamatuvar yanitin gelismesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir
(28). Yapilan arastirmalar, Campylobacter, Salmonella, Shigella, Yersinia ve
Chlamydia enfeksiyonlariin reaktif artriti tetikleyici rol oynadigini gostermistir
(29,30). Reaktif artritli hastalarda Yersinia ve Chlamydia mikroorganizmalarina ait
peptidleri tantyan HLA-B27 + CTL’ler de tanimlanmigtir (31).

2.1.3.3. Klinik Ozellikleri
2.1.3.3.1. inflamatuar Bel Agris1 (IBA)

Inflamatuvar bel agrisi, genellikle hastaligin en erken semptomudur. Siklikla
omurga tutulumu ve sakroiliak eklem tutulumu beraber goriilir. Agri, lomber veya
lumbosakral bolgede lokalizedir. Genellikle sinsi baslangighidir (32). Omurgada
goriilen tutukluk, sabah veya uzun siiren istirahat sonrasinda daha fazladir, egzersiz
veya hareketle azalir (33). Inflamatuvar bel agris1 tanisinda ilk olarak Calin kriterleri
(Tablo 4), daha sonra Berlin kriterleri (Tablo 5) ve en son olarak ASAS kriterleri

(Tablo 6) gelistirilmistir (34,35,36). Bu ti¢ kriter setinin karsilastirildigi 648 hasta ile



yapilan calismada Calin kriterlerinin duyarliligi %89.9, 6zgilligi %52.5, Berlin
kriterlerinin 6zgiilligii %81.4, duyarliligt ise %70 olarak saptanmistir (34,35). Yeni
ASAS kriterlerinin duyarlilik ve Ozgiilliik oranlar1 ise daha dengelidir (%79.6,
%72.4) (36).

Tablo 4: Calin inflamatuar Bel Agris1 Kriterleri (34)

Asagidaki kriterlerden 4’11 varsa inflamatuvar bel agrisi tanis1 konur.

-Baslangi¢ yas1 <40

-Bel agrisinin siiresi >3 ay

-Sinsi baslangic¢

-Sabah tutuklugu

-Egzersizle diizelme

Tablo 5: Berlin Inflamatuar Bel Agris1 Kriterleri (35)

Asagidaki kriterlerden 2’si varsa inflamatuvar bel agrisi tanis1 konur.

-Sabah tutuklugu >30 dakika

-Egzersizle diizelme, istirahatle diizelmeme

-Gecenin ikinci yarisinda agri nedeniyle uyanma

-Gezici gluteal agri

Tablo 6: ASAS Inflamatuar Bel Agris1 Kriterleri (36)

Asagidaki kriterlerden 4’1 varsa inflamatuvar bel agrisi tanisi konur.

-Baslangi¢ yas1 <40

-Sinsi baglangic

-Egzersizle diizelme

-Istirahatle diizelme olmamasi

-Gece agris1 (kalkmakla diizelen)

2.1.3.3.2. Periferik Artrit

Genellikle alt ekstremiteyi etkileyen asimetrik, oligoartikiiler veya
monoartikiiler tiptedir (32). Periferik eklem tutulumu siklikla akut eroziv olmayan
karakterdedir (37). Aksiyel SpA’ll hastalarin yaklasik %35’inde periferik eklem
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tutulumu goriilmektedir. En sik diz ve ayak bilek ekleminde tutulum goriiliir (33).
Hastalarin %15’inde periferik artrit ilk bulgu olarak saptanabilir (33). Hastaligin
erken doneminde goriilmesi kotii prognoz gostergesidir. Bir¢ok calismada, periferik

eklem tutulumu sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu bildirilmistir (38).

2.1.3.3.3. Entezit

Tendon, ligament, fasya veya eklem kapsiiliiniin kemige yapistigi yerde
meydana gelen inflamasyon entezit olarak adlandirilir. Entezit patogenezinde lokal

inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon yer almaktadir (33).

Yaygin olarak goriilen palpasyonla hassas entezis bdlgeleri; manubriosternal
eklemler, kostokondral eklemler, humerusun biiyiik tiiberositasi, medial ve lateral
epikondil, iliak krest, spina iliaka anterior siiperior, femurun biiyiik trokanteri, asil
tendonunun insersiosu, kalkaneusun plantar fasyasi, vertebralarin spindz ¢ikintilari,
tiiberositas iskium, iliak kanadin posterior siiperiorudur (38). Entezislerin agrili
inflamasyonu SpA’larin ayiric1 patolojik 6zelligi olmakla birlikte Klinik olarak
entezit tanisin1 koymak her zaman ¢ok kolay olmamaktadir. Eklemler ile dogrudan
baglantili olan entezisler de bulundugu i¢in, SpA’l1 hastalarda goriilen eklem agrisi
bazen sinovitten ziyade entezitten de kaynaklanabilir, bu nedenle eklem agrisi sinovit
ile iliskilendirildiginde entezit varligi goz ardi edilebilir (39). Bu durum SpA’l
hastalarda MRG c¢aligmalar ile desteklenmis olup, artrit bulgusunun altinda entezit
olabilecegi gosterilmistir (40,41). Entezitleri goriintiilemede kullanilacak en iyi

yontem ultrasonografi (USG) ve MRG’dir (39).

Entezit skorlamas: igin ilk yayimlanan arag Mander Entezit indeksi (MEI)
olup 66 entez bolgesinin hassaslik siddetine gore degerlendirilmesini igerir (42).
Omurga ve alt ekstremitedeki 14 entezis bolgesinin degerlendirildigi bir diger indeks
Modifiye MEI’dir (43). Baska bir grup ise AS’li hastalarda yapilan ¢aligmalarda
belirlenen ve en ¢ok etkilenen entezis bolgelerini (bilateral birinci ve yedinci
kostokondral eklemler, anterior ve posterior superior iliak cikinti, krista iliaka,
kalkaneusun posterior yiizeyine asil tutunma bolgesi ve 5. lomber ¢ikinti) iceren

Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skorunu (MASES) gelistirmistir (44).
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Kanada SpA Arastirma Birligi (Spondyloarthritis Research Consortium of
Canada- SPARCC) ise 16 entezis bolgesi; trokanter major (sag-sol); kuadriseps
tendonunun patellaya insersiyosu (sag-sol), patella ve tuberositas tibiaya patellar
ligament insersiyosu (sag-sol); asil tendon insersiyosu (sag-sol); plantar fasia
insersiyosu (sag-sol); medial ve lateral epikondiller (sag-sol) ve supraspinatus
insersiyosu (sag-sol) belirlemistir. Entezit skoru ile hastalik aktivitesi ve

islevselliklerinin etkilenmesi arasinda giiglii bir iliski gosterilmistir (45).

2.1.3.3.4. Gogiis Kafesi Tutulumu

Torasik omurga, kostovertebral, kostosternal ve manubriosternal eklemlerde
olusan entezopati sonucu hastalarda Oksiirmekle, hapsirmakla siddetlen ploretik
tarzda goglis agris1 olabilir. Kostovertebral eklemlerde fiizyon olusursa gogiis
ekspansiyonunda azalmaya neden olur ve restriktif akciger hastaligi ile
sonuclanabilir (38). Ankilozan spondilitin erken evresinde siklikla gogiis

ekspansiyonunda hafif-orta derecede azalma da tespit edilebilir (22).

2.1.3.3.5. Daktilit

Fleksor tendonlarin tenosinovitidir. inflamasyon eklemden ziyade biitiin
parmagi ilgilendirir. Siklikla psoriatik artrit ve reaktif artritte goriilmekle birlikte

nadiren AS’de de goriilebilmektedir (32).

2.1.3.3.6. Osteoporoz

Kronik AS hastalarinin yaridan fazlasinda osteoporoz veya osteopeni
bildirilmistir (46). Osteoporoz gelisiminde suglanan faktorler; hastalik aktivitesi,
TNF-a ve IL-6 salinimi, azalmig mobilite, osteoklast/osteoblast dengesizligidir (46).
Erken evre AS hastalarinda hem vertebra hem de kalcadan kemik mineral yogunlugu

(KMY) 6lgiimii yapilmalidir. ileri evre AS’li olgularda lomber vertebranin KMY
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degeri, sindesmofitler dolayisi ile yiiksek sonu¢ verebileceginden kalga tutulumu

olmayan olgularda femur boyun KMY incelemesinin yapilmasi 6nerilmektedir (46).

2.1.3.3.7. Spondilodiskit ve Omurga Kiriklari

Anderson lezyonu olarak adlandirilan spondilodiskit siklikla kronik donemde
torakal ve lomber vertebralari tutan eroziv bir olaydir. Spondilodiskitte en sik
goriilen semptom, agri ve lokal hassasiyettir (38). Radyografide disk araliginda
azalma, diizensiz dansite artisi, komsu vertebralarda destriiktif lezyon goriiliir.
Sintigrafide lokal aktivite artist saptanir. MRG ile kesin spondilodiskit tanisi
konabilir. AS’li hastalarda azalmis omurga mobilitesine ve osteoporoza bagli kirik
riskinde artig goriilmektedir. Ankiloze olmus omurgada en zayif yer disk araligi

oldugundan kiriklar genelde bu bélgede olmaktadir (38).

2.1.3.3.8. Norolojik Bulgular

AS’li  hastalarda gelisen norolojik bulgular siklikla omurga kirigi,
atlantoaksiyal subluksasyon ve kauda ekuina sendromu ile iliskilidir. Kauda ekuina

sendromu hastalik aktivitesinin azaldig1 ge¢ donemde ortaya ¢ikar (38).

2.1.3.3.9. Goz Bulgulan

Akut anterior iiveit (irit veya iridosiklit), AS hastalarinin yaklasik %40’inda
goriilen, géz agrisi, gozde kizariklik, fotofobi, bulanik gérme ve lakrimasyon artisi ile
seyreden AS’nin en sik goriilen eklem dis1 bulgusudur. Hastalarin yaklagik %90°1 HLA-
B27 pozitiftir. Cogunlukla unilateral tutulum gosterir. Genellikle birka¢ haftada
semptomlarda diizelme goriiliir ancak tan1 ve tedavisinde gecikme olursa anterior veya

posterior sinesi, katarakt, glokom, makiiler 6dem gibi komplikasyonlar gelisebilir (47).

Posterior iiveit nadiren AS’ye eslik etmekle birlikte daha ¢ok psoriyatik artrit

veya enteropatik artritlerle birlikte goriiliir (32).
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2.1.3.3.10. Gastrointestinal Bulgular

Bagirsak tutulumu genelde asemptomatik olup endoskopik incelemede
hastalarin %60’1inda terminal ileum ve kolon mukozasinda inflamatuvar lezyonlar
goriilmiistiir. Barsak inflamasyonunun AS etyopatogeneziyle iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Barsakta inflamatuvar lezyonlar goriilen hastalarin yaklagik
%6’sinda Chron hastalig1 gelisebilir (48).

2.1.3.3.11. Renal Bulgular

Nonsteroid antiinflamatuvar ila¢ kullannomma bagli nefropati, sekonder
amiloidoz ve IgA nefropatisi goriilebilir. Sekonder amiloidoz, uzamig hastalik siiresi
ile iliskilidir, spodiloartropatili hastalarin %1-3’linde goriiliir ve bobrek yetmezligine
yol acabilir. Renal bozuklugu olmayan hastalarda artmis serum IgA diizeyleri,

hematiiri ve proteiniiri olmas1 durumda IgA nefropatisi diistiniilmelidir (32,49).

2.1.3.3.12. Kardiyak Bulgular

Asendan aortit, aort kapak yetersizligi, ileti anormallikleri, perikardit,
kardiyomiyopati goriilebilir. Uzamis hastalik siiresi ile iliskilidir. HLA-B27 pozitif
olan hastalarda kardiyak tutulum daha sik goriiliir (50).

2.1.3.3.13. Akciger Bulgulan

Interstisyel akciger hastaligi, apikal fibrozis, plevral kalinlasma ve plevral
efiizyon en sik goriilen akciger bulgularidir. Hem go6giis kafesi hem akciger
parankim tutulumuyla iligskili olarak solunum fonksiyon testlerinde restriktif
akciger tutulumu goriilebilir. Yiiksek rezoliisyonlu akciger BT kullaniminin
artmasiyla birlikte gdéglis radyografisi normal olsa bile parankimal ve plevral

tutulum olabilecegi gosterilmistir (51).
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2.1.3.4. Muayene Bulgular

Ankilozan spondilitli hastalarin fizik muayenesinde inspeksiyonla tipik olarak
normal lomber lordozun kayboldugu, torakal kifozun arttig1 gozlenir. Boyun, bel ve

kalga eklem hareket agikliklar1 her yone kisitlanmis olabilir (38).

Servikal mobiliteyi ve artmis torakal kifozu degerlendirmek igin oksiput-
duvar mesafesi ve tragus-duvar mesafesi 6lgtimii yapilir (33). Hastadan topuklarini
olabildigince duvara yakin tutmasi, sirtini duvara yaslamasi ve c¢eneyi notral
pozisyonda tutmasi istenerek Olgim yapilir (32). Servikal rotasyonlari
degerlendirmek i¢in hasta supin pozisyonda, bas ndtral pozisyonda iken omuzlarini
hareket ettirmeden her iki tarafa yapabildigi kadar rotasyon yapmasi istenir ve

gonyometre ile 6l¢iiliir (32).

Lomber vertebranin fleksiyonunu degerlendirmede Schober testi kullanilir.
Bu testte hasta ayakta dik dururken 5. Lomber vertebranin spindz ¢ikintisinin iizeri
ve 10 cm yukarist isaretlenerek hastadan dizlerini biikkmeden olabildigince One
egilmesi istenir. Iki nokta arasindaki mesafe 5 cm’den daha az agiliyorsa Schober
testi pozitif kabul edilir. Giiniimiizde ise daha yaygin olarak kullanilan Modifiye
Schober testinde; lumbosakral bileskedeki veniiz gamzeleri, 10 cm tizeri ve 5 cm alt1
isaretlenerek toplam 15 cm’lik mesafeden &lgiim yapilir. One egilme ile olusan fark 5
cm’den daha diisiikse Modifiye Schober testi pozitif kabul edilir (52). Lomber
vertebralarin lateral fleksiyonunu degerlendirmek i¢in hasta sirtin1 duvara yaslayarak
kollar1 yana sarkitmasi, el bilekler ve parmaklar ekstansiyona getirmesi ve her iki
uyluga temas halinde tutmasi istenir. Bu poziyondayken orta parmagin ucu ile yer
arasindaki mesafe ol¢iiliir ve hastadan govdesini 6ne egmeden, dizler ekstansiyonda
iken yana egilmesi istenir. Orta parmak ile yer arasindaki mesafe yeniden olgiiliir, iki

Ol¢iim arasindaki fark lateral fleksiyon 6l¢iimii kabul edilir (32).

Kostovertebral eklemlerin tutulumuna bagli olarak gogiis ekspansiyonunda
azalma saptanabilir (52). Hastadan derin bir ekspiryum sonrast maksimum inspiryum
yapmas istenir ve 4. Interkostal araliktan dl¢iim yapilir. Aradaki farkin 5 cm altinda

olmasi tutulum agisindan anlamlidir (32).
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Hasta yliz istii pozisyonda yatarken sakroiliak eklemlere veya sakruma
basing uygulanmasi ile veya hasta yan yatar pozisyonda pelvis iizerine dik olarak
basing uygulanmasi ile sakroiliak eklemlerde agrimin tetiklenmesi sakroiliiti
diistindiiriir. Sakroiliak eklemi degerlendirmede siklikla kullanilan Mennel testinde
hasta muayene edilecek taraf {istte kalacak sekilde yan yatarken altta kalan bacagi
kalca ve dizden fleksiyona getirir, muayene eden kisi iistteki bacagi kal¢adan
ekstansiyona getirir. Muayene edilen taraf SIE’de agr1 olmasi sakroiliit varlig

acisindan anlamlidir (22).

2.1.3.5. Laboratuvar Bulgulari

Hastalarin yaklasik %75’inde Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-
Reaktif protein (CRP) yiiksekligi goriiliir. Serum CRP diizeyi hastalik aktivitesi igin
daha iyi bir gostergedir ancak normal ESH ve CRP diizeyleri aktif hastalik varligin
ekarte ettirmez. Serum ESH ve CRP ol¢iimii aksiyel tutulumdan ziyade periferik
artriti olan hastalarda iyi bir inflamasyon gostergesi olabilir (53). Hastalik
aktivitesine bagli olarak trombosit yiiksekligi veya kronik hastalik anemisi
goriilebilir. Bazi1 hastalarda kemik kaynakli serum alkalen fosfataz, serum IgA ve
kompleman diizeylerinde hafif yiikseklik goriilebilir. Romatoid faktor (RF) ve ANA
diizeyleri normal popiilasyona gore daha yiiksek degildir (33).

2.1.3.6. Goriintiileme Bulgular:

Spondiloartropatili hastalarin tanisinda ve takibinde goriintiileme 6nemli bir
yer tutar. Spondiloartropatide kullanilan goriintiilleme yontemleri, direkt radyografi,
ultrasonografi, BT, MRG ve sintigrafidir.

2.1.3.6.1. Direkt Radyografi

Sakroiliak eklemin degerlendirilmesinde kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi
nedeniyle ilk sirada tercih edilen tetkiktir (54). Direkt radyografilerde SIE

degerlendirilirken eklemin kompleks anatomik yapis1 goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Eklem S seklindedir ve lateralden mediale dogru oblik seyreder. Standart
anteroposterior (AP) grafilerde ilium ve sakrum superpoze oldugu i¢in eklem
araliginin secilmesi zorlasir. Bu superpozisyonu azaltmak i¢in en sik supin
pozisyonda 20-30 derece sefalik agiyla ¢ekilen AP grafiler (Ferguson grafisi) veya
25-30 derece kaudal aciyla cekilen posteroanterior (PA) grafiler kullanilmaktadir.
Cesitli radyolojik skorlama sistemlerinde SI eklemler AP pelvis grafisiyle
degerlendirilmektedir (54).

Direkt radyografilerin SIE’de 6dem ve inflamasyon gibi erken dénemde
goriilen degisiklikleri saptamada duyarliligi diisiiktiir. Direkt radyografide sakroiliitin
en erken bulgusu eklem yiizlerinin net segilebilirliginde azalma ve bulaniklagsmadir.
Daha sonra SIE’de yiizeyel erozyonlar ve fokal skleroz artisi goriiliir. Skleroz
artigtnin hem iliak yiizde hem sakral yiizde olmasi SIE’nin dejeneratif hastaligindan
ayriminda Onemlidir. Erozyonlarin artmasi sonucu eklemde yalanct bir genisleme
gdzlenir. Ilerleyen dénemlerde eklemi ¢aprazlayan diizensiz kemik kopriiler olusur.
Baslangicta inkomplet olan bu kopriilesme zamanla tam bir ankiloza doniisiir.
Ankiloz gelistikten sonra periartikiiler skleroz azalarak normal dansiteye doner.
AS’nin kesin tanisi, sakroiliitin varligi ile konur. AS’de baslangigta tek tarafli veya
asimetrik tutulum goriilebilse de hastaligin ilerleyen donemlerinde siklikla bilateral

ve simetrik sakroiliit gelisir (55,56).

Tablo 7: Direkt radyografide New York Kriterlerine gore sakroiliit evrelendirilmesi (57)

Evre 0= Degisiklik yok. Eklem yiizeyleri net olarak segilir, eklem aralig1 normal genisliktedir.

Evre 1= Olasi skleroz, erozyon (minimal sakroiliit)

Evre 2= Eklem yiizlerinde bulaniklasma, skleroz, erozyon (minimal sakroiliit)

Evre 3= Eklem araliginda daralma, her iki ytizde belirgin skleroz, kismi ankiloz (orta dereceli
sakroiliit)

Evre 4= {leri degisiklikler, tam ankiloz (ileri sakroiliit)

SpA grubu hastaliklarin seyrinde spinal tutulum bolgeleri, faset eklemler,
posterior spinal ligamentler, diskovertebral bileskeler, kostovertebral eklemler ve

atlantoaksiyal eklemler olarak siralanabilir (56).

