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OZET
Asil Tendinopatisinde Eksantrik Egzersiz ve Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
Tendon Kahnhgy, Vaskularitesi ve Elastikiyetine Etkisi: Randomize Kontrolli Cahsma

Amac: Arastirmanin amaci, kronik orta bolim Asil tendinopatisinde eksantrik egzersiz ile ESWT tedavi
etkinliklerinin karsilastirilmas1 ve bu iki tedavi yonteminin tendon kalinhigina, vaskilaritesine ve
elastikiyetine etkilerinin incelenmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu aragtirma randomize-kontrolli miidahale ¢aligmasi olarak Nisan 2017-Ocak

2018 tarihlerinde, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Spor Hekimligi Anabilim Dal’ a
bagvuran kronik orta bolim Asil tendinopatisi olan hastalarda gerceklestirilmistir. Hastalar blok
randomizasyon ile gruplara dagitilmistir. Hastalarin degerlendirilmesinde VAS ve VISA-A olgekleri
kullanilmustir.  Ultrasonografi  Olglimlerinde tendon kalmhgi, vaskularizasyonu ve elastikiyeti
degerlendirilmistir. Birinci gruba Alfredson protokoli ile 3 ay boyunca eksantrik egzersiz uygulanmis,
ikinci gruba ise Asil’ in orta bollimune, haftada bir olmak tzere, toplamda 4 seans ESWT uygulanmustir.
Tedavi baslangicindan 3 ay sonra VAS ve VISA-A olcekleri ve ultrasonografi 6lguimleri tekrarlanmigtir.
Bulgular: Grup 1’ de 32 hasta, Grup 2’ de 31 hasta analiz edildi. Hastalarin yas araligi 18-55, ortalamasi
37,4’ ti. Cinsiyet, boy, kilo ve vicut kitle indeksi, dominant ekstremiteleri, meslek, sigara kullanim
durumu bakimindan da her iki grup benzerdi (p>0,05). Hastalarin % 70’ i spor yapmaktaydi. Spor yapan
kisi sayist ve slreleri bakimindan gruplar benzerdi (p>0,05). Her iki grupta VAS skorlar1 anlaml
azalirken, VISA-A skorlar1 anlaml olarak artti. (p<0,001). Eksantrik egzersiz ile tendon kalinlig1 ve
sertligi artarken (p=0,002, p=0,039), ESWT ile tendon kalinhigmin ve sertliginin degismedigi
bulunmustur (p>0,05).

Sonug: Bu arastirma ile kronik orta bolim Asil tendinopatisinde eksantrik egzersizin ve ESWT
tedavisinin agriy1 azaltmada ve tendon fonksiyonunu artirmada etkili oldugu saptanmustir. Eksantrik
egzersiz tendon kalinligim ve tendon sertligini artirarak tendon yapisinda degisikliklere neden olurken,
ESWT tedavisinin tendon elastikiyetine ve kalinligina etkili olmadig1 saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Asil Tendonu, Elastografi, Tendinopati

Iletisim: Dr. Merve DEMIR BENLI
Dokuz Eyliil Universitesi 7ip Fakiiltesi
Spor Hekimligi Ana Bilim Dali
mdbenli@gmail.com
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ABSTRACT
The Comparision Between Eccentric Exercise and Extracorporeal Shock Wave
Treatment on Tendon Thickness, Vascularity and Elasticity of Patients with Achilles
Tendinopathy: A Randomized Controlled Trial

Objective: The aim of the study was to compare the effect of eccentric exercises and extracorporeal
shock wave therapy (ESWT) and evaluate tendon thickness, vascularity and elasticity of chronic
midportion Achilles tendinopathy.

Materials and Methods: This study was conducted as a randomized controlled intervention study in
patients with chronic midportion Achilles tendinopathy between April 2017- January 2018 at Dokuz
Eylil University Medical School Sports Medicine Department. Patients were randomly assigned to
groups. VAS and VISA-A scales were used in the evaluation of the patients. Ultrasonography
measurements assessed tendon thickness, vascularization and elasticity. The first group received
eccentric exercise for 3 months with the Alfredson protocol and the second group received 4 sessions of
ESWT in the middle part of Achilles, one week in total. The VAS and VISA-A scales and
ultrasonography measurements were repeated 3 months after the beginning of treatment.