SpA vertebra grafilerinde tipik olarak vertebralarin konkav yiizlerinde

gortilen reaktif skleroza ve erozyon baglh karelesme goriiliir. Vertebra cisimlerinin
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koselerinde skleroz artisindan kaynaklanan parlak beyaz goriiniim Romanus belirtisi
olarak adlandirilir. Anulus fibrozusun ve spinal ligamentlerin kalsifikasyonu ile
vertebralar arasinda sindesmofit olarak adlandirilan kemik kopriileri olusur. Faset
eklemlerde de eklem aralifinda diizensizlik, skleroz, ankiloz goriilebilir.
Torakolomber AP grafide bilateral, simetrik, multiple seviyeli sindesmofit olusumu
ile faset eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikan radyolojik goriiniim goriintii bambu
kamis1 goOriintimii, faset eklemlerin sklerozu, interspindz ligamentlerin ve eklem
ligamentlerinin kalsifikasyonu ile meydana gelen radyolojik goriinim itglii ray
belirtisi olarak adlandirilir (33). Yeni baslayan, siddetli, lokalize omurga agrilarinda
enfektif olmayan spondilodiskit (Anderson lezyonu) akla gelmelidir (58). Entezit
bulgusu olarak tendon ve ligament yapisma yerlerinde erozyon ve sacaklanma
goriiliir (59). Iliumun dis kenarlari, iskium kolu ve kalkaneusun posterior ve plantar

yiizeyi, bu degisikliklerin sik goriildiigl yerlerdir (56).

2.1.3.6.2. Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

SpA’larda kullanimi giderek artmaktadir, 6zellikle erken donem SpA’larda
tanisal Oneme sahiptir. Bu donemde radyografik yontemlerle gosterilemeyen
degisiklikler MRG ile saptanabilmektedir. Eklem kikirdagi, eklem kapsiili,
subkondral kemik iligi ve sinovyumdaki degisiklikler net bir sekilde ortaya
konmaktadir. Anatomik yapilar T1-agirlikli sekanslarda, inflamatuvar lezyonlar ise
T2-agirhikli ve Kisa-tau inversion recovery (STIR) sekanslarda daha iyi
secilebilmektedir. MRG’de aktif sakroiliit bulgulari; kemik iligi 6demi/osteit, sinovit,
entezit, kapsiilit olarak simniflandirilabilir. MRG’de kronik sakroiliit bulgulart ise
subkondral skleroz, erozyonlar, periartikiiler yagl infiltrasyon, eklem aralifinda
daralma ve ankilozdur (60). ASAS kriterlerine gore; Subkondral kemik iligi
O0demi/osteit kesin sakroiliit tanist i¢in zorunludur. Subkondral kemik iligi
O0demi/osteit olmadan sinovit, kapsiilit veya entezitin goriilmesi sakroiliit ile
uyumludur ancak aktif sakroiliitin kesin tanis1 i¢in yeterli degildir. Bir MRG
kesitinde birden fazla inflamatuvar lezyon varsa veya bir inflamatuvar lezyon en az

iki kesitte devam ediyorsa akut sakroiliit tanisi i¢in yeterlidir (61).
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2.1.3.6.3. Bilgisararh Tomografi

Sakroiliak eklemin BT incelemesi eklem yapilarinin siiperpozisyonunun
engellenmis olmast nedeniyle direkt radyografiye istiindiir. BT'de sakroiliit
bulgulari, erken evrede kortikal erozyon ve subkondral skleroz, ge¢ evrede eklem
araliginda daralma ve eklemin ankilozdur (62). BT, erozyonlar ve ankiloz gibi
yapisal kemik degisikliklerini saptamakta MRG’ ye iistiindiir ancak MRG’de goriilen
inflamasyonun belirtisi olan kemik iligi 6demi ve yagli dejenerasyonu gostermemesi
onemli bir dezavantajidir. Radyasyon maruziyetinin goreceli yiliksek olmasi
nedeniyle sakroiliit tanisinda ilk basvurulacak yontem degildir (54). Spinal kiriklar,
atlantoaksiyel instabilite, kauda equina iligkili araknoid divertikiillerin

gosterilmesinde faydalidir (22).

2.1.3.6.4. Ultrasonografi

Son yillarda ultrason, tendon ve periferik eklemleri goriintiillemede yiiksek
sensitiviteye sahip, invaziv olmayan bir goriintiileme yOntemi olarak 6n plana
cikmistir. Lehtinen ve Balint ilk olarak SpA’l1 hastalarda alt ekstremite entezitlerini
goriintiilemek i¢in B-mod ultrasonu kullanarak asemptomatik hastalarda yiiksek
oranda anormal US bulgulart saptamislardir (19,63). Entezitlerin sonografik
incelemesinde tendonda fibriler yapida bozulma, kalinlik artisi, tendonlarin insersiyo
bolgesinde kalsifik depozit, erozyon veya yeni kemik olusumu saptanabilir. Power
doppler ultasonografi (PDUS), sinovyada ve entezis bolgelerinde goriilen hiperemi
ve anormal vaskiilarizasyonun goriintiilenmesini saglar (64). D’ Agostino ve ark. SpA
bulgulart gosteren 118 hastayr 2 yil boyunca takip ettikleri ¢alismanin sonucunda
PDUS ile entezis bdlgelerinde saptanan sinyal artistnin SpA tanisinda yiiksek

sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu bildirmislerdir (65).

2.1.3.7. Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi
2.1.3.7.1. Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde siklikla Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) kullanilir (66). BASDAI uygulamasi kolay ve
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pratik bir indekstir. Son bir haftada olan yorgunluk, spinal agri, periferik eklem
agrisi/sisligi, palpasyonla hassasiyet ve sabah tutuklugunun siddetini ve siiresini
degerlendiren alt1 sorudan olusmaktadir. Her bir soru 10 cm uzunlugunda gorsel
analog skala ile degerlendirilir. Sabah tutuklugu ile ilgili olan son iki sorunun puan
ortalamasi alinarak ilk dort sorunun puan toplamina eklenir. Toplam deger bese
boliiniir. Elde edilen puan BASDAI skorudur. BASDAI skoru ne kadar yiiksek ise,
hastanin semptomlarinin siddeti 0 kadar fazladir. BASDAI >4 ise hastalik aktivitesi
yiiksek olarak degerlendirilir. BASDAI Tirk toplumunda gegerli ve giivenilir
bulunmustur (Sekil 3) (66,67).

1 Halsizlik / yorgunluk diizevinizi genel olarak nasil tanimlarsimz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI
2 Anlkilozan spondilite bagh boyun, sirt bel veya kalca afnlanmzin diizeyini genel
olarak nasil tammlarsmiz? . .
YOK O 10 COK SIDDETLI

3 Bovun sirt, bel ve kalgalarimiz disindaki difer eldemlerinizdeki agri/sislifin diizeyini
genel olarak nasil tanmmlarsimiz? . .
YOK O 10 COK SIDDETLI

4 Dokunmaya veva bastva kars: hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatsizhdm
ditzeyini genel olarak nasil tanmmlarsmiz? . .
YOE O 10 COK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuzun ditzeyini genel olarak nasil tanmmlarsiiz?
YOK O 10 COK SIDDETLI

6. Uvandiktan sonra sabah uiklufunuz ne kadar siiriiyor?
0 wvarnm saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veva daha fazlam
I I I I I

Sekil 3: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDATI) (66)
2.1.3.7.2. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesinde siklikla Bath
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) kullanilir(69). Uygulamasi kolay
ve pratik bir indekstir. BASFI viicut fonksiyonlarini degerlendiren 8 soru ve giinliik
yasam aktivitesini degerlendiren 2 sorudan olusmaktadir. Hastalarin her bir soruyu
zorlanma derecelerine gore 10 cm uzunlugundaki gorsel analog skala {izerinden
degerlendirmesi istenir. Biitiin sorularin skorlari toplanir ve toplam deger ona

boliinerek BASFI skoru hesaplanir. BASFI skoru ne kadar yiiksek ise, hastanin
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fonksiyonel kisitlilig1 o kadar fazladir. BASFI Tiirk toplumunda gecerli ve giivenilir
bulunmustur (Sekil 4) (68,69).

1)Yardimsiz ¢orap givmek

kolayhkla yapiyorum yapamiyorum

2) Belinizden 6ne egilerek yerden kalemi yardimsiz almak

kolaylikla yapiyorum yvapamiyorum

3)Yardimsiz yiiksek bir rafa uzanmak

kolaylhikla yapiyorum yapamiyorum

4) Kolluksuz bir sandalyeden tutunmadan kalkmak

kolayhkla yapiyorum yapamiyorum

5) Sirtiistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

kolayhkla yapiyorum yapamiyorum

6) Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

kolayhkla yapiyorum yapamiyorum

7) Tutunmadan veya yardimer cihaz (baston gibi) kullanmadan 12-15 basamak

(1 kat) ¢ikmak (her basamag tek adimla ¢ikmak)

kolayhkla yapiyorum Yapamiyorum

8) Gévdenizi gevirmeden omuzunuzdan gerive bakmak

kolayhkla yapryorum yapamiyorum

9) Bedenen ¢alismak (egzersiz, spor, ev isleri,bahge igleri yapmak gibi.)

kolayhkla yapryorum yapamiyorum

10) Evde veya iste giinliik islerin tamamim yapmak

kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

Sekil 4: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (BASFI) (68)
2.1.3.7.3. Spinal Mobilitenin Degerlendirilmesi

Hastalarin spinal mobilitesinin degerlendirilmesinde siklikla Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI) kullanilabilir. BASMI hastalarin aksiyel
hareketlerindeki kisitliligin ne diizeyde oldugunu pratik bir sekilde gosteren bir
indekstir. BASMI’de tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon, lomber fleksiyon,
lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe degerlendirilir. Servikal rotasyon

ve lomber lateral fleksiyon Ol¢iimleri sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 yapilarak her iki
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Olcliimiin ortalama degeri kullanilir. Her 6l¢iim 0,1 ya da 2 olarak skorlandirilir ve
toplanarak BASMI skoru bulunur. BASMI skoru ne kadar yiiksek ise hastanin
aksiyel hareket kisitlilig1 o kadar fazladir (Tablo 8) (52).

Tablo 8: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (52)

0 1 2
Tragus-duvar mesafesi <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 < 2cm
Servikal rotasyon =70 20-70 <20°
Lomber lateral fleksiyon >10 5-10 <5cm
Intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm
TOPLAM SKOR:

2.1.3.8. Tedavi

Ankilozan spondilit tedavisindeki amag¢ agr1 ve tutuklugu azaltmak, postiir
bozuklugunu diizeltmek, deformite gelisimini dnlemek ve fonksiyonel kisitliliklar

azaltmaktir.

2.1.3.8.1. ila¢ Tedavisi

Nonsteroid Antiinflamatuvar Tlaclar: Antiinflamatuvar ve analjezik etkileri
nedeniyle kullanilirlar. Nonsteroid antiinflamatuvar ila¢ kullanimi ile spinal agri,
periferik agri, sabah tutuklugunun siiresi ve siddeti, gece agrist ve hareket kisitlilig
semptomlarinda belirgin diizelmeler oldugu gosterilmistir. Kontrendikasyon yoksa
tedavide ilk sirada kullanilmas: 6nerilen ilag grubudur (70). Ilacin tam doz alimim
takiben 48 saat igerisinde bel agrist ve tutuklukta belirgin diizelme olmas1 aksiyel
SpA siniflandirma kriterlerinde de yer almaktadir. Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar grubundan bir ilaca yanitsiz oldugunu sdyleyebilmek i¢in 6nerilen maksimum
dozda en az 2-4 hafta kullanmak gerekmektedir (71). Gastrointestinal,
kardiyovaskiiler ve renal yan etkileri nedeniyle NSAII tedavisinin siirekli kullanimi
tartigmalidir. Gastrointestinal yan etki riski yiiksek olan kisilerde proton pompa

inhibitorli ile beraber alinmasi Onerilmelidir (33). Amerikan Romatoloji Dernegi
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2015 AS tedavi onerilerine gére aktif AS hastalarina NSAII tedavisi kuvvetle
onerilmektedir. Siirekli NSAII alimi talebe bagli alima gore daha gok dnerilmektedir.
Oncelik tercih olarak herhangi bir NSAII 6nerilmemekte, hastanin NSAII kullanim
oykiisii, yan etkileri ve komorbiditeler gz dniine alinarak NSAII se¢imi yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Stabil AS hastalarinin, siirekli NSAII alimina karsin
yakinmasi olduk¢a almasi daha ¢ok Onerilmektedir. Stabil AS hastalarinda siirekli
NSAII aliminm istenen etkilere kiyasla istenmeyen etkileri daha agir basar. Klinik
olarak stabil hastalarda siirekli NSAII kullanimi; komorbiditesi olmayan, spinal
flizyon gelisme ihtimali yiliksek olan (erkekler, sigara igenler, yiiksek serum CRP

diizeyi veya sindesmofitleri olan)erken donem AS hastalari igin diisiiniilebilir (72).

Kortikosteroid: Amerikan Romatoloji Dernegi 2015 AS tedavi Onerilerine
gore aktif AS hastalarinda sistemik  glukokortikoid kullanimi  kuvvetle
onerilmemektedir. Periferik artritte poliartikiiler alevlenme, gebelikte alevlenme veya
inflamatuvar barsak hastalik alevlenmesi gibi sinirli durumlarda kisa donem
glukokortikoid tedavisi diistiniilebilir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilag tedavisine
ragmen izole aktif sakroiliiti olan hastalarda lokal glukokortikoid enjeksiyonu
yapilabilir. Sakroiliyak eklem enjeksiyonlarin etkisinin incelendigi 2 kontrollii
calismada 9 aya kadar agrida diizelme gbzlenmistir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilag
tedavisine ragmen aksiyeli stabil ancak aktif entezit veya periferik artritli hastalarda
lokal glukokortikoid enjeksiyonlart tavsiye edilmektedir (72). Srivastava ve ark.
NSAII tedavisine direngli asil enteziti bulunan 18 SpA’li hastaya ultrasonografi
esliginde kortikosteroid enjeksiyonu yapmislar, tedaviden 6 hafta sonra hem agri
skorlarinda hem asil tendon kalinlig1, vaskiilerite, peritendinéz 6dem, bursit ve bursal

vaskiileritede azalma oldugunu bildirmislerdir (73).

Siilfasalazin (SSZ): Ankilozan Spondilit tedavisinde yer almasinin altinda
yatan temel diisiince SpA’larda yaygin olarak goriilen bagirsak inflamasyonuna karsi
etkili olmasidir. Bir Cochrane derlemesine gore SSZ sadece ESH diizeyi ve sabah
tutuklugu tizerinde etkili bulunmustur (74). Ayrica SSZ iiveit alevlenme sikligin1 ve
siddetini azaltict yonde etkili bulunmustur (75). Amerikan Romatoloji Dernegi 2015
AS tedavi Onerilerinde; SSZ periferik eklem sayisinda diizelme yapmamasina

ragmen periferik artrit semptomlarinda bir miktar iyilesme yaptigindan periferik
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artritli hastalarda kullanilabilecegi belirtilmis. Kontrendikasyonlar1 nedeniyle anti-
TNF kullanamayan ya da kullanmak istemeyen hastalarda da SSZ diisiiniilebilir (72).
Baslangic dozu 500 mg/giin olup haftada bir artirilarak 2-3 gr/giin dozunda devam
edilir (76). Tedavi etkinligine karar vermek igin 4 ay kullanilmalidir. Sik gériilen yan
etkileri bulanti, kusma, epigastrik rahatsizlik olmakla birlikte daha ciddi olarak
toksik epidermal nekrolizis ya da Stevens Johnson sendromu goriilebilir. Erkeklerde
%80 oraninda goriilebilen sperm sayisinda azalma fertiliteyi olumsuz yonde etkiler.

[lac1 kesilmesiyle birlikte bu durum diizelmektedir (77).

Tiimor Nekrozis Faktor-alfa Inhibitérleri: Tiimor Nekrozis Faktor-alfa
(TNF-a) inflamatuvar sitokinlerin (IL-1-6-8 gibi) salinimi artirarak inflamasyon ve
eklem hasarinda rol oynar. Timor Nekrozis Faktor-o’nin inflamasyon alaninda bol
miktarda bulunmasi TNF-o inhibitorlerinin aksiyel SpA’larda tedavi ajani olarak
kullanima girmesini saglamistir. Anti-TNF-a tedavisi ile hastalarin biiylik bir
kisminin semptom ve bulgular1 diizelme goriilirken sakroiliyak ve spinal
MRG’lerinde goriilen akut inflamasyonu da azalttig1 saptanmistir (78). Bu nedenle
anti-TNF-o ajanlarin hastaligin gelisimini yavaslatabilecegi diisiiniilmiistiir (79).
Amerikan Romatoloji Dernegi 2015 AS tedavi onerilerinde bir ay boyunca en az 2
farkli NSAIl’yi maksimum dozda kullanmasina ragmen aktif olan AS hastalarinda,
kuvvetle anti-TNF tedavisi 6nerilmektedir. Beraberinde inflamatuvar barsak hastalig
veya rekiirren iriti olan hastalarin tedavisinde infliksimab veya adalimumab tercih
edilmelidir. Bunlarin disinda oncelikli tedavi olarak herhangi spesifik bir TNF
inhibit6rii (TNFi) onerisinde bulunulmamustir. Ilk TNFi kullanmasina ragmen aktif
AS hastalarma bir DMARD eklemek ya da non-TNFI biyolojik ajan kullanmak
yerine bagka bir TNFi kullanilmasi daha ¢ok 6nerilmektedir (72). Psoriyatik artrit ve
IBH’da anti-TNF ile Mtx kombine kullanimimin immiinojenisiteyi azaltti§1 ve serum
Anti-TNF-a diizeyini artirdigi gosterilmistir. Ancak bu sekilde uygulamanin AS’de
ek katkis1 bulunmamaktadir (80).

Anti-TNF’lerin en sik goriilen yan etkisi enjeksiyon yeri reaksiyonudur.
Pnémoni ve iist solunum yolu enfeksiyonu goriilme sikligi da artmistir. TUmor
Nekrozis Faktor-a’nin graniilom olusumuna katkist oldugundan tiiberkiiloz (tbc) gibi

firsat¢1 enfeksiyon riski yiiksektir. Latent tbc reaktivasyon riski nedeniyle anti-TNF
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baslanmasi planlanan tiim hastalar, ilag baslanmadan 6nce PPD deri testi ve akciger
grafisi ile taranmalidir. Risk faktorii yoksa PPD sonucu 10 mm ve iizeri olanlarla
epidemiyolojik risk olup PPD 5-9 mm arasi1 olanlar pozitif kabul edilip 9 ay siireyle
Isoniazid (300 mg/giin) profilaksisi baslanmalidir (81).

Anti-TNF tedavisi sirasinda kronik Hepatit B reaktivasyonu ya da viral yiikte
artis gibi tablolar ortaya c¢ikabileceginden hastalar tedavi Oncesinde hepatit B
acisindan taranmalidir. Hepatit C’li hastalar da karaciger enzim artis1 ve viral yiik
acisindan takip edilmelidir (82). Lupus benzeri reaksiyonlar, alerjik reaksiyonlar,
konjestif kalp yetmezligi, demyelinizan hastaliklar nadir goriilen yan etkiler

arasindadir. Lenfoma sikliginda artis bildirilmistir (83).

2.1.3.8.2. Cerrahi Tedavi

Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan ileri derecede kalca artriti olan AS
hastalarina kuvvetle total kalga artroplastisi Onerilmektedir (72). Total kalca
artroplastisi yapilan AS hastalarina iligkin, post operatif agri, fonksiyonellik ve
eklem hareket acikliginda diizelme goriilen gozlemsel ¢alismalar ve vaka serileri
mevcuttur (84,85,86). ileri derece kalca artriti ve ciddi kalga agris1 olan hastalar igin
en uygun tedavi secenegi artroplastidir. Ozellikle yasam kalitesi veya mobilizasyonu
etkilenen, komorbiditeler nedeniyle ameliyat kontrendikasyonu olmayan tiim kalca

artritli hastalara cerrahi tedavi kuvvetle onerilmektedir.

Ciddi kifozu olan AS hastalarinda elektif spinal  osteotomiyi
onerilmemektedir. Ciddi kifozu olan AS hastalarina spinal osteotominin etkinligini
gosteren vaka serileri incelendiginde perioperatif mortalite oran1 %4, kalic1 nérolojik
sekel orant %5 oldugu bildirilmistir. Yapilan isleme bagl yiiksek risklere karsin
fiziksel fonksiyon, kardiyopulmoner fonksiyonlar, psikolojik iyilik hali gibi
getirecegi bliylik yararlar diisiiniiliince, riskleri, yararlar1 ve hastalarin tercihleri géz
onlinde bulundurularak karar verilmesi gerektigi bildirilmistir. Horizontal goriis
mesafesi ileri derecede kisitlanan ve psikolojik bozukluklara neden olan ciddi kifozlu

hastalara elektif spinal osteotomi diisiiniilebilir (72).
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2.1.3.8.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi, AS tedavisinde non-farmakolojik tedaviler i¢inde en 6nemlisidir.
Temel amaglar; agr1 ve tutukluk semptomlarini azaltmak, omurga hareketlerinde
kisitlilik gelismesini dnlemektir. Hastaya AS tanist kondugunda omurgaya yonelik
eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri, postir egzersizleri, gogiis
ekspansiyonunu koruyacak solunum egzersizleri, bel ve sirt ekstansor kas grubunu
giiclendirme egzersizleri dgretilmelidir. Yiizeyel sicak-soguk uygulamalari, analjezik
akimlar (orta ve algak frekansli), derin 1siticilar (ultrason, kisa dalga diatermi) gibi
fizik tedavi ajanlari, omurgada ve eklemlerde goriilen agri ve tutuklugun
giderilmesinde ve egzersize uyumun artirilmasinda yardimcidir (33). Ayrica bu

modaliteler oral analjezik kullanimini azaltarak hastaya fayda saglamaktadir.

Literatiirde AS hastalarinda grup egzersiz programlarinin ev egzersiz
programlarma gore daha iyi sonug verdigi bildirilmistir (87). Hastalarin giinde 15-30 dk
yiiziistli yatmalar kifoz gelisimini ve kalga fleksiyon kontraktiiriinii 6nlemek agisindan
onemlidir. ACR tarafindan hem aktif hem stabil AS hastalarina fizik tedavi kuvvetle
onerilmektedir. Pasif fizik tedavi modaliteleri (masaj, ultrason, sicak uygulama) yerine

aktif fizik tedavi miidahaleleri (egzersiz) daha ¢ok onerilmektedir (72).

2.2. PLANTAR FASYA
2.2.1. Ayak Anatomisi
2.2.1.1. Ayak Kemikleri

Ayak 26 adet kemikten olusmaktadir. Bu kemikler tarsal kemikler,

metatarslar ve falankslar olarak siniflandirilabilir.

Tarsal Kemikler: En proksimalde kalkaneus ve talus, distal sirada {i¢ tane
kuneiform kemik, kuboid kemik ve navikuler kemik bulunmaktadir. En iistte yer alan
talus, tibia ve fibula ile eklem yaparak ayak bilegi eklemini olusturmaktadir. Ayrica
kalkaneus ve navikuler kemik ile de eklem yapmaktadir. Kalkaneus, tarsal

kemiklerinin en biiyiigii ve yere temas eden tek tarsal kemiktir. Talus ve kuboid
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kemikle eklem yapar. Arka yiiziinde yer alan tuber kalkanei, asil tendonu, plantar
fasya ve ayak tabani kaslari i¢in bir tutunma noktasi olusturmaktadir. Navikuler
kemik; kuneiform kemikler ile talus arasinda bulunur. Kuboid kemik kuneiform
kemiklerin lateralinde yer almaktadir. Medialde kuneiform kemikler, lateralde

kuboid kemik metatarslarla eklem yapmaktadir (88,89).

Metatars ve Falankslar: Ayagin yapisinda 5 adet metatars bulunmakta ve bu
metatarslar proksimalde kuboid ve kuneiform kemiklerle, distalde falankslarla
eklemlesirler. Ayakta da eldekine benzer sekilde 14 adet falanks bulunmaktadir
(88,89).

2.2.1.2. Ayak Eklemleri

Ayak bilegini olusturan en dnemli eklem talus, tibia ve fibula arasinda olusan
talokrural eklemdir. Bu eklem medialde deltoid ligament (medial kollateral
ligament), lateralde 6n ve arka talofibular ligament ile kalkaneofibuler ligamentler
(lateral kollateral ligament) tarafindan desteklenmektedir. Ayak bilegi bu eklemde

dorsal ve plantar fleksiyon yapmaktadir.

Ayaktaki diger onemli eklem talus ve kalkaneus arasinda olusan subtalar

eklemdir. Ayagin eversiyon ve inversiyon hareketleri bu eklemde gergeklesmektedir.

Talokalkaneonavikuler eklem ve kalkaneokuboid eklemin olusturdugu yapi
midtarsal (Chopart) eklem olarak adlandirilir. Kuboid ve kuneiform kemiklerle
metatarslar arasinda olusan eklem tarsometatarsal (Lisfranc) eklem olarak

adlandirilir.

Ayakta bulunan diger eklemler; kuboidonavikuler, kuneonavikuler,
interkuneiform, kuneokuboid, intermetatarsal, metatarsofalangeal ve interfalangeal

eklemlerdir (88,91). Ayagi olusturan kemikler ve eklemler Sekil 5°te gosterilmistir.
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Sekil 5: Ayak kemikleri ve eklemleri (90)

2.2.1.3. Ayak Arklari

Ayakta transvers ark, medial ve lateral longitudinal ark olmak tizere ii¢ adet

ark bulunur.

Transvers Ark: Distal sira tarsal kemikler ile metatars baslar1 tarafindan
olusturulur. Fibularis longus kasi transvers arki destekleyen en Onemli yapidir.

Ayrica intertarsal ve tarsometatarsal ligamentler de transvers arki desteklemektedir
(91).

Medial Longitudinal Ark: Kalkaneus, talus, navikiiler, kuneiform ve ilk ii¢
metatarsal kemik tarafindan olusturulur. Bu arki destekleyen en onemli yapilar;
plantar fasya ve plantar kalkaneonavikular ligamenttir (88). MLA basma faz1
sonunda push off yaparken esnek bir yay gibi davranir. Agirlik tasima sirasinda sok

absorbe edici gorevi de vardir.
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Lateral Longitudinal Ark: Kalkaneus, kuboid kemik, dordiincii ve besinci
metatarsal kemik tarafindan olusturulur. Bu arkin devamliligini saglayan baslica

yapilar; plantar fasya, plantare longus ve brevistir (88).

Tibialis anterior, tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor
hallucis longus kaslarinin da longitudinal arklarin desteklenmesinde rolii

bulunmaktadir (91).

2.2.2. Plantar Fasya Anatomisi

Plantar fasya ¢ok katmanli, konnektif dokudan olusan kuvvetli bir fibroz
yapidir. Medial kalkaneal tuberositadan bagslar, metatarsofalangeal eklemleri
gectikten sonra proksimal falankslarda sonlanir (92). Medial, lateral ve santral olmak
lizere 3 bant halinde uzanir. Medial bant abduktor hallusis, santral bant fleksor
digitorum brevis, lateral bant abduktor digiti minimi kaslariyla baglantilidir. Plantar
fasyadan uzanan vertikal lifler cilt ve derin ayak tabakasi kaslartyla da baglantilidir
(93). Santral bant, anatomik olarak en baskin ve hastaliklar tarafindan en ¢ok
etkilenen kismuidir. Plantar fasya ayak tabaninda yelpaze seklinde ayagin 6n kismina
dogru uzanarak metatarsal baslarin hemen altinda 5 parcaya ayrilir, her parga
proksimal falankslara ve fleksor tendon kiliflarina yapigarak sonlanir (94). Plantar
fasyanin inervasyonu lateral plantar sinirin ilk dali olan inferior kalkaneal sinir ve
posterior tibial sinirin dali olan medial kalkaneal sinir tarafindan saglanir. Plantar

fasyanin uzanimi Sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 6: Plantar fasyanin uzanimi (95)

Plantar fasya gerilme sirasinda en fazla %4 oraninda uzamaktadir. Yiiriime
siklusunda topuk kalkisi sirasinda ayak parmaklarinda dorsifleksiyon ortaya
¢ikmaktadir. Bu sirada plantar fasyanin kalkaneusa uyguladigi ¢ekme kuvveti ve
dolayisiyla gerilmesi en yiiksek orana ulasmaktadir. Bu etki “windlass effect (¢ikrik
mekanizmasi)” olarak adlandirilmaktadir. Plantar fasya, kalkaneus ile metatarslar
arasinda gerilmis halde oldugundan ayak dorsal fleksiyonu ile daha fazla gerilerek,
kalkaneus ile metatarslar arasindaki mesafeyi azaltir. Boylece MLA nin yiikselmesini
saglar ve ayagin itme fazi icin bir gii¢ kazanmasina yardimci olur (96). Ayrica
yiiriiylisiin basma fazinda basilan yiizey ile ayak tabani uyumuna yardimer olur ve

yerden gelen sokun biiytik bir kismi plantar fasya tarafindan absorbe edilir (97).

2.2.3. Plantar Fasiit

Plantar fasiit, plantar fasyanin tuberositas kalkaneiye yapisma yerinde

tekrarlayict mikrotravmalar sonucu gelisen dejeneratif bir silirectir. Baglangicta
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plantar fasya yapisma yerinin proksimalinde goriilen diisiik dereceli inflamasyon
plantar fasyada dejeneratif siireci baglatir, bu dejenerasyon sonucu plantar fasya
clastisitesinde azalma goriiliir ve plantar fasya yapisma yerindeki traksiyon kuvveti
artar. Tekrarlayic1 mikrotravmalar sonucu plantar fasyanin tuberositas kalkaneiye
yapisma noktasinda traksiyon periostiti ve mikro yirtiklarin olusmasina yol agar (98).
Lemont ve arkadaslari, plantar fasiit cerrahisi sonrasi yaptiklart histolojik incelemede
bagdoku, fibroblast ve vaskiilaritede artis saptamuslar, inflamatuvar mediatorleri

icermedigini gostermislerdir (99).

Plantar fasiit, plantar topuk agrisinin en sik goriilen nedenidir. Agrili topuk
sendromu, subkalkaneal bursit, subkalkaneal agri, kalkaneal periostit, plantar fasiozis,
subkalkaneal spur, kalkaneodini gibi isimlerle de ifade edilir (100). Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla goriiliir. Irklara gdre plantar fasiit insidansi degismemektedir. En
belirgin yas dagilimi 40-60 yas arasidir (101). Plantar fasiite bagl agri en belirgin olarak
sabah yataktan kalktiktan sonra veya uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra ayaga
kalkarken ortaya ¢ikar. Agri siklikla plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerinde tarif
edilir.  Olgularin {igte birinde bilateral olabilir. Bilateral plantar fasiitin

spondiloartropatinin ilk bulgusu olabilecegi akilda tutulmalidir (102).

2.2.4. Plantar Fasiit Etiyoloji

Plantar fasiitisin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisliniilmekle birlikte
olgularin  %85’inin etiyolojisi net degildir (103). En sik neden tekrarlayan
mikrotravmalar ve asir1 kullanimdir. Literatiirde plantar fasiite yatkinlik yaratan pes
planus, pes kavus, ayak bilek ve 1.MTF eklem dorsal fleksiyonunun kisitlanmasi,
subtalar eklemde artmig pronasyon, bacak uzunluk farki, femoral anteversiyon ve
lateral tibial torsiyon gibi bircok biyomekanik faktdr bildirilmistir. Diger dnemli bir
risk faktorii obezitedir (101,104). Yapilan bir ¢alismada viicut kitle indeksi 30 kg/m?
den yiiksek olan kisilerde viicut kitle indeksi 25 kg/m? nin altinda olan kisilere oranla
daha ¢ok PF gelistigi tespit edilmistir. Obezitenin PF gelisimindeki rolii, MLA
yiiksekligini azaltarak plantar fasya geriliminin artmasina baglh oldugu diistiniilmiistiir

(101). Ayn1 ¢alismada ayak bilek dorsal fleksiyonu azalmasinin da risk faktorii oldugu

31



belirtilmis, 10 dereceden fazla dorsal fleksiyon yapabilen grupta PF sikligi %10
bulunurken, 5 derecenin altinda DF yapabilen grupta PF sikligt %48 olarak
kaydedilmistir (101). Plantar fasiit semptomlart olan kisilerin %80’inde asir1 ayak
pronasyonunun mevcut oldugu saptanmistir. Pes planusu olan kisilerin PF gelisimi i¢in
yiiksek risk tasidig pek ¢ok calismada gosterilmistir (105). Uzun siire ayakta durmayi
gerektiren meslekler plantar fasiit gelisimi agisindan risk faktériidiir. Ogretmenler,
hemsireler, askerler ve garsonlar uzun siire sert zeminde ayakta durduklari i¢in plantar
fasya ve MLA’y1 destekleyen yapilar tekrarlayan gerilime maruz kalirlar (106). Uzun
mesafe kosucular1 da PF agisindan risk altindadir. Rome ve ark. atletlerde PF goriilme
sikligin1 %20 olarak saptamiglardir. Asirt kullanim, sert zeminde calisma, g¢ok
yipranmig ayakkabi giyme PF gelisimine yol agabilir (107). Gastroknemius, soleus ve
intrensek ayak kaslarindaki gerginlik veya giligsiizligiin de risk faktorleri arasinda
oldugu gosterilmistir. ileri yaslarda PF goriilme sikliginin artmasi ayagn intrinsik kas
kuvvetinin azalmasina, pes planusa, viicudun rejenerasyon kapasitesinin azalmasina
baglanabilir (105). Diyabet hastalarinda periferik motor noropatiye bagl kas atrofisine,
yapisal degisikliklere (pes kavus, pence parmak vs.) ve ylirlime sirasinda goriilen

fonksiyonel bozukluklara bagl olarak PF goriilebilir (108).

Plantar fasiitli olgularin lateral ayak grafilerinde %50 oraninda epin kalkanei
gortilebilir. Fakat PF'nin epin gelisiminde ne 6l¢iide etkili oldugu net olarak ortaya
konamamustir (105). Kadavra galismalarinda kalkaneal spurun PF baslangicindan
ziyade Fleksor Digitorum Brevis (FDB) kasmin origosunda olustugu ortaya
konmustur (109). Kalsifikasyon ve dejeneratif degisiklikler; FDB kasimin plantar
fasya ile birlestigi yer olan medial kalkaneal tiiberkiilden distale dogru yarattig
cekme kuvveti, subtalar eklemde goriilen artmis pronasyona sekonder abduktor
hallusis ve fleksor digitorum longusun medial tiiberkiilde olusturdugu ¢ekme kuvveti
ve plantar fasyanin asir1 gerilmesine bagl olarak ortaya ¢ikar (110). Williams ve
ark.topuk agrist olanlarin %75’inde, topuk agrisi olmayanlarin ise %63’iinde
kalkaneal spur saptamislardir (111). Giincel yaklasimda PF olanlarda kalkaneal spur

goriilebilecegi ancak PF’ye neden olmadigi goriisii hakimdir (112).
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2.2.5. Bir Entezal Organ Olarak Plantar Fasiit

Benjamin ve McGonagle, entezis, bitisigindeki sinovyal membran ve adipoz
dokudan olusan fonksiyonel fniteyi sinovyo-entezal kompleks olarak
tanimlamislardir. Bu organ kompleksi asil tendonu i¢in tanimlanmis olmakla birlikte
entezisin bulundugu tim bolgeler i¢in genellenebilir. Yazarlara gore inflamasyon
entezlerin mikrohasarlanmasi ile tetiklenmekte, immiin sistemin aktive olmasi ile
bursa duvarindaki sinovyum veya komsu yag dokusunda inflamatuvar reaksiyon

meydana gelmektedir (113).

Tendonlarin kemige yapisma yerlerinde bulunan fibrokartilaj yapidaki
entezisler eklem hareketi sirasinda daha fazla strese maruz kalmakta ve immiin
sistem hiicrelerinin ana hedefi haline gelmektedir. Artmis mekanik stres sonucu
fibrokartilaj alan mikrohasarlara ve bakteriyel adjuvan iriinlerin birikimine yatkin
hale gelir. HLA-B27 genetik faktor varliginda dokuda makrofaj ve lenfosit birikimi
entezit gelisimine yol acar (114).

Watad ve ark. IL-23 asir1 salimminin entezislerde yerlesik T hiicrelerini
uyararak IL-6, IL-17 ve IL-22 salimmmini artirarak entezit gelisimine yol agtigini,
entezit gelisiminin IL-23/17 aksinda goriilen multiple genetik polimorfizm ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir (115). Bridgewood ve ark tarafindan yapilan galismada
entezis bolgelerinde bulunan CD14+ myeloid hiicrelerin L-18, IL-23, TNF ve
CCL20 ireterek entezit olusumunda rol oynadiklar1 gosterilmistir (116).

Jacques ve ark. tarafindan yapilan hayvan modeli ¢alismasinda,
fibroblastlarin  entezit gelisiminde anahtar rol oynadigi,, mekanik stresin
fibroblastlarda MAPK ve p38 kinaz aktivasyonuna yol actig1 bildirilmistir. MAPK ve
p38 kinaz aktivasyonu TNF ve IL-23 asir1 salinimina yol agarak entezit olusumuna
yol agmaktadir (117).

Lehtinen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada %66 oraninda alt ekstremitede
entezit saptamislardir (19). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte mekanik
yiiklenmenin fazla olmasi ve tendonlar {iizerindeki artmis strese bagli oldugu

diistiniilmektedir (118). En sik kalkeneustaki plantar fasya ve asil tendonunda
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goriilmektedir (119). AS’li hastalarda plantar fasiit sikligi ile ilgili farkli oranlar
bildirilmistir. Erdem ve arkadaslar tarafindan SpA tanili 23 hasta iizerinde yapilan
bir ¢alismada 9 hastada (%44) plantar fasiit saptamislardir (120). Eulry ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada SpA’ln hastalarin %42.2°sinde kalkaneal entezit
saptamiglardir (121). Spondiloartropati tanili 150 hastanin degerlendirildigi bir
calismada hastalarin  %22’sinde plantar fasiit ve/veya asil enteziti oldugu

bildirilmisgtir (119).

2.2.6. Plantar Fasiit Klinigi

Hastalar siklikla inferior topuk agrisindan yakinirlar. Agri, sabah yataktan
kalkinca atilan ilk adimlarda ve uzun siireli istirahat sonras1 ayaga kalkmakla en
siddetli diizeyde olup birka¢ adim attiktan sonra hafifler. Giin i¢indeki yliklenme ve
aktiviteye bagl olarak aksama dogru siddetlenebilir. ilk adim agrismin siddetli
olmasmin sebebi, geceleri ayaklarin plantar fleksiyonda durma egilimlerine bagh
olarak plantar fasya ve diger fasyal dokularin biiziigmesidir. Sabah ilk adimlarla
plantar fasyada gerilim artig1 nedeniyle siddetli agr1 hissedilir. Bir siire yiiriidiikkten
sonra plantar fasya iizerine binen yiiklerle esneyerek agrinin azalmasini saglar (122).
Hastalar yanici, batict ve zonklayic1 karakterde agrilardan yakinirlar. Bazen hafif
sislik ve eritem goriilebilir. Fizik muayenede medial kalkaneal tiiberkiil etrafina
basing uygulandiginda hassasiyet saptanir. Nadiren plantar fasya boyunca hassas
noktalar bulunabilir. Bagparmagin dorsifleksiyon yoniinde zorlanmasiyla plantar
fasyanin gerilmesine bagl olarak kalkaneusa yapigsma yerinde agri olusur. Bu teste

windlass testi denir (123).