Results: There were 32 patients in Group 1 and 31 patients in Group 2. Patients were ranging in age

from 18-55, avarage 37,4 years. Both groups were similar in sex, weight, height, body mass index, job,
smoking (p>0,05). 70% of the patients were doing sports. The groups were similar in number and
duration of sports (p> 0,05). While the VAS scores were significantly decreased in both groups, the
VISA-A scores increased significantly. (P <0,001). Eccentric exercise increased tendon thickness and
stiffness (p = 0,002, p = 0,039), but ESWT did not change tendon thickness and stiffness (p> 0,05).

Conclusion: In this study, it was determined that eccentric exercise and ESWT treatments were effective
in decreasing pain and increasing tendon function in chronic midportion Achilles tendinopathy.
Eccentric exercise has been shown to increase tendon thickness and stiffness and lead to changes in

tendon structure, whereas ESWT treatment may not effective on tendon elasticity and thickness.

Keywords: Achilles Tendon, Elastography, Tendinopathy

Communication: Merve DEMIR BENLI, MD
Dokuz Eylul University, School of Medicine
Department of Sports Medicine
mdbenli@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Asil tendonu vicuttaki en saglam tendon olmasima ragmen, 0zellikle kosu ve ziplama igeren
spor ve aktivitelerini yapanlarda, yaralanmasi sik gorulmektedir. Asil tendon yaralanmalar1
icerisinde en ¢ok Asil tendinopatisi gorilmektedir. Asil tendinopatisi sporcularda oldugu kadar
aktif yasam tarzini ve diizenli spor yapmay1 kendine amac edinmis bireylerde de sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum bireylerin fiziksel agidan aktif olma yeteneginden glnlik
yagam aktivitelerine kadar engel yaratan bir sorun haline gelebilir. Asil tendinopatisi tedavi
edilmediginde tekrarlama riski cok ylksektir [1].

Kronik Asil tendinopatisi tedavisinde egzersiz tedavisi en yuksek kanit dizeyi ile
desteklenirken, eksantrik egzersiz en fazla arastirilan egzersiz turtdur. Hastalar1 baska bir
tedaviye yonlendirmeden Once ilk Onerilmesi gereken tedavi yontemi; (¢ aylik eksantrik
egzersiz tedavisidir [2]. Eksantrik egzersizin Tip 1 kollajen dretimini artirdigi ve fibril
uzunlugunu artirdigi, anormal vaskilarizasyonu azalttigi ve tendon yapisini normal hale
getirdigi gosterilmistir [3-5]. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin (ESWT) ise orta bolim Asil
tendinopatisi tedavisinde etkinliginin incelendigi az sayida caligma bulunmaktadir. Bu

caligmalarda ise ESWT’ nin etkinligine dair fikir birligi bulunmamaktadir [2].

Tendon elastikiyetinin optimal uygunlukta olmasinin, kuvvet iletiminin dizgun bir sekilde
aktarilmasinda ve yaralanmalarin Onlenmesinde Onemli roli bulunmaktadir. Yapilan
caligmalarda egzersizin tendon sertligini arttirdigi bilinse de ESWT tedavisinin tendon
elastikiyetini nasil etkiledigi ile ilgili ¢aligma bulunmamaktadir [6, 7].



1.2. AMAC

Arastirmanin amaci, Kronik orta bolim Asil tendinopatisinde eksantrik egzersiz ile
ESWT tedavisinin etkinliklerinin karsilastirilmas: ve bu iki tedavi yonteminin tendon

kalmligina, vaskularitesine ve elastikiyetine etkilerinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ASIL’ IN MITOLOJISI

Yunan mitolojisinde; Asil (Achilles, Akhilleus) Peleus ile Thetis’ in ogludur. Homeros
destanina gOre Asil’ in annesi Thetis su tanrigasi, babasi1 Peleus ise 6lumludir. Annesi ogluna
kimsenin zarar vermemesi i¢in kutsal 6limstzlik nehri olan Styx’ de yikamak istemistir. Ancak
0limslz olan Thetis’ in, suya degmemesi gerektiginden Asil’ i sol topugundan tutarak suya
batirmistir (Sekil 1). BOylece sol topugu suya girmeyen Asil’ in viicudunda yara alabilecegi tek

bolge kalmustr.