2.2.7. Plantar Fasiit Goriintilleme

Plantar fasiit goriintiilemesinde konvansiyonel radyografi, ultrasonografi

(USG), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) veya sintigrafi kullanilabilir.
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Konvansiyonel radyografiler topuk agrili hastalarda siklikla ilk bagvurulan
goriintiileme testidir (124). Konvansiyonel grafide pes planus, pes kavus ve
kalkaneal spur saptanabilir. Hastalarin yaklasik %50’sinde konvansiyonel grafilerde
plantar fasyanin kalkaneusa yapistigi bolgede kalkaneal spur (epin) goézlenebilir.
Asemptomatik bireylerde de siklikla goriilebildiginden ayak grafisinde kalkaneal

spur goriilmesi plantar fasiit tanisin1 desteklemez (105,111).

Ultrasonografi, radyasyon icermeyen, ucuz, dinamik goriintiileme saglayan,
ylzeyel yapilar i¢in yiiksek ¢oziiniirliige sahip pratik bir goriintiilleme yontemidir
(125). Ultrasonografi araciligiyla plantar fasya kalinlasmasi, ekojenite azalmasi,
O0dem artig1, erozyon, yeni kemik olusumlari, doppler aktivitesi tespit edilebilir
(125,126). Karabay ve ark. 23 PF hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada ortalama plantar
fasya kalinligim1 4,79+2,02 mm olarak 6lgmiislerdir. Kontrol grubunda ise plantar
fasya kalinliginin ortalama 2,17+0,24 mm oldugu bildirilmistir (127). McMillan ve
ark. 4,0 mm’nin iizerinde plantar fasya kalinliginin dogrudan plantar fasiitle ilgili
oldugunu bildirmislerdir (128).

Manyetik rezonans goriintilemede plantar fasya izointens goriinen kas
yapilariyla, hiperintens goriinen topuk yag yastiginin arasinda hipointens lineer bir yap1
olarak goriliir. MRG’de plantar fasyada kalinlasma, diizensizlik, sinyal artis1 ve
kalkaneusta kemik iligi 6demi saptanabilir. Ancak, MRG’nin pahali1 ve zaman alic1 bir

yontem olmasi nedeniyle tedaviye cevabin takibinde kullanilmasi uygun degildir (129).

Ug fazli kemik sintigrafisi konservatif tedaviye cevap alinamayan olgularda
nadiren kullanilan bir gériintiileme yontemidir. Plantar fasyanin kalkaneusa tutunma

bolgesinde odaksal aktivite artis1 goriiliir (130).

2.2.8. Plantar Fasiit Tedavisi

Plantar fasiitis ¢gogunlukla kendi kendini sinirlayabilen bir klinik seyir izler
(131). Hastalarin %85-90’1 konservatif tedavilere 2-3 ay iginde cevap verirler. 6-12
aylik konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda ise cerrahi tedavi

disiiniilmelidir.  Biyomekanik, anatomik ve c¢evresel faktdrler birlikte
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degerlendirilerek tedavi programi belirlenmelidir (132). Istirahat, giinliik aktivite
modifikasyonlari, kilo verme, gece atelleri,, yumusak ve ortopedik tabanli yiirliylis
ayakkabilari, ayak uzun arkini destekleyen viskoelastik tabanlik veya UCBL
(University of California Biomechanics Laboratory) tipi ayak ortezi, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar, asil tendon ve plantar fasya germe egzersizleri, fizik tedavi

uygulamalari baslica konservatif tedavi secenekleridir (133).

2.2.8.1. Altta yatan nedenlerin diizenlenmesi ve istirahat

Zorlayic1 aktiviteler, zorlayici zeminlerdeki caligmalar, uygun olmayan
ayakkab1 kullanimi, uzun siire ayakta durmay:1 gerektiren aktiviteler gibi plantar
fasyayi zorlayict durumlar hakkinda hasta bilgilendirilmeli ve miimkiin oldugunca bu
durumlardan kag¢inmasi onerilmelidir (134). Altta yatan sebeplerin diizeltilmesiyle
birlikte yeterli iyilesmenin saglanabilmesi icin istirahat gereklidir. Wolgin ve
arkadaglart 100 hasta iizerinde yaptiklari calismada istirahatin %25 oraninda
semptomlarda rahatlama sagladigini bildirmislerdir (135). Sporcularda semptomlari

arttirmayacak bisiklet, ylizme gibi egzersizlere izin verilir (136).

2.2.8.2. Kilo kontroli

Obezite subkalkaneal alanda ve yag yastiginda stresi artirarak ve MLA
yuksekligini azaltarak plantar fasyanin daha fazla gerilmesine yol agan bir faktor
olup PF iyilesmesini olumsuz yonde etkilemektedir. VKI 30 ve iizeri olan kisilerde
PF goriilme siklig1 %40-58 arasinda bulunmustur (137). Riddle ve arkadaslar1 VKI
30’un iizeri olanlarda PF goriilme sikhigimn arttigini, VKI 25 ve altinda olanlarda
daha az gorildigini bildirmislerdir (101). Bu nedenle hastalar kilo vermelerinin

onemi konusunda bilgilendirilmelidir.
2.2.8.3. Uygun ayakkabi kullanim

Uygun ayakkabi1 degisikligi %14 hasta tarafindan en faydali tedavi yontemi
oldugu bildirilmistir (135). Diiz kalipli, yumusak tabanli, yeterli bagparmak alani
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olan, asil tendonunu koruyan, arka ayagi inversiyonda tutan, MLA’y1 destekleyen,
topuk yiiksekligi 3,5 cm’ yi gegmeyen ayakkabilar onerilmelidir. Yiiksek topuklu
ayakkabilar windlass mekanizmasi ile plantar fasyada asir1 gerginlige sebep oldugu
icin Onerilmez (134). Hastalar evde ¢iplak ayak yiiriimemeleri, topuk destegi
olmayan terlik ve sandalet giymemeleri konusunda uyarilmalidir. Spor ayakkabilari
zamanla sok absorbe etme Ozelliklerini kaybettikleri i¢in deforme olmus spor

ayakkabilar1 degistirilmelidir (132).

2.2.8.4. Gece splinti

Gece splinti  kullanimindaki amag¢ kiginin uyurken ayagimin ekin
pozisyonunda kalmasini engellemektir. Ayak bilegini 5 derece dorsal fleksiyonda
tutarak plantar fasya ve gastrosoleus kaslarina pasif germe uygular. Boylece hasta
sabah uyaninca ilk adimlarla plantar fasyanin asirt gerilmesi Onlenmis olur.
Kullanimi konforlu olmadigi igin 6 aydan daha uzun siireli semptomu olan direngli
vakalarda kullanilir. Hastanin yanitina gére 1-3 ay kullanimi1 6nerilmektedir (138).

Batt ve ark. 34 PF hastasin iki gruba ayirarak bir gruba germe egzersizleri ve NSAII
tedavisi, diger gruba germe egzersizleri, NSAII ve gece splinti vermislerdir.
Calismanin sonunda istirahat splinti kullanan gruptaki 17 hastanin tamaminda
anlaml diizelme oldugunu, splint verilmeyen grupta 17 hastadan sadece 6’sinda
diizelme goriildiigiinii ifade etmislerdir. Daha sonra fayda gérmeyen 11 hastaya da
gece splinti verilmis ve bunlarin 8’inde daha iyilesme oldugu bildirilmistir (139).
Probe ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 116 PF’li hasta istirahat splinti
verilenler ve verilmeyenler olarak iki gruba ayrilmis, 12 hafta sonundaki
degerlendirmede iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir. (140)
Gece splintlerinin hastaya verdigi rahatsizliklar ve yapilan caligmalarin celigkili

sonuglar1 nedeniyle PF tedavisinde yaygin olarak kullanilmamaktadir.
2.2.8.5. Ayak Ortezleri

Ayakta durma ve yiirime sirasinda plantar fasyadaki zorlanmay1 ve gerilmeyi

azalttigi i¢in uzun siire ayakta kalmak zorunda olan kisilerde kullanilmasi
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onerilmektedir. Plantar fasiit tedavisinde topuk yastigi, medial ark destegi ve UCBL
tipi ayak ortezi kullanilabilir. Silikon topuk yastiklar1 kalkaneusta sok
absorbsiyonuna katki saglar, ayn1 zamanda topugu elevasyona getirerek plantar
fasyanin gerilimini de azaltmaktadir. UCBL tipi ortez, ayagin longitudinal arkin
desteklemek icin kullanilmaktadir. Longitudinal ark destekleri ayagin asir
pronasyonunu engellemekte, aktivite sirasinda MLA’ya binen yiikii azaltmakta ve
plantar fasyaya destek vermektedir. Yapilan ¢alismalar tabanlik kullaniminin PF
tedavisinde kisa siireli ve sinirl etkisinin oldugunu ortaya koymustur (141) Hastalara
ayakta durma ve yiiriime sirasinda yeterli konforu saglayacak kadar yumusak ve
MLA’y1 destekleyecek kadar yogun malzemeden yapilmis ark takviyeleri
onerilmelidir (134).

2.2.8.6. Germe ve Giiclendirme Egzersizleri

Egzersiz tedavisi, plantar fasiit tedavisinde kullanilabilecek, etkili, kolay ve
pratik bir yontemdir. Plantar fasyanin kaybettigi esnekligini geri kazandirmak
amactyla asil tendonu, gastrosoleus kast ve plantar fasyaya yonelik germe

egzersizleri 6nerilmektedir (92,142).

Plantar fasya i¢in germe egzersizleri bir tenis topu veya sise tizerinde
ayak arkinin yuvarlanmasi seklinde veya pasif olarak ayak parmaklart dorsal
fleksiyona getirilerek yapilabilir. Yataktan kalkmadan once plantar fasyanin
gerginligini azaltmak igin plantar fasya lizerine ¢apraz ovalama seklinde masaj
yapilabilir. Bu egzersizler plantar fasya gerginligini azaltmasinin yaninda kan

dolasimini arttirarak doku iyilesmesine yardimci olabilir.

Gastrokinemius kas1 germe egzersizleri dizler diiz pozisyonda topuk yerden
kaldirilmadan govdenin bir duvara yaklastirilmasi ile yapilabilecegi gibi oturur
pozisyonda ve dizler ekstansiyonda iken ayakaltindan gegirilen bir havlu veya elastik
bant yardimiyla ayak dorsal fleksiyona getirilerek de yapilabilir. Soleus kasini

germek igin ayn1 hareketler dizler bir miktar fleksiyonda iken yapilmalidir (136).
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Porter ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; 94 PF hastasi iki gruba
ayrilarak bir gruba giinde 3 kez 3 dakika boyunca, diger gruba giinde 2 kez 5 tekrarl
20 saniye siirecek sekilde asil tendonu germe egzersizleri verilmis ve bu egzersizleri
dort ay boyunca uygulamalar1 istenmistir. Ayak dorsal fleksiyon agisi, agr1 ve ayak

fonksiyonlar1 agisindan 4 ay sonunda gruplar arasi anlamli fark saptanmamistir (142).

DiGiovanni ve ark. 101 PF hastasi lizerinde yaptiklar bir ¢alismada; plantar
fasya germe egzersizleri ile asil tendonu germe egzersizlerinin etkinligini
karsilastirmis, 8 hafta sonunda plantar fasya germe egzersizi yapan katilimcilarin
%352’si1, asil tendonu germe egzersizi yapanlarin %22’sinde iyilesme oldugunu
saptamiglardir. Hastalarin 2 yillik takiplerinde her iki grupta belirgin iyilesme oldugu
ancak gruplar arasinda anlamli fark saptanmadigini bildirmislerdir (143). Plantar
fasiit tedavisinde germe egzersizlerinin etkinligi gosterilmis olmakla birlikte germe
egzersizlerinin siklig1, siiresi ve kag¢ tekrar yapilmasi gerektigi hakkinda fikir birligi

bulunmamaktadir (98).

Giiglendirme egzersizlerinde daha c¢ok ayagm intrinsik kaslari {izerinde
durulur. Havlu kiristirma, parmak vurma (toe taps), madeni para toplama egzersizleri
ayak intrinsik kaslarin1 giiclendirmek i¢in kullanilan egzersizlerdir. Havlu kivirma
egzersizi i¢in ayak parmaklariyla yerde duran havlunun bir ucundan baslayip
ayaginin altinda toplamaya calisilir. Parmak vurma egzersizinde oturur pozisyondaki
hastaya topuklar yerde olacak sekilde bagparmaklarini yere dokundurup ¢ekmesi,
daha sonra bagparmagi havada tutup diger dort parmagini yere dokundurup ¢ekmesi
sOylenir (144).

2.2.8.7. Fizik Tedavi Uygulamalari

Plantar fasiit tedavisinde sicak veya soguk uygulama, masaj, ultrason, lazer,
iyontoforez, fonoforez gibi fizik tedavi ajanlar1 kullanilmaktadir. Bu uygulamalarin
birbirlerine tstiinliikleri konusunda net bir veri yoktur (112,131). Wu ve ark. 30
plantar fasiitli hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada; birinci gruba fonoforez ve

egzersiz, ikinci gruba US ve egzersiz, ligiincii gruba sadece egzersiz tedavisi
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uygulanmistir. 3 aylik takip sonunda her iic grubun da agr1 ve fonksiyonellik
skorlarinda diizelme goriilmiis ancak US ve fonoforez grubundaki diizelmenin daha
fazla oldugu bildirilmistir (145). Gudeman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada PF’li hastalara deksametazon iyontoforezi uygulanmis, 2 hafta sonraki
kontrolde agr1 skorlarinda anlamli diizelme bulunmus, fakat uzun vadede anlamli
fark saptanmamustir (146). Crawford ve Thomson tarafindan yayinlanan bir
Cochrane derlemesinde plantar fasiit tedavisinde fizik tedavi ajanlarinin etkinligini

destekleyen kanitlarin yetersiz oldugu bildirilmistir (147).

2.2.8.8. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), yiiksek siddetli basing
dalgalarinin  viicudun istenilen bolgesine uygulanmasina dayanan bir tedavi
yontemidir (148). Ik defa 1970°li yillarda bobrek tas1 tedavisinde kullanilmustir. Alt
tireter taslarina uygulanmasi sirasinda pelviste kemik degisikliklere yol ag¢masi
nedeniyle kemik doku iizerindeki etkisi fark edilmistir. 1980’11 yillarda kirik sonrasi
kemik kaynamasimni hizlandirmak amaciyla kullanilmistir. Dahmen ve Haist
tarafindan  1990’larda  entezopatilerin  tedavisinde kullanilmigtir ~ (148,149).
Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, 2000 yilinda FDA tarafindan plantar fasiit
tedavisinde onaylanmistir (150,151). Giiniimiizde plantar fasiit, lateral epikondilit,
asil tendinopatisi, omuz kalsifik tendiniti, osteoartrit, miyofasyal agr1 sendromu gibi

kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir (152).

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde kullanilan sok dalgalari, akustik basing
dalgalaridir. Bu dalgalar kisa siireli, yiiksek basin¢li ve en yiiksek basing degerine
yaklasik 10 nanosaniyede ulasan, frekans araligi 16-20 Mhz arasinda degisen ses
dalgalaridir (150). En yiiksek basing degerine hizla ulastiktan sonra hizli bir diisiis ve
negatif bir basing olusur. Sok dalgalariyla verilen enerji, dokularin akustik
empedansina gore farkli sekillerde etki eder. Sok dalgalari farkli akustik empedansi
olan dokulardan gecerken mekanik enerjinin bir kismi dokuya geger, bir kismi1 da

yansir (148). Farkli dokular arasinda gegis sirasinda ses dalgasi, basing ve kavitasyon
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olusturur. Ortaya ¢ikan tepe basinci, ultrasonik ses dalgalarindan 1000 kat daha
yiiksektir (150).

Sok dalgalarinin terapotik etkileri iki sekilde olmaktadir. Bunlardan biri
yuksek basinca bagl direkt sok dalgasi etkisi, digeri de negatif basinca bagh
kavitasyon sonucu olusan indirekt etkisidir (152). Ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin direkt etkisi sok dalgalarin doku lizerinde yarattig1 basingtan kaynaklanir.
Indirekt etkisi sok dalgalarinin ardindan olusan binlerce kavitasyon baloncugundan
kaynaklanir. Bu baloncuklar patladiklarinda ortaya ¢ikan kuvvet patolojik kalsifiye

yapilarin ortadan kalkmasina yardime1 olur (153).

Sok dalgalar1 direkt ve indirekt etki ile uygulanan dokuda birtakim biyolojik
etkilere yol agarlar. Hiicre membran gecirgenliginde ve doku iyilesmesini uyaran
sitokinlerin salintminda artis olur. Anjiogenezisi ile dejeneratif dokularda yeni damar
olusumunu, nitrik oksit aracilig1 ile vazodilatasyonu uyarir. Tendon ve ligament
iyilesmesinden sorumlu olan fibroblastlari uyarir (154). Agri duyusu iletiminden
sorumlu A-delta ve C liflerini bloklayarak segmental inhibisyona yol agmakta ve

hiperstimiilasyon analjezisi olusturmaktadir (155).

Ekstrakorporeal sok dalgalari; fokal ve radyal olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Fokal sok dalgalari; piezoelektrik, elektromanyetik ve elektrohidrolik
mekanizmalar ile elde edilmektedir. Bu yontemlerin tamaminda elektrik enerjisinden
mekanik enerji elde edilmektedir (152). Piezoelektrik sistemde, jenerator iginde
bulunan, daralip genisleyebilen kristal bir materyel kullanilir. Elektriksel yiiklenme
kristal materyelde daralma ve genisleme olusturarak sok dalgalar1 meydana gelir
(148). Elektromanyetik mekanizmada ise metal bir plaka iizerinde kuvvetli bir
manyetik alan ve hareket olusturan bir elektromiknatis yardimiyla akustik atimlar
olusur. Bu hareket ile olusan sok dalgalar1 bir akustik lens yardimiyla hedef bolgeye
yonlendirilir (148). Elektrohidrolik sistemde, elektriksel desarj yapan yiiksek voltajli
elektrotlar sayesinde su i¢inde kabarciklar meydana gelir. Olusan kabarciklar
kavitasyon olusturarak tedavi baglhigindaki oval yiizeyden yansir ve sok dalgasi
olusur (152). Radyal sok dalgalarinin elde edilmesi sirasinda, basing dalgalarini

olusturmak icin bir pnomatik roket mekanizmasi kullanir. Roket mekanizmasinda,
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hizlandirilan yiiksek basingli hava, tedavi bashigina iletilir. Bu yontemde kinetik

enerji sok dalgasina donistiiriiliir (148,152).

Fokal ESWT’de (fESWT) kullanilan fokus sok dalgalar1 istenilen doku
derinligine odaklanabildiginden bu sekilde isimlendirilmistir. Radyal ESWT’de
(rESWT) basing radyal olarak dagildigindan sekilde isimlendirilmistir. Radyal
ESWT daha yiizeyel etkiye ve daha kisitli biyolojik etkiye sahiptir. Derin dokulara
odaklanmak miimkiin olmaz. Penetrasyon derinlikleri 1 ila 3,5 cm arasindadir (156).
Fokal sok dalgalar1 daha derin doku penetrasyonuna (10cm) sahiptir. Fokal ESWT en
yiiksek enerji diizeyine daha derinde ulasir. Fokal sok dalgalarinin enerji yogunlugu
radyal dalgalardan daha fazladir. Fokal sok dalgalari tek bir noktaya odaklanip daha
derin dokulara ulasirken, radyal dalgalar tek bir noktaya odaklanmadigindan genis
viicut bolgelerinde tedavi amagli kullanilabilir. Radyal ESWT’nin 6zellikle
tendinopatiler gibi yiizeyel dokularda daha etkili oldugu bildirilmistir (157). Tedavi
seanst boyunca cihazin basligr hastanin cildi ile temas halinde olmalidir, bu yolla
hastanin cilt ve cilt alt1 derin dokularina basing dalgalarini iletir. Baslik ile uygulanan
viicut bolgesi arasina konan iletken jel yardimiyla sok dalgasinin dokuya gecisi

saglanir.

Enerji yogunlugu, sok dalgasinda mm? basina diisen enerji miktarini1 tanimlar.
Rompe ve arkadaslar1 sok dalgalarini enerji akis yogunluguna gore siniflandirirken
0.08 mJ/mm*’ye kadar olan enerjiyi diisiik enerji, 0.08-0.28 mJ/mm? arasin1 orta
enerji ve 0.28-0.60 mJ/mm? yiiksek enerji olarak belirtmistir. Enerji yogunlugu 0,28
mj/mm*’nin lzerindeki sok dalgalarinin tendon kalinlasmasina neden oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle yiiksek yogunlukta ESWT’nin tendon ve ligamentlerin
tedavisinde kullanimi Onerilmemektedir (158). Toplam verilen enerji miktari,
uygulanan sok dalgalarin sayisi ile her dalgada verilen enerji miktarinin ¢arpimina
esittir. Bir saniyede gegen dalga sayis1 sok dalgalarinin frekansina esittir ve tedavinin

dozajini belirleyen 6nemli bir parametredir (159).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi plantar fasiit tedavisinde 6 ay boyunca
konservatif tedaviden fayda gérmeyen olgularda 6nerilmektedir. Uygulama sirasinda
veya sonrasinda minimal agri, ciltte hafif kizariklik gibi gecici yan etkileri

bulunmaktadir. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinde kullanilacak enerji
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yogunlugu, atim sayisi, seans sikligi ve uygulama sekli ile ilgili standart bir tedavi
semas1 bulunmamaktadir. Simdiye kadar yapilan ¢aligmalardaki uygulamalarda doz
araligr 0,02 mJ/mm?-0,36 mJ/mm? arasinda ve atim sayist 1000-4000 arasinda
degismektedir (159). Diisiik ve orta enerjili sok dalga tedavileri genellikle 3 seans
olarak uygulanirken yiiksek enerjili sok dalga tedavisinde genellikle tek seans tedavi
yeterlidir (159). Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi uygulamasinin PF tedavisindeki
basarist %57-88 arasinda oldugu bildirilmistir (112).

Aqil ve arkadaslar tarafindan yapilan bir meta analizde; toplamda 663 hasta
(369 plasebo 294 ESWT) iceren 7 adet randomize kontrollii ¢alisma (RKC)
incelenmis. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin plaseboya gore etkili bir tedavi
yontemi oldugu ve uygulama sirasinda lokal anestezik kullanimindan kacinilmasi
gerektigi vurgulanmistir. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin en az 3 ay siireyle
uygulanan konservatif tedaviden fayda gormeyen hastalara uygulanmasi 6nerilmistir
(160).

Bu calisma aksiyel SpA’ll hastalarda goriilen plantar fasiitte ESWT nin
etkinligini ve tolerabilitesini ve ESWT nin plantar fasiitin ultrasonografi bulgulari

tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Romatoloji poliklinigine basvuran,
daha oOnce ilgili hekim tarafindan 2009 ASAS siniflama kriterlerine gore aksiyel
spondiloartropati tanisi almis bireyler degerlendirildi. 18-65 yas arasi, en az ti¢ aydir
topuk agris1 sikayeti olan, topuk agrisinin siddeti gorsel analog skalaya gore 10
tizerinden en az 5 olan, fizik muayene yapilarak plantar fasiit teshisi konmus, en az
iki farkli konservatif tedaviye yanitsiz olan hastalar c¢aligmaya dahil edildi.
Arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve katilmaya goniillii olan hastalara

bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.

Arastirmaya dahil olma Kriterleri:

1. 18-65 yas aras1 olmak

2. Aksiyel spondiloartropati tanist konmus olmasi
3. En az 3 aydir devam eden topuk agrisi olmast

4. Topuk agris1 siddeti gorsel agr1 skalasina gore 10 ilizerinden 5 puan ve

tizerinde olmasi
5. En az iki farkli konservatif tedaviye cevap vermemis olmasi
6. Son 6 ay i¢inde fizik tedavi almamis olmak
7. Bilgilendirilmis onamin alinmis olmasi

8. Tedaviye basladiktan sonra ve takip vizitleri boyunca yeni bir NSAIl

baslamamaya uyum saglayan hastalar
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Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri:

1. Malignite varlig

2. Kanama bozuklugu olmasi

3. Plantar fasyada aktif sinovit varligi

4. Kognitif bozukluk varligi, kooperasyon kisitlilig
5. Gebelik

6. Ciddi osteoporoz varligi

7. Kardiak pacemaker varligi

8. Periferik vaskiiler hastalik varligi

9. Kalkaneal kirik olmasi

10. ESWT tedavisi baglangicindan Onceki 3 ay i¢inde medikal tedavisinde
degisiklik yapilmis olmasi

11. Son 6 ay i¢inde topuk bolgesine yonelik ESWT almis olmasi

Calismada primer sonug degiskeni gorsel agri skalas1 alinarak istatistiksel gii¢
analizi yapildiginda ve her bir gruba 10 géniillii alindiginda ¢alismanin giici %80
olarak hesaplanmistir (Geisser-Green house Corrected T Test %5 anlamlilik

diizeyinde kullanilmis, standart deviasyon 2 ve effect size: 1 olarak hesaplanmistir).

Arastirma prospektif, randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor, klinik calisma
olarak planland1 ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun sekilde yiiriitiildii. Aragtirma
i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay
alind1 (Karar no:07-555-19, Tarih:08 Nisan 2019). Arastirmamiz Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)’ye kaydedildi. (Kayit numarasi:
ACTRN12618001954213)
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Aragtirmaya katilan tiim hastalarin klinik degerlendirmeleri Dr. Ozgiir Can
Caner tarafindan, ultrasonografi degerlendirmeleri ise Uzm.Dr.Secilay Giines
tarafindan yapildi. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalara degerlendirici hekim
tarafindan hasta takip formu dolduruldu. Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim
durumlari, medeni durumlari, boy ve kilo dlglimleri, ek hastaliklari, kullandiklar:
ilaclar, topuk agrisi olan taraf, agr siiresi ve siklig1 sorgulanarak hasta takip formuna
kaydedildi. Fizik muayenede topuk inferio- medialinde palpasyonla hassasiyet varlig
ve bagparmagin dorsifleksiyon yoniinde zorlanmasiyla plantar fasyanin kalkaneusa
yapisma yerinde agri olup olmadigi (Windlass testi) degerlendirilerek hasta takip
formuna kaydedildi (1,4).

3.2. RANDOMIZASYON VE GiZLILIK

Calismaya dahil edilen hastalar 4’lii blok randomizasyon yontemi
kullanilarak aktif ESWT ve sham ESWT grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Bu
amagla Random Allocation Software (RAS) programi kullanildi. Gizliligi saglamak
amaciyla kapali zarf yontemi kullanildi. Bloklar bir kagida yazilarak kapali zarflara
yerlestirildi. Kapali zarflar numaralandirildi ve bilgisayar tarafindan tiretilen rastgele
sayilar tablosuna gore sirayla agildi. Randomizasyon siireci ve gizlilik Prof. Dr.
Sehim Kutlay tarafindan koordine edildi. Arastirma ¢ift kor olarak yiirtitiildii. Klinik
degerlendirmeleri yapan hekim ile ultrasonografi dl¢limlerini yapan hekim hastalarin
hangi gruba dahil edildigiyle ilgili bilgi sahibi degildi. Aragtirmaya katilan hastalara
da hangi grupta yer aldiklar1 hakkinda bilgi verilmedi.

3.3. TEDAVI

Tiim hastalar yiiz Ustii pozisyonda yatirilarak, prob kalkaneusun en hassas
yerine yerlestirildi. Tedavi yaparken baslik ile deri arasinda iletkenligi saglamak icin
ultrason jeli kullanildi. Her iki grupta seans siiresi esit tutuldu ve birer hafta arayla
toplam 3 seans uygulandi. Aktif ESWT grubundaki hastalara klinigimizde bulunan
Chattanooga marka, Intelect RPW (Radyal Basingh Dalga) cihazinin D20-S D-
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ACTOR® 20 mm verici baslig1 ile her seansta 1,8 bar basing, 10 Hertz frekansinda,
500 atim siddetinde sok dalgasi uygulandi. Calismada kullanilan ESWT uygulama
protokolii Sekil 7°de gosterilmistir. Sham ESWT grubunda cihaz agildiktan sonra
hemen kapatildi. Hastalarin gruplara olan korliigliniin bozulmamasi agisindan ESWT
tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan ses kaydedilerek tedavi sirasinda hastaya dinletildi.
Her iki gruba tedavi ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Sekil 8’de bir hasta
tizerinde plantar fasyaya ESWT uygulamasi gosterilmistir.

[ ANKARA TP FTR
I 100 Hz
> Il 500

J =2 R15 15mm

Sekil 7: ESWT uygulama protokolii

Sekil 8: Plantar fasya ESWT uygulamasi

Nadir goriilmekle birlikte ESWT sonrasi1 deride kizariklik, agri, rahatsizlik
hissi, petesi, hematom, 6dem gibi yan etkiler goriilebilecegi i¢in hastalar bu olas1 yan

etkiler agisindan tedavi siiresince gozlem altinda tutuldu.
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Ik tedavi seansi Oncesi, her seanstan bir hafta sonra, son seanstan 4 ve 8 hafta
sonrasinda hastalar agri, basing algometre, ayak fonksiyon indeksi ve ultrasonografi

ile degerlendirildi.

3.4. DEGERLENDIRME
3.4.1. Agr1 Degerlendirimi-Gorsel Analog Skala (VAS)

Agrt degerlendirimi i¢in gorsel analog skala (VAS) kullanildi. Bunun igin 100
mm’lik bir ¢izginin bir ucuna “Hi¢ agrim yok™ diger ucuna ’Cok siddetli agrim var”’
yazild1 ve hastadan bu ¢izgi iizerinde agrisinin nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek
veya isaret ederek belirtmesi istendi. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi

yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisinin degeri olarak degerlendirildi.

3.4.2. Ayak Fonksiyon Indeksi

Ayak fonksiyon indeksi; agri, yetersizlik ve aktivite kisitliligi olmak tizere 3
alt bagliktan olusmaktadir ve toplam 23 madde i¢cermektedir (161). Agr alt basligi 9
madde, yetersizlik alt bashigi 9 madde, aktivite kisithilig: alt bagligi ise 5 maddeden
olusmaktadir. Hastalar son bir hafta icindeki ayak durumlarini goéz Oniinde
bulundurarak tiim sorular1 VAS ile skorlanmaktadir. Agr alt bagliginda 0 puan “Agn
yok”, 10 puan “Olusabilecek en siddetli agri’’, yetersizlik alt bashginda 0 puan
“Zorluk yok”, 10 puan “Yapilamayacak kadar zor’’, aktivite kisitlilig1 alt bashiginda
0 puan “hi¢bir zaman”, 10 puan “Her zaman’’ anlamina gelmektedir. Her bir alt
baslikta elde edilen puan o bdliimiin maksimum skoruna béliinerek 100 ile garpilir.

Toplam puan, 3 alt bagligin puanlarinin ortalamasi alinarak hesaplanir (161).

Ik olarak romatoid artritli hastalarda uygulanmis olmakla birlikte ayak ve
ayak bilegini ilgilendiren tiim hastaliklarda kullanima uygundur (161). Plantar fasiite
bagli gelisen yap1 ve fonksiyonlardaki bozukluklarin, aktivite ve katilimdaki
kisithiliklarin, tedavi &ncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde AFI kullanilmasi
Onerilmektedir (162). Yaliman ve arkadaglari tarafindan 2014 yilinda Tiirkce’ye
ceviri ve adaptasyonu yapilmistir (161).
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3.4.3. Basing Algometre

Muayene sirasinda basing algometresi(dolorimetre) kullanilarak kalkaneus
tizerinde basinca bagli olusan agri degerlendirildi. Algometre cihazi ile medial
kalkaneal tuberositas tizerine 90 derece ac1 ile basing uygulanarak basincin degeri
cihazin 6n yiiziinde yer alan deger kg/cm? birim cinsinden goriintiilendi. Hastanin

agr1 hissettigi ilk basing degeri kaydedildi.

3.4.4. Ultrasonografi

Plantar fasyanin ultrasonografi ile degerlendirimi, hasta muayene masasina
yiiz Uistli yatar pozisyonda ve ayak bilegi notral pozisyonda olacak sekilde yapildi. 7-
12 mHz prob ile plantar fasya longitudinal olarak degerlendirildi. Sekil 7’de bir

hastada plantar fasyanin ultrasonografi ile degerlendirilmesi gosterilmistir.

Sekil 9: Plantar fasyanin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Plantar fasya kalinlig1 inferior kalkaneal simirdan Ol¢iildii (163,164). Hata
payini en aza indirmek i¢in 3 Ol¢lim yapilarak ortalamasi alindi. Plantar fasyanin
bikonveksitesi, diisiik ekojenite, aktif sinovit olup olmadigi, perifasyal sivi ve
subkutan 6dem varlig1 (evet/hayir) kaydedildi (125,126). Bir hastanin plantar fasya

ultrasonografi goriintiisti Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 10: Plantar fasyanin ultrasonografik goriintiisii

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada tedavi Oncesi, her seanstan bir hafta sonrasi ile son seanstan 4
hafta ve 8 hafta sonrasinda yapilan kontrollerde elde edilen bulgular degerlendirildi,
istatistiksel analizi i¢gin SPSS 15.0 Windows paket programi kullanildi. Calismaya
almman hastalarin sosyodemografik verileri, klinik 06zellikleri ve degerlendirme
parametreleri i¢in tanimlayict istatistik caligmast yapildi. Siirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma, kategorik degiskenler ise vaka sayis1 ve ylizde(%) olarak
gosterildi. Siirekli degiskenlerin grup ici analizinde tekrarli Slgiimler ANOVA,
gruplar arasi karsilastirmada bagimsiz gruplar t-testi kullanildi. Grup i¢i ya da
gruplar aras1 fark saptandiginda ¢oklu karsilastirma testleri uygulandi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ki-kare testiyle kullanildi. P degerinin

0.05’ten kiiciik olmas1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tarama sirasinda 80 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan ¢alismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve katilmaya goniillii olan 22 goniillii ¢alismaya alindi.
Degerlendirilen 80 hastadan 32’si topuk agrisi olmadigi icin ¢alismaya dahil
edilmedi. Topuk agrisi1 olan hastalardan 12 tanesi agri VAS degeri 5’in altinda
oldugu igin, 5 tanesinde son 3 ayda tedavi degisikligi yapildigi i¢in, 3 tanesi sehir
disinda yasadigi i¢in, 6 tanesi calismaya katilmayr kabul etmedigi i¢in calismaya
dahil edilmedi. Calismaya alinan 22 hasta aktif ESWT ve sham ESWT olarak iki
gruba randomize edildi. Aktif ESWT grubuna 10 hasta, sham ESWT grubunda 12
hasta dahil edildi. Aktif ESWT grubundan bir hasta ile sham ESWT grubundan bir
hasta 0zel nedenlerden dolay1 calismayi biraktigi igin tedavi sonrasi 4.hafta ve

8.hafta kontrolleri yapilamadi. Analizler 20 hasta iizerinden tamamlandi. Hastalarin

calismaya dahil edilme siirecini gosteren akis semas1 Sekil 11'de goriilmektedir.

Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 10°da yer almaktadir.
Aktif ESWT grubunda 3 erkek, 7 kadin, sham ESWT grubunda 3 erkek 9 kadin hasta
yer almaktaydi. Aktif ESWT grubun yas ortalamasi 43,8+8,23 yil, sham ESWT
grubunun yas ortalamas1 48,5+7,62 yildir. iki grup arasinda yas ve cinsiyet dagilimi
acisindan fark yoktu (p>0,05).

Katilimeilarin antropometrik verilerine baktigimizda aktif ESWT grubun boy
ortalamast 163,1+7,17 cm, sham ESWT grubunun boy ortalamasi ise 160,75+11,71
cm olarak saptanmustir. Aktif ESWT grubunda viicut agirligi ortalamasi 80,1+9,38
kg, sham ESWT grubunun viicut agirligi ortalamasi 81,67+22,31 kg’dir. Aktif
ESWT grubun viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 30,2+3,92 hesaplanirken sham
ESWT grubunun VKI ortalamasi 31,11+5,42 olarak hesaplanmustir. iki grup arasinda
boy, kilo ve VKI &l¢iimii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

51



Degerlendirilen hasta (n: 80)

Diglanan hasta (n: 58)

Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n:52)
- Topuk agris1 sikayeti olmayan (n: 32)
- Topuk agr1 VAS degeri 5’in altinda olan (n:12)

- Tedavi degisikligi yapilmis olan (n:5)
- Sehir disinda yasayan (n:3)
- Aragtirmaya katilmayi reddeden (n:6)

v

Dahil edilen hasta (n:22)

Randomize edilen hasta (n:22)

Aktif ESWT (n:10) Sham ESWT (n:12)

Tedaviyi Tamamlayanlar (n:9) Tedaviyi Tamamlayanlar (n:11)

Tedaviyi Tamamlamayanlar (n:1) Tedaviyi Tamamlamayanlar (n:1)

Analize Dahil Edilenler (n:9) Analize Dahil Edilenler (n:11)

Analize Dahil Edilmeyenler (n:1) Analize Dahil Edilmeyenler (n:1)

Sekil 11: Calismanin akis semasi

52



Aktif ESWT grubundaki hastalarin 7’sinde, sham ESWT grubundaki
hastalarin 8’inde ek sistemik hastalik bulunmaktaydi. Aktif ESWT grubundaki
hastalarin 2’si, sham ESWT grubundaki hastalarin 3’i sigara kullanmaktaydi.

Gruplar arasinda ek hastalik varli§i ve sigara kullanimi agisindan anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Katilmeilarin  topuk agrist  sikayetleri degerlendirildigine aktif ESWT
grubundaki hastalarin 8 tanesi 6 aydan uzun siiredir topuk agris1 sikayeti yasarken 2
hastanin sikayet siiresi 3-6 ay arasindaydi. Sham ESWT grubundaki hastalardan 10
tanesi 6 aydan uzun siiredir, 2 tanesi 3-6 aydir topuk agrisi yasamaktaydi. Aktif
ESWT grubunda 2 hastanin agrisi sag topukta, 8 hastanin agrisi bilateraldi. Sham
ESWT grubunda 1 hastanin agrisi1 sol topukta, 11 hastanin agris1 bilateraldi. Topuk
agrisinin siiresi ve agrili taraf acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu

(p>0,05).