Greklerin krali Agamemnon’ un karist Helen, Truva Krali Priam’ n oglu Paris ile
birlikte Truva’ ya kacar. Bunun izerine Agamemnon ordusuyla birlikte Truva’ ya saldirir. O
donemin en gugli, en cesur, en buyilk savascist olarak bilinen Asil, Truva Savasi’ na
Agammenon’ un ordusunda katilir. Paris’ in Asil’ i 6limstzlik suyuna girmeyen tek bolgesi
olan sol topugundan zehirli bir ok ile vurarak dldirmesiyle insan vicudundaki en buyik ve en
guclu tendon olan tendo kalkaneusa Asil’ in ismi verilmistir. Efsanevi bu hikaye, Homeros’ un
M.O. 720’ lerde yazmus oldugu ilyada adli eserinde yer alir.

Sekil 1: Asil' in 6lumsiizlik nehrine batirilisinin resmedilmesi.
Hollanda Rotterdam' daki Museum Boijmans VVan Beuningen' de yer alan Peter Paul Rubens tarafindan 1630-
1635 yillar1 arasinda yapilmig Asil” in Styx” a batiriligini resmeden yagli boya tablo.



2.2. ASIL TENDONU

Asil tendonu insan vicudundaki en biyik ve en gicli tendondur [8]. Triceps surae
kasmin kasilmasi sonucu olusan kuvveti kalkaneusa aktarir [9]. Vicudun en glcli tendonu
olmasma ragmen akut ve kronik yaralanmalar1 sik gorilmektedir. Asil tendonunda meydana
gelen patolojik durumlarin dogru taninabilmesi ve tedavi edilebilmesi icin tendon anatomisinin

ve histolojisinin dogru bilinmesi gerekmektedir.

2.2.1. Asil Tendon Anatomisi

Asil tendonu (Tendo kalkaneus) Triceps surae adi verilen Gastroknemius ve Soleus
kaslarinin tendonlarinin birlesmesiyle olusur. Bacagin orta kisimlarinda Gastroknemius kasina
yapisik bir sekilde baslar. Tendon insersiyo yerinin yaklasik 12-15 cm proksimalinde Soleus
kast ile birlesir, alt ucuna kadar Soleus kasindan lifler alir. Insersiyo yerinin yaklagik 5-6 cm
proksimalinde Gastroknemius ve Soleus tendonlar1 kaynasarak tek tendon halinde Asil
tendonunu olusturur. Proksimal ve orta boliminde yass: olan tendon, distale yaklastikca
yuvarlaklasir. Insersiyon yaptig1 yerde bir miktar genisleyen ve yassilasan tendon kalkaneusta
sonlanir. Plantaris kasi, Asil tendonunun yapisina katilmaz ancak her iki tendon ayni paratenon
ile cevrili olarak kalkaneus tzerinde ortak bir noktada sonlanir [10].

Asil tendonu ortalama 15 ¢cm uzunlugundadir ve uzunlugu 11-26 cm arasinda degisir.
Asil tendonu, uzunlugu boyunca farkli kalinliktadir. Kalinligi, proksimalde ortalama 6,8 cm
(dagilim 4,5-8,6 cm) iken bacagm orta mesafelerinde giderek azalir ve ortalama 1,8 cm’ ye
(dagilim 1,2-2,6 cm) kadar diiser [10, 11].

Asil tendonu; muskulotendindz bileskeden, osteotendindz bileskeden ve paratenondan
olmak (zere i¢ 6bnemli kaynaktan kanlanir. Asil tendonunun en vaskuler yeri, onu cevreleyen
paratenondur. Tendon kanlanmasmin proksimal 1/3” 0 ve distal 1/3” U posterior tibial arterden,
orta 1/3’ U fibular arterden saglansa da kanlanmanin tendon uzunlugu boyunca esit olmadigini
goOsteren caligmalar bulunmaktadir [12] (Sekil 2). Tendonun orta 1/3” U diger bolgelerden
gOrece daha az kanlanmaktadir ve burasi patolojilerin en sik goriildiigii kisimdir [12, 13].

Asil tendonunun 6zellikle paratenon kismi sural sinir ve dallar1 tarafindan innerve edilir,
Sural sinir bacagin arka dis kismmin alt 1/3' tinuin, ayak bilegi ve ayagin dig yan kisminin
duyusunu saglar. Genellikle Asil tendonunun lateralinde v. saphena parva ile birlikte seyir
gOsterir [11].