Aktif ESWT grubundaki hastalarin 5’inde sagda 6’sinda solda direkt grafide
epin kalkenei saptanmistir. Sham ESWT grubundaki hastalarin 6’sinda sagda ve
6’sinda da solda epin kalkanei bulunmaktaydi. Epin kalkanei varligi agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Calismaya dahil edilen goniilliilerin is yasamlarina bakildiginda aktif ESWT
grubundaki hastalarin 4’ti ev hanimi, 4’4 memur, 2’si diger islerde (calisirken uzun
siire ayakta durmay1 gerektiren) ¢alistyordu. Sham grubundaki hastalarin ise 6’s1 ev
hanimi, 1’1 emekli, 2’si memur, 2’si diger islerde ¢alisiyordu. Katilimcilarin egitim
durumlar incelendiginde aktif ESWT grubundaki hastalarin 1’1 okuryazar degil, 3’
ilkdgretim mezunu, 2’si lise mezunu, 4’1 Universite mezunuydu. Sham ESWT
grubundaki hastalarin 1’1 okuryazar degil, 6’s1 ilkogretim mezunu, 2’si lise mezunu,
3’1 tiniversite mezunuydu. Her iki grubun egitim durumlari ve mesleki dagilimlart

benzerdi.
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Tablo 9: Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri

ESWT grubu (n:10) Sham grubu (n:12) P degeri
Cinsiyet (n,%)
-Erkek 3 (%30) 3 (%25) 0,793
-Kadin 7 (%70) 9 (%75)
Yas (Ort £ SS) 43,8 + 8,23 48,5+ 7,62 0,184
Boy (Ort £ SS) 163,1 +7,17 160,75+ 11,71 0,572
Kilo (Ort £ SS) 80,1 +9,38 81,67 £22,31 0,828
VKI (Ort + SS) 30,2 +3,92 31,11 45,42 0,652
Ek hastalik (n,%)
-var 7 (%70) 8 (%66,7) 0,867
-yok 3 (%30) 4 (%33,3)
Sigara (n,%)
-var 2 (%20) 3 (%25) 0,781
-yok 8 (%80) 9 (%75)
Egitim durumu (n,%)
-okuryazar degil 1 (%10) 1 (%8,3)
-ilkogretim 3 (%30) 6 (%50)
-lise 2 (%20) 2 (%16,7)
-liniversite 4 (%40) 3 (%25)
Meslek (n,%)
-Ev hanim 4 (%40) 6 (%50)
-Emekli 0 (%0) 1 (%8,3)
-Memur 4 (%40) 2 (%16,7)
-Diger 2 (%20) 3 (%25)
Agriyan Topuk (n,%)
-Sag 2 (%20) 0 (%0)
-Sol 0 (%0) 1 (%8,3)
-Bilateral 8 (%80) 11 (%91,7)
Agr1 siiresi
>6 ay 8 (%80) 10 (%83,3) 0,840
3-6 ay 2 (%20) 2 (%16,7)
Epin kalkanei(sag)
-var 5 (%50) 6 (%50) 1,00
-yok 5 (%50) 6 (%50)
Epin kalkanei (sol)
-var 6 (%60) 6 (%50) 0,639
-yok 4 (%40) 6 (%50)

Katilimeilarin  tedaviye baslamadan Onceki ve takip vizitleri boyunca
degerlendirilen agr1 VAS degerleri tablo 10°da yer almaktadir. Tedavi Oncesi
degerlendirilen 1.vizitteki agr1 VAS degeri ortalamast ESWT grubunda 8,224+1,394,
sham grubunda 7,82+0,603 olarak hesaplandi. Tedavi siiresince ve sonrasindaki
takiplerde zaman i¢inde her iki grupta da agri VAS’inda azalma gézlendi (p<0,05).
ESWT grubunda agr1 degerlendiriminde VAS’da ortalama 5 birimlik bir azalma
saptanirken sham ESWT grubunda VAS’da ortalama 2,73 birimlik azalma
kaydedildi. Ancak grup arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10: ESWT ve sham grubunun agr1 degerlendirimi

Vi V2 V3 V4 V5 V6 p
(Ort£SS) | (OrtxSS) | (Ort+SS) | (Ort=SS) | (Ort=SS) | (Ort£SS)
ESWT
(n:10) 8,22+1,394 | 6,78+ 1,563 | 5,56+ 1,509 | 4,561,667 | 4,33+2,062 | 3,2242,048
0,181
Sham
n12) |"% +0,603 | 7,18+ 1471 | 6,732,054 | 58242136 | 5732149 | 50042,212

V1: birinci degerlendirme zamani, V2: ikinci degerlendirme zamani, V3: {giincii degerlendirme
zamani, V4: dordiinci degerlendirme zamani, V5: besinci degerlendirme zamani, V6: altinct
degerlendirme zamani, P: iki grup arasindaki farkin p degeri, Ort: ortalama, SS: standart sapma

grup
—— Sham
——ESWT

3

Sekil 12: Kontrol vizitleri boyunca ESWT ve sham grubunun agri VAS degerleri

Calismaya katilan hastalarm ayak fonksiyon indeksi (AFI) ve alt basliklarinin
skorlar1 tablo 13’te yer almaktadir. Hastalarin tedavi éncesi AFI agri skoru ESWT
grubunda sagda 60,66+£22.20, solda 51,11£33,37; sham ESWT grubunda sagda
61,18+21,55, solda 63,18+9,83 1idi. Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki
degerlendirmede (V6) AFi-agri skoru ESWT grubunda sagda 33,44+17,45, solda
29,66+21,78; sham ESWT grubunda sagda 34,27+£22,22, solda 37,18+19,80 olarak
hesaplandi. Her iki grup AFI agr1 skorunda azalma kaydedilirken gruplar aras1 fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Hastalarin tedavi oncesi AFI yetersizlik skoru ESWT grubunda sagda
66,66+£16,34, solda 51,55+£34,20; sham ESWT grubunda sagda 68,09+27,23, solda
72,27+18,74 idi. Tedavi bitiminden 8 hafta sonra yapilan degerlendirmede AFI-
yetersizlik skoru ESWT grubunda sagda 35,88+19,12, solda 30,66+24,34 iken sham
ESWT grubunda sagda 37,724+27,49, solda 40,72+25,02 olarak hesaplandi. Her iki
grup AFI yetersizlik skorunda azalma kaydedilirken gruplar aras: istatistiksel olarak

fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalarm tedavi dncesi AFI aktivite kisitlilig1 skoru ESWT grubunda sagda
62,66£15,06, solda 49,14+31,60; sham ESWT grubunda sagda 62,54+25,05, solda
65,90+15,89 idi. Tedavi bitiminden 8 hafta sonra AFI aktivite kisitlihig skoru ESWT
grubunda sagda 33,77+20,40, solda 29,22+23,95; sham ESWT grubunda sagda
32,18+24,24, solda 34,81+22,54 olarak hesaplandi. Her iki grup AFI aktivite
kisitlilig1 skorunda azalma kaydedilirken gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin tedavi oncesi AFI toplam skor ESWT grubunda sagda
62,66£15,06, solda 49,14+31,60; sham ESWT grubunda sagda 62,54+25,05, solda
65,90+15,89 idi. Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki degerlendirmede ESWT
grubunun AFI toplam skoru sagda 33,77+20,40, solda 29,22+23,95; sham ESWT
grubunda sagda 32,18+24,24, solda 34,81+22,54 olarak hesaplandi. Her iki grup AFI
toplam skorunda azalma kaydedilirken gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlaml

degildi (p>0,05).
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Tablo 11: ESWT ve sham grubunun Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) skorlart
V1 V2 V3 V4 V5 V6
(Ort+SS) | (Ort+SS) | (OrtxSS) | (Ort£SS) | (Ort=SS) | (Ort=SS) P
© | ESWT | 60,66+22.20 | 5566+17,87 | 52,11£17,45 | 39,22+1836 | 40,55+2031 | 33,44+17,45 | 0,858
B | ™ [ sham | 611802155 | 560042041 | 479042077 | 417241990 | 415422296 | 342742220
E @ | ESWT | SL11:3337 | 46,33428,67 | 41,1142640 | 35.55+2241 | 358842592 | 29,66:21,78 | 0,904
Sham | 63,18+9.83 | 56,18+13,09 | 49,63+14,27 | 43,54+1545 | 43,09£19,27 | 37,18+19,80
£ | Sag | ESWT | 66,66+16,34 | 61,77%14,19 | 482251337 | 42,66+17,24 | 46,11£21,10 | 35:88+19,12 | 0,846
g Sham | 68,09+27,03 | 64,18+24,62 | 47,72425,08 | 48,18+29,71 | 45,18+29,24 | 37,72+27,49
> | sol | ESWT | 51,55:34.20 | 48.77:31,12 | 41,00:2720 | 392262469 | 40.44:29.76 | 30,66+24.34 | 0,388
< Sham | 72,27+18,74 | 63,54+17,93 | 553642323 | 49,81+26,92 | 47,00+27,49 | 40,72+25,02
@ | Sag | ESWT | 60,33+3135 | 5822421,57 | 51,44420,93 | 39,33424,57 | 34,11220,22 | 32,11+28,08 | 0,480
22 Sham | 58,7235,51 | 46,72+35,88 | 37,8133,67 | 35,09+33,42 | 33,18+34,40 | 24,63+25,90
.é E Sol | ESWT | 44,77+41,08 | 47.44+34,50 | 41,00431,37 | 334422626 | 2555:24,59 | 27,11+28,89 | 0,157
= Sham | 62,36+29,28 | 49,45+33,15 | 39,81431,38 | 3545+32,10 | 36,00+33,52 | 26,72+2521
£ | Sag | ESWT | 62,66+15,06 | 5844+1494 | 50,55+14.41 | 40.44£17,54 | 40,33+18,05 | 33772040 | 0,748
3 Sham | 62,54+25,05 | 555422411 | 44,36+23,08 | 41,54+26,10 | 39,90+27,60 | 32,18+24,24
= | sol | ESWT | 49,14531,60 | 47,33:30,07 | 40882617 | 362242288 | 340042516 | 292242395 | 0,430
< Sham | 6590+15,89 | 56,45+18,34 | 4845:20,24 | 43,00£23,75 | 42,00+25,84 | 34,81+22,54

V1: birinci degerlendirme zamani, V2: ikinci degerlendirme zamani, V3: {giincli degerlendirme
zamani, V4: dordiincii degerlendirme zamani, V5: besinci degerlendirme zamani, V6: altinct
degerlendirme zamani, P: iki grup arasindaki farkin p degeri Ort: ortalama, SS: standart sapma

Sag ve sol medial kalkaneal tiiberkiil lizerinden 6l¢iilen basing algometre
degerleri tablo 12’de yer almaktadir (Tablo 12). Hastalarin tedavi Oncesi
degerlendirmede ESWT grubunun algometre Ol¢lim ortalamasi sagda 2,07+1,58
kg/cm?, solda 3,86+4,09 kg/cm?; sham grubunun algometre dl¢iim ortalamasi sagda
3,70+3,17 kg/cm?, solda 3,60+3,23 kg/cm? *dir. Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki
kontrolde ESWT grubunun algometre 6lgiim ortalamasi sagda 7,62+3,98 kg/cm?,
solda 7,93+3,73 kg/cm? sham grubunun algometre oOlgiim ortalamasi sagda
6,07+2,84 kg/cm?, solda 5,40+2,77 kg/cm? olarak kaydedildi. Tedavi baslangicina
gére ESWT grubu algometre dlgiimlerinde sagda 5,55 kg/cm?, solda 4,07 kg/cm?
artis goriiliirken sham grubu algometre &lgiimlerinde sagda 2,37 kg/cm?, solda 1,80
kg/cm? artis goriildii. Her iki grup karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark istatistik

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Basing algometre ol¢iim degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmamakla birlikte; tedavi bitiminden 8 hafta sonra yapilan dl¢limlerde ESWT

grubunda artig devam ederken sham grubunda azalma goriilmiistiir. Bu bulgu, ESWT
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grubundaki hastalarin plantar fasiitinde iyilesme (rejenerasyon) siirecinin 8 haftaya

kadar devam ettigini gostermektedir.

Tablo 12: ESWT ve sham grubunun basing algometre 6lgtimleri

V1 V2 V3 V4 V5 V6 P
(Ort+SS) | (Ort=SS) | (Ort=SS) | (Ort+SS) | (OrtxSS) | (Ortxss) | deger
(EnS\l’X)T 2,07+158 | 3,10+3,28 | 3,38+3,32 | 4914346 | 6254383 | 7,62+3,98
Sag [ 0,281
a8 Sham
12) 370+3,17 |4,08+4,06 | 469+348 | 4724378 | 6,60+320 | 6,07+2,84
n:
ESWT
(ns-10) 3,86+4,09 | 3,56+3,63 | 454+377 | 5314331 | 6244391 | 7,93+3,73
Sol 0,565
Sham
- 3,60+3,23 [3,2043,25 | 3,81+3,28 | 4554331 | 5834304 | 5404277
n:

V1: birinci degerlendirme zamani, V2: ikinci degerlendirme zamani, V3: {giincli degerlendirme
zamani, V4: dordiincii degerlendirme zamani, V5: besinci degerlendirme zamani, V6: altinct

degerlendirme zamani, P: iki grup arasindaki farkin p degeri, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Sekil 13: Kontrol vizitleri boyunca ESWT ve sham grubunun sag topuk basing

algometre Ol¢iim degerleri
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Sekil 14: Kontrol vizitleri boyunca ESWT ve sham grubunun sol topuk basing

algometre Ol¢iim degerleri

Ultrasonografi ile dlciilen sag ve sol plantar fasya kalinlik degerleri tablo
15’te yer almaktadir. Tedavi Oncesi ultrasonografik degerlendirmede ESWT
grubunun plantar fasya kalinlik ortalamasi sagda 3,60+0,73 mm, solda 3,40+0,71
mm; sham grubunun plantar fasya kalinlik ortalamasi sagda 4,15+1,07 mm, solda
4,04+1,12 mm’dir. Tedavi bitiminden 8 hafta sonraki kontrolde ESWT grubu plantar
fasya kalinlik ortalamasi sagda 3,42+1,05 mm, solda 3,30+1,09 mm; sham grubu
plantar fasya kalinlik ortalamasi sagda 4,22+1,04 mm, solda 4,24+1,40 mm olarak
kaydedildi. Tedavi 6ncesine gore ESWT grubu plantar fasya kalinliginda sagda 0,18
mm, solda 0,10 mm azalma goriiliirken sham grubu plantar fasya kalinliginda sagda
0,07 mm, solda 0,20 mm artig goriildii. Gruplar arasindaki fark istatistik olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).

Plantar fasya kalinliklar1 aktif ESWT grubunda tedavi boyunca artis
gosterirken tedavi sonrasinda azalma gozlenmistir. Tedavi sirasindaki bu artis,

ESWT’nin neovaskiilerizasyonu uyarmasiyla olusan kanlanma artisindan
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kaynaklanmaktadir. Oysa sham ESWT grubunda seanslar sirasinda ve sonrasindaki

takip vizitlerinde daha tutarsiz bir seyir goriilmektedir.

Tablo 13: ESWT ve sham grubunun plantar fasya kalinlik 6lgtimleri

V1 V2 V3 A\ V5 V6 p
(Ort=SS) | (OrtzSS) | (Ort+SS) | (OrtxSS) | (OrtxSS) | (Ortess) | degeri
B ESWT 3,60+ 0,73 | 3,66+0,83 | 3,74+0,87 | 3,51+0,71 3,51+0,87 3,42+1,05
Sag sham 4,15+1,07 | 4,12+1,05 | 4,33+1,03 | 4,00+0,85 4,17+1,14 | 4,22+1,04 0640
ESWT 3,40+0,71 | 3,46+0,84 | 3,61+0,80 | 3,44+1,13 3,33+1,04 3,30+1,09
Sol sham 4,04+1,12 | 4,18+1,16 | 4,34+130 | 4,32+1,33 | 4,35+1,53 | 4,24+1,40 0,929

V1: birinci degerlendirme zamani, V2: ikinci degerlendirme zamani, V3: iigiincli degerlendirme zamani, V4:
dordiincii degerlendirme zamani, V5: besinci degerlendirme zamani, V6: altinct degerlendirme zamani, P: iki
grup arasindaki farkin p degeri, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Sekil 15: Kontrol vizitleri boyunca ESWT ve sham grubunun sag plantar fasya kalinlik

Ol¢itim degerleri
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Sekil 16: Kontrol vizitleri boyunca ESWT ve sham grubunun sol plantar fasya kalinlik

Olciim degerleri

Ultrasonografik incelemede sag ve sol plantar fasya konveksitesinde artis
saptanan olgularin gruplara gore dagilimi Tablo 14’de yer almaktadir. Tedavi
oncesinde ESWT grubunda 10 hastanin 4’iinde sag plantar fasya konveksitesinde
artig goriilmiistiir. Uciincii vizitte konveksite artis1 gdriilen hasta sayis1 2’ye diismiis
ve takip stiresi boyunca ayn1 kalmigtir. Sham ESWT grubunda baslangigta 4 hastada
konveksite artis1 goriiliirken tedaviden 8 hafta sonraki kontrolde 3 hastada artmis
konveksite saptanmistir. Tedavi oncesinde ESWT grubunda 10 hastanin 2’sinde
solda plantar fasya konveksitesinde artis goriilmiistiir. Dordiincii vizitte (son tedavi
seansindan bir hafta sonra) konveksite artig1 goriilen hasta sayisi 1’e gerilemis ve
takip siiresi boyunca degismemistir. Sham ESWT grubunda baslangigta 5 hastada
konveksite artig1 goriiliirken tedaviden 8 hafta sonraki kontrolde 4 hastada artmis
konveksite saptanmistir. Sag ve sol plantar fasyada artmis konveksite goriilme
oranindaki zamana gore degisim, grup ic¢i veya gruplar arasinda anlamh

bulunmamastir.
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Ultrasonografik incelemede sag ve sol plantar fasya ekojenitesinde azalma
goriilen olgularin gruplara gore dagilimi tablo 14’de yer almaktadir. Tedavi
oncesinde ESWT grubunda 10 hastanin 2’sinde sag plantar fasya ekojenitesinde
azalma goriilmiistiir. Tedavi siiresince plantar fasyada diisiik ekojenite goriilen hasta
sayisi artmakla beraber takip siiresinin sonunda tiim hastalarin plantar fasya
ekojeniteleri normal olarak degerlendirilmistir. Sham ESWT grubunda baslangicta 6
hastada plantar fasya ekojenitesinde azalma saptanmis, takip siiresinin sonunda bu
sayida bir degisme olmamustir. Tedavi Oncesinde ESWT grubunda 10 hastanin
3’linde sol plantar fasya ekojenitesinde azalma goriilmiistiir. Tedaviden 4 hafta sonra
tiim hastalarin plantar fasya ekojeniteleri normale donmiistiir. Tedavi bitiminden 8
hafta sonraki vizitte de bu durum devam etmistir. Sham ESWT grubunda baslangicta
8 hastada plantar fasya ekojenitesinde azalma saptanmis, takip siiresinin sonunda 6
hastaya diismiistiir. Sag ve sol plantar fasyada diisiik ekojenite goriilme oranindaki
zamana gore degisim, grup i¢i veya gruplar arasinda anlamli bulunmamaistir. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte ESWT alan hastalarin

tamaminda plantar fasya ekojenitesi normale donmiistiir.

Ultrasonografik incelemede sag ve sol plantar fasya perifasyal sivisi olan
olgularin gruplara gore dagilimi tablo 14’de yer almaktadir. Tedavi 6ncesinde ESWT
grubunda 10 hastanin 2’sinde sagda perifasyal sivi goriildii. Tedavi bitiminden 8
hafta sonra sadece 1 hastada perifasyal sivi saptandi. Sham ESWT grubunda
baslangigta 3 hastada sagda perifasyal sivi varken takip siiresinin sonunda hicbir
hastada perifasyal s1vi saptanmadi. Tedavi 6ncesinde ESWT grubunda hicbir hastada
solda perifasyal sivi goriilmedi. Tedavi sirasinda perifasyal sivi goriilme orani
artarken tedavi bitiminden 8 hafta sonra 2 hastada perifasyal sivi vardi. Sham ESWT
grubunda baslangigta 4 hastada perifasyal sivi varken takip siiresinin sonunda sadece
1 hastada perifasyal sivi goriildii. Sag ve sol plantar fasyada perifasyal sivi goriilme

oranindaki zamana gore degisim, grup ici veya gruplar arasinda anlamli bulunmada.

Ultrasonografik incelemede sag ve sol topukta subkutan ddemi olan olgularin
gruplara gore dagilimi tablo 14°de yer almaktadir. Baslangicta ESWT grubunda 10
hastanin 8’inde sagda subkutan 6dem goriildii. Tedavi bitiminden 8 hafta sonra

sadece 3 hastada subkutan 6dem saptandi. Sham ESWT grubunda baslangigta 8
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hastada subkutan 6dem varken takip siiresinin sonunda sadece 1 hastada subkutan

O6dem gortildil. Baglangicta ESWT grubunda 6 hastanin solda subkutan 6demi vardi.

Tedavi bitiminden 8 hafta sonra 4 hastada subkutan 6dem saptandi. Sham ESWT

grubunda baslangicta 9 hastada solda subkutan 6dem varken takip siiresinin sonunda

sadece 2 hastada subkutan 6dem goriildii. Sag ve sol plantar fasyada subkutan 6dem

goriilme oraninda zaman igindeki azalma her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli

bulundu. Ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 14: ESWT ve sham grubunun ultrasonografi bulgular

V1 V2 V3 va V5 V6 P1 P2
z cowT Var (n%) | 4(%40) 4(%40) 2(%20) 2(%20) 2(%20) 2(%20) 025
_; - Yok (n,%) | 6 (%60) 6 (%60) | 8(%80) 7(%70) 7(%70) 7(%70) 027
§ . Var(n%) | 4(%333) | 3(%25) 5(%41,7) | 4(%33.3) | 3(%25) 3(%25) 063
S Yok (n,%) | 8(%66,7) | 9(%75) 7(%583) | 8(%66,7) | 8(%66,7) | 8(%66,7) ’
% - Var(n%) | 2 (%20) 2(%20) | 2(%20) | 1(%10) | 1(%10) 1 (%10) 050
E o Yok (n,%) | 8 (%80) 8(%80) | 8(%80) | 8(%80) | 8 (%80) 8 (%80) ’ 020
§—f o Var(n%) | 5(%41,7) | 4(%33,3) | 4(%333) | 4(%33,3) | 3 (%25) 4(%33,3) 029 '
Yok (n,%) | 7(%58,3) | 8(%66,7) | 8(%66,7) | 8(%66,7) | 8(%667) | 7(%58,3)
_é’ cowT Var(n%) | 2 (%20) 5(%50) | 3(%30) | 2(%20) | 3 (%30) 0 (%0) 019
g - Yok (n,%) | 8 (%80) 5(%50) | 7(%70) | 7(%70) | 6 (%60) 9 (%90) 051
% a Var (n%) | 6 (%50) 8(%66,7) | 7(%583) | 5(%417) | 5(41,7) | 6 (%50) 049
g Yok (n,%) | 6 (%50) 4(%33,3) | 5(%41,7) | 7(%58,3) | 6 (%50) 5(%41,7)
% cowT Var(n%) | 3 (%30) 2(%20) | 3(%30) | 1(%10) | O (%0) 0 (%0) 005
Lgt o Yok (n,%) | 7 (%70) 8(%80) | 7(%70) | 8(%80) | 9 (%90) 9 (%90) 036
§—E o Var (n%) | 8(%66,7) | 5(%41,7) | 4(%333) | 4(%33,3) | 4(%33,3) | 6 (%50) 008
Yok (n,%) | 4(%33,3) | 7(%58,3) | 8(%66,7) | 8(%66,7) | 7(%58,3) | 5(%41,7)
conT Var(n%) | 2 (%20) 2(%20) | 2(%20) | 2(%20) | 2 (%20) 1 (%10) 007
) Yok (n,%) | 8 (%80) 8(%80) | 8(%80) | 7(%70) | 7 (%70) 8 (%80) o
12) Sag a Var(n%) | 3 (%25) 3(%25) | 5(%417) | 4(%33,3) | 0 (%0) 0 (%0) 015
g Yok (n,%) | 9 (%75) 9(%75) | 7(%583) | 8(%66,7) | 11(%917) | 11(%91,7)
-“;:f A A (n%) | 0(%0) 2(%20) | 1(%10) | 3(%30) | 1(%10) 2 (%20) 035
o Yok (%) | 10(%100) | 8(%80) | 9(%90) | 6(%60) | 8 (%80) 7 (%70)
. Var(n%) | 4(%333) | 4(%33,3) | 5%41,7) | 3(%25) | 2(%182) | 1(%8,3) 036 0,20
Yok (n%) | 8(%66,7) | 8(%66,7) | 7(%58,3) | 9(%75) | 9(%818) | 10(%83,3)
cowT Var(n%) | 8 (%80) 7(%70) | 5(%50) | 3(%30) | 2 (%20) 3 (%30) 002
| s Yok (n,%) | 2 (%20) 3(%30) | 5(%50) | 6(%60) | 7 (%70) 6 (%860) 062
3 am Var(n%) | 8(%66,7) | 6(%50) | 4(%333) | 7(%58,3) | 2(%182) | 1(%8,3) 00001
e Yok (%) | 4(%333) | 6(%50) | 8(%667) | 5(06417) | 9(%818) | 10(%833)
% conT Var (n%) | 6(%60) 7(%70) | 5(%50) | 4(%40) | 2 (%20) 4 (%40) 004
o Yok (%) | 4 (%40) 3(%30) | 5(%50) | 5(%50) | 7 (%70) 5 (%50) 03
o Var(n%) | 9 (%75) 5%41,7) | 5%417) | 6(%50) | 1(%8,3) 2(%18,2) 0003
Yok (n,%) | 3 (%25) 7(%58,3) | 7(%583) | 6(%50) | 10(%83,3) | 9(%81,8)

V1: birinci degerlendirme zamani, V2: ikinci degerlendirme zamani, V3: iigiincii degerlendirme zamani, V4: dordiincii degerlendirme zamani, V5:
besinci degerlendirme zamani, V6: altinci degerlendirme zamani, pl: grup ici degisimin p degeri, p2: iki grup arasindaki farkin p degeri, Ort:
ortalama, SS: standart sapma
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5. TARTISMA

Bu calismada aksiyel spondiloartropatili hastalarda ESWT’nin inflamatuvar
plantar fasiit lizerindeki etkinligi degerlendirildi. ESWT, dejeneratif veya mekanik
etkilere bagl gelisen plantar fasiit tedavisinde agr1 ve inflamasyonu kontrol altina
almak amaciyla siklikla kullanilmaktadir (1,2,3,177,181). Ancak aksiyel
spondiloartropatiye eslik eden plantar fasiitin mekanizmasi dejeneratif ve mekanik
etkilere bagli gelisen plantar fasiitten farklilhiklar gostermektedir. Inflamatuvar
plantar fasiit gelisiminde IL-23/17 aksinda goriilen multiple genetik polimorfizmin
etkili oldugu, IL-23 asir1 saliniminin plantar fasya gibi entezis bolgelerinde yerlesik
T hiicrelerini uyararak IL-6, IL-17 ve IL-22 salinimini artirmasiyla plantar fasiit
gelisiminde rol oynadig: bildirilmistir (115). inflamatuvar plantar fasiit olusumunda
mekanik stresin de etkisi olmaktadir. Mekanik stresin fibroblastlarda MAPK ve p38
kinaz aktivasyonu ile TNF ve IL-23 asir1 salimmina yol agarak plantar fasya gibi
entezis bolgelerinde inflamasyon artisina neden olmaktadir (117). Literatiirde
inflamatuvar romatizmal hastaliklara eslik eden plantar fasiitin tedavisinde

ESWT’nin kullanimu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.

Plantar fasiitli olgularda ESWT nin agr1 lizerine etkisini inceleyen ¢ok sayida
calisma yapilmustir (1,13,14). Kudo ve arkadaglari, kronik plantar fasiitte 1 seans
3800 sok dalga atimlt ESWT ile sham ESWT arasinda agr1 VAS degerini azaltmada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (1). Bu g¢alismanin sonuglar1 bizim
calismamizin sonuglartyla benzerdir. Ibrahim ve arkadaslari, kronik plantar fasiitli
hastalarda 2 seans ESWT (8 Hz frekansinda, 3.5 bar 2000 sok dalga atiml)
uygulamasinin agrt VAS degerini azaltmada sham gruba gore lstiin oldugunu
bildirmislerdir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra baslayan etki 2 y1l sonraki kontrolde de
devam etmistir (14). Calismamizda gruplar arasinda anlamli fark olmamasi
kullanilan ESWT’nin enerji ve atim sayisinin daha diisiik olmasiyla iligkili olabilir.
Bizim calismamizda hastalarin izlem siiresi goreceli olarak daha kisa oldugundan

ESWT’nin uzun dénem sonugclariyla ilgili bir yorum yapilamamaktadir.
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Plantar fasiit tedavisinde ESWT ile diger fizik tedavi yontemlerini karsilagtiran
cok sayida caligma mevcuttur (11,13,165,166). Ozan ve arkadaglari, plantar fasiitli
hastalarda agr1 tlizerinde ESWT ve RTL (Radiofrequency Thermal Lesioning)
tedavileri arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmadigini bildirmislerdir
(13). Cmar ve arkadaslar1 plantar fasiitte lazer tedavisini ESWT’den daha etkili
bulmusglardir (165). Akinoglu ve arkadagslari, plantar fasiitte ultrason tedavisini
ESWT’den daha etkili bulmuslardir (166). Ulusoy ve ark. plantar fasiit tedavisinde
ESWT, lazer ve ultrason tedavisinin etkisinin benzer oldugunu bildirmislerdir (11).
Yapilan caligmalarda plantar fasiit tedavisinde fizik tedavi ajanlarinin birbirlerine
tistiinliikleri ortaya konamamistir. Plantar fasiitli hastalarda ESWT’nin AFI skorlar
tizerindeki etkinliginin degerlendirildigi ¢cok sayida calisma mevcuttur. Eslamian ve
arkadaslari, plantar fasiit tanili1 40 hastada ESWT (3 giin arayla 5 seans radyal ESWT,
2 Hz frekansinda, 0.2mJ/mm? 2000 sok dalga atimli) ile kortikosteroid
enjeksiyonunun etkinligini kiyaslamislar, tedaviden 4 ve 8 hafta sonra iki grup
arasinda VAS ve AFI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(5). Cinar ve ark. plantar fasiite ESWT (3 seans, 0.02mJ/mm?, 2000 sok dalga atimlr)
ve lazer tedavisinin (10 seans diisiik yogunluklu) etkinligini karsilastirmislar, NRS
(Numeric Rating Scale) ve AFI-agn alt bashg skorlarinda lazer tedavisi ESWT ve
kontrol grubuna iistiin bulunurken ESWT ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis (165). Akinoglu ve ark. plantar fasiitte ESWT (3 seans, 8
Hz frekansinda, 0.3mJ/mm?, 2000 sok dalga atimli) ve ultrason tedavisinin (3.0 MHz
frekansinda, 1 W/cm? yogunlugunda) etkinligini karsilastirmislar, tedaviden 4 hafta
sonra ultrason grubu AFI skorlarindaki azalma diger gruplara gore istatistiksel olarak
daha belirginmis. Kontrol grubu ile ESWT grubu arasinda AFI skorlarindaki azalma
agisindan anlaml fark bulunmamig (166). Caligmamizda uygulanan ESWT sok dalga
atim sayisi (1,8 bar basing, 10 Hertz frekansinda, 500 atim) referans makalelere gore
daha diisiik olmakla birlikte AFI skorlar1 acisindan ¢alismamizin sonuglar literatiir ile
uyumludur. Yapilan c¢aligmalarin 2’sinde kontrol grubu kullanilmis olmakla birlikte
calismamiz plantar fasiitte ESWT nin AFI skorlarma etkisini degerlendiren plasebo

kontrollii yapilan ilk ¢aligmadir.

Plantar fasiitle ilgili yapilan ¢esitli ¢alismalarda basing algometre 6lgtimii de

sonug Olgiitii olarak kullanilmistir (167,168,169). Lee ve ark. plantar fasiitli olgularda
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otolog kan enjeksiyonu ile kortikosteroid enjeksiyonunun  etkinligini
karsilastirmislar, her iki grupta basing algometre dlglimlerinde artis kaydedilmistir.
Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (167).
Bahrami ve ark., plantar fasiitte lokal ozon enjeksiyonu ile kortikosteroid
enjeksiyonunun etkilerini karsilastirmiglar, tedaviden 3 ay sonra her iki grupta da
basing algometre Ol¢lim degerlerinde artis kaydetmislerdir (168). Alotaibi ve ark.
plantar fasiit tedavisinde monofazik pulse akim ile monofazik pulse akim + germe
egzersizlerinin etkinligini karsilastirdiklar1 calismada tedaviden 4 hafta sonra her iki

grupta da basing algometre 6l¢iim degerlerinde artig bildirmislerdir (169).

Literatiirde plantar fasiitli olgularda ESWT uygulanan ve sonug dl¢iitii olarak
basing algometre Ol¢iimii kullanilan tek bir ¢alismaya rastlanmistir. Porter ve
arkadaslari, plantar fasiiti olan hastalarda diisiik enerjili ESWT (3 seans, 0,08
mJ/mm?, 1000 sok dalga atim) ile kortikosteroid enjeksiyonunun etkilerini
karsilastirmiglar, tedaviden 3 ay sonra kortikosteroid enjeksiyonu yapilan grubun
basing algometre Olciim degerindeki artis, ESWT ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol ve ESWT gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ancak 12 ay sonra tiim gruplarin
basing algometre Olgiimleri benzer bulunmustur (170). Bizim g¢alismamizda da
sonuglar Porter’in ¢alismasi ile benzerdir. Iki grup arasinda goriilen basing algometre
degerlerindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte; tedavi
bitiminden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile 8 hafta sonraki 6l¢iim arasinda ESWT grubunda
artis devam ederken sham grubunda azalma goriilmiistir. Bu bulgu, ESWT
grubundaki hastalarin plantar fasiitinde iyilesme (rejenerasyon) siirecinin 8 haftaya
kadar devam ettigini gostermektedir. Calismamizda hastalarin takip siiresi 8 hafta
oldugundan ESWT’nin basing algometre degeri iizerindeki uzun doénem etkilerine
dair bir yorum yapilamamaktadir. Calismamiz plantar fasiitte ESWT nin basing

algometre Ol¢limiine etkisini degerlendiren ilk plasebo kontrollii ¢alismadir.

Ultrasonografi, plantar fasiit tanisinda ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilabilen bir yontemdir. Ultrasonografi ile plantar fasya kalinligi, konveksitesi,
ekojenitesi, perifasyal sivi ve subkutan 6dem varligi degerlendirilebilir. Literatiirde

tedaviye yanit olarak plantar fasya kalinligin1 degerlendiren c¢ok sayida calisma
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mevcuttur (11,12,171,172,173). Hammer ve ark. tek tarafli kronik plantar fasiiti olan
22 hastaya ESWT (3 seans, 3000 atim/seans, 0.2 mJ/mm?) uygulamis, tedavi dncesi,
tedaviden 6, 12 ve 24 hafta sonra ultrasonografi ile plantar fasya kalinligmi
degerlendirmistir. Katilimcilarin asemptomatik olan ayaklar1 kontrol grubu olarak
kabul edilmistir. Tedavi uygulanan tarafta plantar fasya kalinligindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (171). Vahdatpour ve arkadaslari, ESWT nin
plantar fasiit lizerindeki etkinligini inceledikleri sham kontrollii ¢alismada ESWT
grubuna 3 seans, 0.2 mJ/mm?, 4000 atim sok dalga uygulamislardir. Tedavi sonras1 12
haftalik takip siiresinin sonunda ultrasonografik incelemede ESWT grubunda plantar
fasya kalinligindaki azalma sham gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(172). Calismamizin sonucu Hammer ve Vahdatpour’un sonuglarindan farklidir.
Calismamizdaki ESWT protokolii Hammer ve Vahdatpour’un galismlarina benzer
sekilde diisiikk enerjili ve 3 seans olarak tasarlanmis, ancak atim sayisi daha diisiik
uygulanmistir. Plantar fasya kalinli§i iizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi atim
sayisindaki bu dusiikliikten kaynaklaniyor olabilir. Ayrica caligmamizda hastalar

ESWT sonrasi 8 hafta izlenmistir.

Sok dalga tedavisi ile farkli tedavi yOntemlerinin plantar fasya kalinligi
tizerindeki etkinligini degerlendiren calismalar da mevcuttur (11,12,173). Roca ve
ark., plantar fasiit tanili 72 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada bir gruba tek seans
ESWT (4 Hz frekansinda, 0.12mJ/mm?, 3000 sok dalga atiml1), diger gruba 100
tinite botulinum toksin tip A uygulamislardir. Tedaviden 6 hafta sonra her iki grupta
plantar fasya kalinliginda anlamli bir azalma gosterilememistir (12). Chew ve
ark’nin. plantar fasiit tedavisinde ESWT (2 seans, 2000 atim, 0,42 mj/mm?), otolog
plazma enjeksiyonu ve konservatif tedavinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada
tedaviden 3 ve 6 ay sonraki kontrollerde otolog plazma enjeksiyonu grubundaki
hastalarin plantar fasya kalinligindaki azalmanin ESWT ve konservatif tedavi
grubuna gore daha belirgin oldugu vurgulanmistir (173). Calismamizda uygulanan
ESWT doz ve seanslar1 farkli olmakla birlikte sonuglar Roca ve Chew’in sonuglari

ile benzer bulunmustur.

Plantar fasyay1 degerlendirmede ultrason disinda MRG de kullanilabilir. Bir
calismada plantar fasya kalinligt MRG ile degerlendirilmistir. Ulusoy ve arkadaslari,
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kronik plantar fasiitli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada 1.gruba 15 seans diisiik
yogunluklu lazer tedavisi (830 nm, 8 joule/cm?), 2.gruba 15 seans ultrason tedavisi
(1mHz, 2W/cm?), 3.gruba 3 seans ESWT (2000 sok dalga atiml1) vermislerdir. Tiim
hastalar tedavi oncesi ve tedaviden 1 ay sonra VAS, Roles Maudley, AOFAS skorlari
ve MRG ile degerlendirilmis, her 3 grupta da agri, fonksiyon skorlar1 ve plantar fasya
kalinlik dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir. Uygulanan
tedavilerin birbirine Gstiinligi gosterilememistir (11). Literatirde ESWT nin plantar
fasya kalinlig1 tizerine etkinligini arastiran calismalarin sonuglar1 farklilik
gostermektedir. Bu farklilik uygulanan ESWT’nin dozu ve seans sayisindaki
farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Bizim g¢alismamizda ESWT ve sham gruplar
arasinda plantar fasya kalinliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamakla birlikte; ESWT grubunda tedavi boyunca plantar fasya kalinliginda
artis goriiliirken tedavi bitiminden sonraki takip vizitlerinde azalma goriilmiistiir.
Tedavi sirasindaki bu artis, ESWT’ nin neovaskiilerizasyonu uyarmasiyla olusan
kanlanma artisindan kaynaklaniyor olabilir. Oysa sham ESWT grubunda seanslar

sirasinda ve sonrasindaki takip vizitlerinde daha tutarsiz bir seyir izlenmistir.

Bizim calismamizda hastalarin plantar fasya kalinhiginin yam sira plantar
fasyanin konveksitesi, ekojenitesi, perifasyal sivi ve subkutan 6dem varligi da
degerlendirilmistir. Ancak literatiirde ESWT sonrasi bu parametreleri degerlendiren
cok fazla calisma bulunmamaktadir. Cosentino ve arkadaslari, topuk agrist olan 60
hastanin kalkaneal entezitine uygulanan ESWT nin (6 seans, 1200 atim, 0,4 mJ/mm?)
etkinligini arastirmis, ultrasonografik incelemede tendon kalinligi, hipoekojenite,
peritendindz 6dem varligina gore enteziti 3 evreye ayirmiglardir. Tedaviden 1 ay
sonra, ESWT grubundaki entezit evrelerinde gerileme sham ESWT grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢alisma ile ESWT’ nin agri, inflamasyon
ve O0demi azaltmada etkili olabilecegi vurgulanmistir (174). Bizim g¢alismamizda
ESWT’nin plantar fasya kalinligi, konveksitesi, ekojenitesi, perifasyal sivi ve
subkutan 6dem bulgulari iizerine etkili olmamas1 uygulanan seans sayist ve ESWT

dozunun daha diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin uygulama protokolii hakkinda ortak bir

goriis birligi bulunmamaktadir. Baloglu ve ark., plantar fasiitli hastalarda yapilan
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calismalarda ESWT’nin farkli enerji yogunluklarinda, atim sayist 1000-4000
arasinda, 3-5 seans uygulandigini bildirmisler, ESWT’ nin agr1 {izerinde plaseboya
gore daha etkili oldugunu vurgulamislardir (159). Rompe ve ark., kronik plantar
fasiit tedavisinde ESWT sirasinda uygulanan toplam atim sayisinin etkisini
inceledikleri ¢aligmada bir gruba 3 seans 1000 atim, diger gruba 3 seans 10 atim sok
dalga tedavi uygulamislardir. Alt1 aylik takip siirecinin sonunda toplam 3000 atimlik
tedavi alan grubun basar1 oraninin 30 atimlik tedavi alan gruba goére %47 daha fazla
oldugunu bildirmislerdir (175). Dastgir ve arkadaslari, kronik plantar fasiiti olan 62
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalara diisiik enerjili ESWT uygulamislar, hastalarin
agr1 ve fonksiyon skorlarinda anlamli bir iyilesme gozlemlemislerdir (176). Bizim
calismamizda kullanilan atim sayisi literatiirde yer alan ¢alismalara gore daha diisiik
oldugu i¢in klinik ve ultrasonografik degerlendirmede ESWT nin sham gruba gore

tstiinliigii gosterilememis olabilir.