Sekil 2: Asil tendonu ve Triceps Surae kasinda arteriel dolagim

2.2.2. Asil Tendon Histolojisi

Asil tendonu her biri endotendon ile sarilmis kollajen lif demetlerinden olugmaktadir.
Cap1 30 nmile 150 nm arasinda degisen kollajen fibrilleri birleserek tendonun temel birimi olan
fiberleri olustururlar [2]. Fiberler de demetleri olusturacak sekilde bir araya gelirler. Birincil
fiber demetinin diger adi subfasikildur. Subfasikiller birleserek ikincil fiber demetini yani
fasikilleri olusturur. ikincil fiber demetleri de bir araya gelerek Ugtlinciil fiber demetlerini
olustururlar. Her Gg fiber demeti de endotenon ile cevrilidir. Endotenon, fiber demetlerinin
kaymasini ve birbirlerine baglanmasini saglarken ayrica tendonun derin kisimlart igin, kan
damarlarinin, sinirlerin ve lenfatiklerin erisimine olanak saglayan kanallari da temin eder.
Uciincii fiber demetleri bir araya gelerek tendonu olustururlar. Tendon epitenon adi verilen ince
bir kilif ile ¢evrelenirken en digta bulunan bir kilifla gevrelenen yapiya paratenon adi verilir.
Paratenon, Asil tendonuna daha fazla koruma ve dayaniklilik saglar ancak sinovyasi olmadigi
icin gercek bir tendon kilifi yapisinda degildir. Tendonun en vaskiler kismudir ve inflame
oldugunda genisleme kapasitesine sahiptir [14] (Sekil 3).
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Sekil 3: Tendonun mikroskopik yapist

Asil tendon lifleri 90° kadar spirallesme gOsterir. Gastrokinemius kasina ait tendon
lifleri kalkaneusun posterolateral kenarmna, Soleus kasma ait lifler posteromedial kenarma
tutunurlar. Spirallesme kalkaneusun 5-6 cm proksimalinde daha belirgindir [15, 16].
Spirallesme ile vaskiiler yapilar bir miktar daralsa da mekanik agidan bazi avantajlar1 vardir.
Tendon gevsek bir pozisyondayken tendonun daha az bukilmesine, gergin durumdayken de
daha az deforme olmasma neden olur. Boylece hem tendonu saglamlastirir, hem de lifler
arasindaki sUrtiinmeyi azaltir [15].

Saglikli kisilerde tendon yapisinda yer alan kollajenin % 95 i tip 1 kollajendir [9].
Tendon kuru agirhiginin %65 ile %80 kadarin1 kollajen, yaklasik % 2 kadarmi da elastin
olusturur [9, 14]. Bu yapilar sayesinde tendon esneyip uzayabilir. Tendonun dejenere olmasiyla
tip 1 kollajen azalwr, tip 3 kollajen miktar1 artar. Tip 3 kollajen, tip 1 kadar esnek degildir.
Tendon gap1 ve yogunlugu azalir, elastikiyeti azalir ve rupture yatkin hale gelir [17].

Tenoblastlar ve tenositler (ince uzun 6zellesmis fibroblastlar) tendon yapisinda bulunan
baskin hucrelerdir. Ekstraselltler matriks proteinlerini Greten tenositlerin ig bigimli hicre
govdeleri, kollajen fiber demetleri arasinda sira halinde diizenlenirler. Bu diizenleme, kollajenin
tenosit kolonlar1 gevresinde sentrifugal sekresyonuna baglhidir. Saglikli Asil tendonu organize
olmus hticresel diizenlemeye sahiptir [18].



2.2.3. Asil Tendon Biyomekanigi

Tendonun, kas tarafindan olusturulan giicl kemige aktarmasi igin yiksek mekanik
dayanikliliga, iyi bir fleksibiliteye ve uygun seviyede elastisiteye sahip olmasi gerekir. Asil
tendonunun kesitsel alan1 erkeklerde daha genistir ve kopmasi igin daha bliyuk kuvvet gerekir.
Genclerde ise tendon sertligi daha azdir ve daha esnek yapidadir [19].