Literatiirde plantar fasiit tedavisinde ESWT’nin etkinligini degerlendiren
meta-analizler mevcuttur. Yedi tane randomize kontrollii ¢alismanin (RKC)
degerlendirildigi bir meta-analizde ESWT nin kronik plantar fasiitte etkili bir tedavi
oldugu, tedavi sonras1 12.haftaya kadar iyilesmenin devam ettigi ve etkisinin 12 aya
kadar siirdiigi vurgulanmistir (160). Yedi ¢alismanin degerlendirildigi bir diger
meta-analizde ise diisiik enerjili ESWT’nin agr1 kontroliinde plaseboya iistiin oldugu
bildirilmistir (177). Onbir RKC’nin degerlendirildigi bir meta-analizde, plantar fasiit
tedavisinde orta enerjili ESWT’ nin agr1 kontroliinde plaseboya iistiin oldugu, orta ve
yuksek enerjili ESWT’nin fonksiyonellik agisindan plaseboya iistiin oldugu
bildirilmigtir (178). Plantar fasiite ESWT ve ultrason esliginde yapilan
kortikosteroid enjeksiyonunun etkinligini karsilagtiran bir meta-analizde en yiiksek
basart orant yliksek enerjili ESWT’de goriliirken ikinci sirada kortikosteroid
enjeksiyonu gelmekte ve en diisik basar1 orani1 diisiik enerjili ESWT’de
goriilmektedir (179). Yayinlanan meta-analizlerde plantar fasiit tedavisinde hangi
ESWT dozunun daha etkili oldugu ile ilgili karar vermenin miimkiin olmadig

sonucuna varilmistir.

Dizon ve ark. tarafindan yaymlanan meta-analizde degerlendirilen

calismalarda ESWT sonrasi en sik goriilen yan etkilerin 3-5 giin siiren agri, lokal
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O0dem, eritem, morarma ve parestezi oldugu, ancak sadece kalkaneal agr1 ve eritem
goriilme sikliginin plasebo gruba gore arttigi goriilmiistiir (178). Bizim ¢alismamizda
ESWT uygulamasi sirasinda veya sonrasinda herhangi bir yan etki ile
karsilasilmamustir. Meta-analizde daha ¢ok orta ve yiiksek enerjili ESWT kullanilan

caligmalar incelendiginden yan etki sikliginda artis saptanmis olabilir.

Sok dalga tedavisi radyal veya fokal olarak uygulanabilir. Plantar fasitte
fESWT ve rESWT’nin etkisinin degerlendirildigi 2012 yilinda yayinlanan bir meta-
analizde, radyal ESWT’nin etki alaninin daha genis olmasi, islem Oncesi lokal
anestezi gerektirmemesi ve daha diisiik maliyetli olmasi nedeniyle fokal ESWT’den
daha tstiin oldugu bildirilmistir (180). 2017 yilinda yayinlanan bir meta-analizde,
radyal ve fokal ESWT plantar fasiitli olgularda agr1 lizerinde plaseboya gore daha
etkili bulunmustur (181). Vahdatpour ve arkadaslari, plantar fasiitte ayn1 seansta hem
radyal hem fokal ESWT uygulamislar, agr1 skorlarinda anlamli derecede diizelme
bildirmislerdir (182). Bizim c¢alismamizda radyal ESWT kullanildi ancak agri

skorlarinda plasebo gruba gore anlamli azalma saptanmadi.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevecuttur. Ilk olarak ESWT tek bir
protokolde uygulanmistir ve kullanilan ESWT dozu plantar fasiitle ilgili yapilmis
diger caligmalara gore daha disiiktiir. Literatiirde aksiyel spondiloartropati gibi
sistemik inflamatuvar bir hastalikta ESWT kullanimina dair bir veri olmadig: i¢in
inflamasyonu artirmamak amaciyla ESWT dozu diisiik tutulmustur. Seans sayisi,
ESWT’nin enerji yogunlugu veya sok dalga atim sayisini arttirmanin nasil bir etki
yaratacagi bilinmemektedir. Literatiirde farkli tedavi protokollerinin karsilastirildig:
randomize kontrollii ¢alismalarda ve meta-analizlerde de sonuclar celigkilidir. En
uygun seans sayist ve tedavi yogunlugunu belirlemek i¢in, farkli gruplara farkh
protokoller uygulayarak etkilerinin karsilastirildigi ek caligmalara ihtiya¢ vardir.
Ikinci olarak ¢alismamizda ESWT’ nin uzun dénem sonuglar1 degerlendirilmemistir.
Literatiirde ESWT sonras1 takip siiresi 1-24 ay arasinda degismekte olup bizim
calismamizda hastalar ESWT sonras1 8 hafta takip edilmistir. Sok dalga tedavisinin
plantar fasya {zerindeki antiinflamatuvar ve rejeneratif etkisi diisliniildiglinde

hastalarin daha uzun siire izlenmesi gerekebilir.
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Calismamizda gili¢ analizi primer sonu¢ degiskeni olan agri VAS’ma gore
hesaplandiginda g¢alismamiza alinan hasta sayisi yeterlidir. Calismamiz aksiyel
spondiloartropatili hastalarda goriilen plantar fasiitte ESWT’nin etkisinin
degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizin ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii
olmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir. Klinik degerlendirmenin yani sira plantar
fasyanin ultrasonografi ile degerlendirilmesi ¢alismamizin diger bir gii¢lii yanidir.
Bizim c¢aligmamizda inflamatuvar plantar fasiitte ESWT nin plaseboya iistiinl{igii net
olarak gosterilememistir. Aksiyel spondiloartropatili hastalarda goriilen plantar
fasiitte ESWT’nin daha yiliksek atim sayist ve enerji yogunlugu ile uygulandigi,
seans sayisinin artirildigi, izlem siiresinin daha uzun tutuldugu randomize, plasebo

kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz, aksiyel spondiloartropatiye eslik eden plantar fasiitte ESWT nin
etkinligini degerlendiren ilk c¢alismadir. Cift kor, randomize, plasebo kontrollii
gerceklestirilen ¢alismamizda ESWT, plasebodan daha etkili bulunmamustir.
Calismamizda higbir hastada yan etki gézlenmemistir. Ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin aksiyel spondiloartropatili hastalar tarafindan iyi tolere edilen ve giivenli

bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir.

Aksiyel spondiloartropatiye eslik eden plantar fasiitli olgularda ESWT nin en
etkili tedavi protokoliiniin  belirlenmesi ve wuzun donem sonuglarinin

degerlendirilmesi i¢in yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Plantar fasiitli olgularda ESWT uygulamasinin ultrasonografik sonuglarin
inceleyen az sayida ¢alisma vardir. Bizim ¢alismamizda ESWT’nin plantar fasyanin
ultrasonografik bulgulari iizerinde etkisi gosterilememistir ancak c¢alismamizin bu

konuda yapilacak yeni arastirmalara 6rnek teskil edecegi diisiiniilmektedir.
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7. OZET

Aksiyel ~ Spondiloartropatili  Hastalarda ~ Goriilen  Plantar  Fasiitte
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin (ESWT) Etkinligi

Amag: Aksiyel spondiloartropatili hastalarda goriilen plantar fasiitte

ESWT’nin klinik ve radyolojik olarak etkinligini ve tolerabilitesini aragtirmak

Gerec-Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Romatoloji
poliklinigine basvuran, 2009 ASAS smiflama kriterlerine gdre aksiyel
spondiloartropati tanisi almig, fizik muayene ile plantar fasiit saptanan, topuk
agrisinin siddeti gorsel analog skalaya gore 10 ilizerinden en az 5 olan 22 hasta
calismaya dahil edildi. Prospektif, ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii olarak
planlanan bu calismada hastalar aktif ESWT ve sham ESWT olmak iizere 2 gruba
randomize edildi. Aktif ESWT grubundaki hastalara haftada 1 seans olmak iizere
toplam 3 seans ESWT; sham ESWT grubuna haftada 1 seans olmak iizere toplam 3
seans sham ESWT uygulandi. Caligmanin primer sonlanim noktasi hastalarin agri
siddetinin 10 birimlik VAS ile degerlendiriminde 2 birim azalma olmasi, sekonder
sonlanim noktas1 ise ultrasonografik incelemede plantar fasiit bulgularinda diizelme
olmasi olarak belirlendi. Ilk tedavi seansi 6ncesi, her seanstan bir hafta sonra, son
seanstan 4 ve 8 hafta sonrasinda hastalar gorsel analog skala, basing algometre, ayak

fonksiyon indeksi ve ultrasonografi ile degerlendirildi.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen hastalardan ESWT grubundan 1 hasta ve
sham ESWT grubundan 1 hasta 6zel nedenlerden dolay1 ¢alismadan ayrildi. Higbir
hastada ciddi bir yan etki gézlenmedi. Agrinin VAS ile degerlendirimi, AFI skoru ve
basing algometre Ol¢iimiinde aktif ESWT ve sham ESWT grubunda diizelme
goriiliirken iki grup arasinda fark saptanmadi. Plantar fasyanin ultrasonografi ile
degerlendiriminde plantar fasya kalinligi, artmis konveksite, diisiik ekojenite,
perifasyal sivi ve subkutan 6dem varligi acisindan aktif ESWT ve sham ESWT

gruplar1 arasinda fark saptanmadi.
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Sonuc: Inflamatuvar plantar fasiite ESWT’nin plaseboya iistiinliigii
gosterilememigstir. Aksiyel spondiloartropatili hastalarda goriilen plantar fasiitte
ESWT’nin farkli tedavi semalarmin karsilastirildigi, izlem siiresinin daha uzun

tutuldugu randomize, plasebo kontrollii calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: Aksiyel Spondiloartropati, plantar fasiit, ESWT,
ultrasonografi
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8. SUMMARY

The Effect of Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) on Plantar
Fasciitis in Patients with Axial Spondyloarthropathy

Objective: To evaluate the clinical and radiological efficacy and tolerability

of ESWT in plantar fasciitis in axial spondyloarthropathy.

Material and Method: Twenty-two patients admitted to Ankara University
Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation /
Rheumatology outpatient clinic, diagnosed as axial spondyloarthropathy according to
2009 ASAS classification criteria, having plantar fasciitis detected by physical
examination and heel pain severity at least 5 out of 10 according to visual analog scale
were enrolled to study. This study was planned as a double-blind, prospective,
randomized controlled trial. Participants were randomly allocated to two groups; the
ESWT group, the sham ESWT group. The ESWT group received radial ESWT and the
sham ESWT group received sham ESWT, both group received one session per week
for a total of 3 sessions. The primary endpoint of the study was a decrease of 2 units in
the assessment of pain severity by 10 units of VAS, and the secondary endpoint was
improvement in plantar fasciitis findings on ultrasonographic examination. Before the
treatment, one week after each session, 4 weeks and 8 weeks after the last session,
patients were evaluated by visual analog scale, pressure algometer, foot function index

and ultrasonography.

Results: One patient in the ESWT group and one patient in the sham ESWT
group were excluded from the study for personal reasons. No serious adverse event
were observed in any patient. The evaluation of pain with VAS, AFI score and
pressure algometer measurement showed improvement in active ESWT and sham
ESWT groups, but there was no significant difference between groups. Also, there
was no significant difference between the active ESWT and sham ESWT groups in
terms of plantar fascia thickness, increased convexity, low echogenicity, presence of

perifacial fluid and subcutaneous edema.
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Conclusion: In the treatment of inflammatory plantar fasciitis, ESWT wasn’t
found superior to placebo. Further randomized, placebo-controlled studies of optimal
ESWT dosing, frequency, treatment regimens and optimal follow-up period are

needed for plantar fasciitis in patients with axial spondyloarthropathy.

Key Words: Axial spondyloarthropathy, plantar fasciitis, ESWT,
ultrasonography
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10. EK

Ek-1: Hasta takip formu

LER

Tarih:
Ad Soyad: Medeni durum:
Cinsiyet: Boy:
Yas: Kilo:
Protokol no: Viicut Kitle Indeksi:
Cinsiyet: Sigara veya alkol kullanimi:
Egitim diizeyi: Meslek:
1. Okuryazar degil 1. Ev hanim
2. Okuryazar 2. Emekli
3. flkdgretim 3. Memur
4. Lise 4. Diger
5. Universite
Bilinen hastahik oykiisii: a)var  b)yok
Hastalik:
Kullanilan ilaclar:
Tel: Adres:
Topuk Agrisinin Sorgulanmasi
Agriyan topuk > a) sag b) sol
Yakinma stiresi ra)0-3ay b)3-6ay c)>6ay
Siklig1 : @) nadiren b) bazen c) ¢ok sik d) siirekli
Palpasyonla agr1 > a) var b) yok
Bagparmak dorsifleksiyonu ile agr1 : a) var b) yok
Gorsel Analog Skala
0 10
I I I I I I I I I I I
Hi¢ agrim yok Cok siddetli agrim var
Dolorimetre ile ol¢iilen deger (gram): (sag)
(sol)
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Ayak Grafisi:

Daha once uygulanan konservatif tedaviler:
[stirahat

Kilo kontrolii

Steroid olmayan anti enflamatuar ilaglar
Silikon tabanlik

Gece splinti

Fizik tedavi modaliteleri

Germe egzersizleri

Plantar fasya ultrasonografik degerlendirme:

SOL

Plantar fasya kalinlig1 (inferiorkalkaneal
siirdan 6l¢iim)

Plantar fasyanin bikonveksitesi

Diisiik ekojenite

Perifasyal siv1 varligi

Subkutan 6dem varlig1
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Ek-2: Ayak Fonksiyon indeksi

Bu sorgu formu ayak agrinizin gunluk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine

dair doktorunuza bilgi vermek icin olusturulmustur.

Asagidaki sorular1t (GECEN HAFTA BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek
sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala iizerinde 0 (agr1 veya zorluk yok) ile
10 (hissedilebilecek en siddetli agr1 veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan

vermenizi istiyoruz.

Lutfen her soruyu okuyunuz, sectiginiz numaray1 tablo uzerinde X ile isaretleyiniz.
Sag ve sol ayak sikayetleriniz farkli ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan

veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SIDDETLI?

1. Ayakagrniniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

ag ) oj112)3|14|1516]7]18]9]10 Olabilecek en SAG SOL
ryo . _—
OO|O|O|OO|O|O|C| 0 C]] siddetli agn
2.  Sabahlan ayak agriniz ne kadar siddetli?
agn yok oj112)3|a4als516]17]18]9]10 Olabilecek en SAG S0L
CO|OO|O| OO O ] stedetl aen
3. Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddetli?
Aok oj1]J]2)13]|a)j5])6]7]8]9]1i0 Olabilecek en SAG soL
OlO|OO|O|O|O|O| o ] siddetl agn
4, Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
Agr o olrlz|3|a|5|6]7]8]9|20| onbileceken SAG | soL
riyol . -
DO O OO O O C ] siddetti agn
5. Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
ag ) oj1jJ2)3)|a4)5)6)]7]8]9]1i0 Olabilecek en SAG SOL
ri yol . -
D|O(O|O|O|O|O|O|O|Of 03] siddeti aén
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Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

Agri yok Ofrfzf3 a5 &7 8|2 ombileceken | SAC | SOL
riyo . ex
CHCRCHENCHCHENCl D D D siddetli agn
Tabanlikla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bog
birakiniz)
Agn yok P 2 31415187 18]° ] oabileceken SAG s0L
ololololcololcC ]| siddetti aén
Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz
bos birakiniz)
Agri yok Of1]2)3[4)5]6)7 89401 gpapileceken [ SAS | SO
" olololololo|ololalafaf s
Aksam saatlerinde agrimiz ne kadar siddetli?
Agri yok of1f2f31a)s)6)7)8)8HI0 o pijeceken | SAG | SOL
DDDDDDDDDDD siddetli agn
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

1.

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk vok oji1jz2]3|a|5|6]7]8]9]10 Yapilamayacak SAG | soL
Uk v
O|O|O|O|O|O|O|Ojcf 1] kedarzer

Disanda diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Jorlak yok oji1|2]3|a|5|6|7]8]|9]10 Yapilamayacak SAG | soOL
O|O|O|O|O|C|o|OjCfC e kedarzer

300 metre yol ylriidiigliniizde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk vk oji1jz2)3|a|l5|6]7]8]9]10 Yapilamayacak SAG | soOL

Uk y

O|O|O|O|O|O|O|O|cof 1] kedarzer

Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1j2|3|4a4|l5]6]7|8|9]10 Yapilamayacak SAG | soL
O|O|O|O|O|O|O|OjOf ] kedarzer

Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢cekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1j2)]3|4|5|6]7]8]|9]10 Yapilamayacak SAG | soL
O|O|O|O|O|O|O|OjO|Oj ) <edarzer

Ayak parmaklarimizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok oj1j2)3|4|5|6]7]8]9]10 Yapilamayacak SAG | SOL
O|O|O|O|O|O|O|OjCofCy o] kedarzer

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oji112)|3)4|5|6]7]18]|%=2]10 Yapilamayacak S5AG | sOL

Zorluk yok kad
(] (] o o ] ) 0 il

Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
oji1]2|3)4a|5|6]7]18]|%2]10 Yapilamayacak sAG | soL

Zorluk yok kadar zor
] (] fom] (o] o] ] ) O |

Hizli yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0oj1]2|3|]4|]5|6]7]8]|9]10 Yapilamayacak saG | soL

Zorluk yok
O|OIO|O|0{O|O|O)Of 2] kedarzer
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

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

oji1j2)|3|4]|]5)6|7])8]|9]10 sAG | soL
Hicbir zaman Her zaman

CI| O C ) 1 E E ET 1

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

kaliyorsunuz?

o|j1]2]3]|4|5]6|7|8]9]10 SAG | soL
Higbir zaman Her zaman

CI| Oy 0 O ) 0 ) 1 Ty 1y

3.  Ayak sorunlarimiz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlamyor mu?

oji1j2)|3|4]|5)6|7])8]|9]10 SAG | soL
Hicbir zaman Her zaman

{0 O COf Cp 0y 0 oy Ty g

4.  Zamanimzin ne kadarinda i mekanlarda yiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullamyorsunuz?

oji1j2)|3|4]|]5)6|7])8]|9]10 sAG | soL
Higbir zaman Her zaman

1| Oy O Oy o O Oy E 9y 1y

5. Zamaninizin ne kadarinda dis mekanlarda yiiriime yardimaisi {baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

oj1)]2|3|a)]5]6]7]8]9]10 SAG | sOL
Higbir zaman Her zaman

CIf 53] 3 ) T 0§ ) 0y E By B

AYAK FONKSIYON INDEKSI PUANLAMA:

SAG SOL

AGRI

YETERSIZLIK

AKTIVITE KISITLILIGI

TOPLAM
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