Gastroknemius ve Soleus kaslar1 ayak bileginin plantar fleksiyonunu saglar. Soleus
kasimin ayrica ayakta iken viicudun 6ne diismesini 6nlemesi ile postural rolii de mevcuttur. Asil

tendonu yiirtiylis esnasinda primer itici kuvveti olusturur [20].

Yiurime siklusu “basma” ve “salinma” olarak iki fazdan olusur. Topugun yere
temasindan ayak parmaklarinin yerden ayrilmasma kadar olan boélime basma fazi, ayak
parmaklarinin yerden ayrilmasi ile topugun tekrar yere temasma salinma fazi adi verilir,
Yirtme siklusunun % 60’ in1 basma fazi, % 40’ 1 salinma fazi olusturur. Basma fazi baginda
Asil tendonunda sessiz bir dénem olur ve basma fazmin sonunda kuvvet artar ve pik yapar.
Triseps surae kasmin konsantrik kasilmasi sonrasi ayak bileginde hizli plantar fleksiyon
meydana gelir ve triceps surae kasi ayak Uzerinden tibianin 0ne translasyonunu kontrol eder.

Basma faz1 sonunda Asil tendonunda viicut agirhiginin 2,5 kati kadar yuklenme olur [20].

Tendonun mekanik yik altindaki davranigi tendonun kalinligina, kollajen igerigine,
miktarina, organizasyonuna Ve Dbirbirleri arasindaki stabil c¢apraz baglarin (piridolin)
yogunluguna baghdir. Bir cm? ¢apmdaki tendon, ortalama 500-1000 kg yilk tasiyabilir [21].
Bisiklet kullanirken Asil tendonuna binen yik 1 kN, yiirtime esnasinda 2,6 kKN, kogsma esnasinda
9 kN olup vicut agirhiginin 12,5 kat1 yuk ile tendonun kaldirabilecegi en yiiksek dizeydedir
[19, 22]. Tendonun mekanik yik altindaki davranisi, yapisindaki kollajenlerin icerigine ve
birbirleri arasindaki iliskiye baghdir. Dinlenme aninda kollajen fibrilleri kivrimli yapidadir,
yuklenme ile lineer bir hal alirlar. Tendonun % 2 uzamas ile kollajen ¢l heliks yapisinda
kayma olur ve fiberler tam paralel pozisyona gelir. Tendon orijinal uzunlugunun % 4’ G kadar
esneyip uzayabilir. Ancak uzunlugunun % 8’ inden fazla gerilecek olursa kopabilir. Stres-Strain
Egrisi’ nde tendona uygulanan stres ile tendonda olusan gerinim miktari gosterilmistir (Sekil 4)
[19].
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Sekil 4: Tendon lifinin artan strese verdigi cevabimn grafiksel gorinimda.

Sekilde tendonda strese meydana gelen gerimi gostermektedir. Bolge 1; % 2’ lik bir kuvvetten daha yuksek olan
gerim kuvvetlerinden itibaren liflerdeki dalgali goriniim yerini diizlesmeye birakmaktadir. Bolge 2’de tendon
lifleri gerime dogrusal bir egimle cevap vermektedir. Bolge 3’te lifler arasindaki gapraz baglarda bozulmalar ortaya
cikmakta ve bu tendon lifleri arasinda nadiren de olsa kopmalar olabileceginin habercisi olmaktadir. Gerim, tendon
liflerini % 8 ve daha fazla kuvvette gerdiginde ise Bolge 4’te izlendigi gibi makroskobik rlptir meydana
gelmektedir [23].

2.3. ASIL TENDINOPATISI

Asil tendinopatisi glnlik yasami ve fiziksel aktiviteyi kisitlayabilen, kosu ve ziplama
aktivitelerini yapan sporcularda daha sik gorilen bir asmri kullanim yaralanmasidir. Asil
tendonunda fiziksel aktiviteyle artan agr1 ve hassasiyet gortlmektedir. Asil tendinopatisi
sikayet suresine gore; 6 haftadan kisa ise akut, 6 haftadan daha uzun sturmesi halinde kronik
olarak siniflandirilmaktadir. Asil tendinopatileri anatomik lokalizasyonuna gore insersiyonel

ve orta bolum olmak Uzere iki grupta incelenir [1].

Literatirde Asil tendon patolojilerinin inflamatuar bir sire¢ oldugu disiiniilerek
terminolojik olarak farkli tanimlamalar yapilmistir. Ancak Alfredson ve ark. nin “tendinit” ile
ifade edilen bu patolojik dokunun histolojik incelemelerinde inflamatuar hucrelerin ve
Prostaglandin E2 gibi mediyatorlerin olmadigin1 saptamasi tzerine Mafulli ve ark. tendon ve
cevresinde olusan Klinik problemin genel olarak tanimlamasinda “tendinopati” teriminin
kullanilmasinin daha uygun oldugunu, “tendinozis” ya da “tendinitis” terimlerinin, yalnizca

histopatolojik incelemeden sonra kullanilmas1 gerektigini dnermistir [24, 25].
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35 yas Uzerindeki kisilerin 1/3° Unde asemptomatik tendon dejenerasyonu
bulunmaktadir [21]. Kronik Asil tendinozisi olanlarin fiziksel aktivite dlzeyinin tendon
histopatoloji goruntleri ile korele olmadig, fakat semptomlarin belirgin hale gelmesinde etkili

oldugu goriilmiistiir [9].

2.3.1. Epidemiyolojisi

Asil tendinopatisi toplumun % 2’ sinde gOrtlmektedir. Kosucularda sedanter
bireylerden 10 kat daha fazladir. % 35’ i herhangi bir spor aktivitesi ile iliskiliyken, spor yapan
bireylerin % 42’ sinde yasamlar1 boyunca en az bir kez Asil tendinopatisi meydana gelmektedir.
% 30’ u ise bilateraldir [26-28].

Asil tendinopati prevalansi sedanter bireylerde % 25-30, teniscilerde % 2-4, dansgilarda
% 9, orta ve uzun mesafe kosucularinda % 7-11, oryantring sporcularinda % 29 olarak
bildirilmistir [29-32]. Orta bolum Asil tendinopati gorulme insidansi ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde 1,85, sadece yetiskinlerde ise 2,35’ dir [33].

2.3.2. Risk Faktorleri

Asil tendinopatisi; tek basma i¢ faktor veya dig faktoriin etkisiyle ya da multifaktoriyel
kaynakli olusabilir. Kisiden kaynaklanan i¢ faktorler; ilerleyen yas, obezite, diyabet,
hipertansiyon, inflamatuar artropatiler, hiperlipidemi, erken menapoz, kontraseptif ilaglar,
hormon replasman tedavisi, steroid, kinolon turevi ilaglar, pes kavus, ayak pronasyonunda artis,
subtalar eklemin azalmis mobilitesi, ayak bileginin azalmig dorsal fleksiyonu, 6n ayak varus
deformitesi, arka ayak inversiyonudur [19, 34-41]. Fleksibilite azligi, bacak uzunluk farki, kas
zayifligi ve dengesizligi gibi faktorler hala tartigmalidir [32]. Dis faktorler; antrenman
yogunlugunda artig, antrenman programinda ani degisiklik, uygun olmayan ayakkabi kullanimu,
egimli ylzeyde antrenman yapilmasi gibi asir1 veya yanlig antrenman teknikleri, 1s1 artisi gibi
cevresel faktorlerdir [36, 42].
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2.3.3. Patofizyolojisi

Hasarlanan tendon beyaz rengini kaybeder, gri-kahverengi bir gortinim alir. Tendonun
arteriolleri  ve/veya kapilleri prolifere olur ve anormal tendon vaskilarizasyonu
(neovaskdlarizasyon) gorulur [43]. Normalde paralel gorinen kollajen liflerin yapisi
diizensizlesir, ayrisir ve incelir. Fibriller arasi glikozaminoglikan konsantrasyonu artar.
Fasikillerde duzensiz dalgalanma veya kivrim yapismin tamamen kaybi gorulebilir.
Rejenerasyon kabiliyetini kaybetmis, duzensiz sekilli, ¢cok sayida tenosit gorulur. Kollajen
dejenerasyonu olur ve yogunlugu azahr. Hiicre yogunlugundaki gérinim semptom siresine

bagli olarak degisebilir. Tip 3 kollajen miktar1 artar [44].

Asil tendinopatisinde esas semptom agridir fakat altinda yatan mekanizma tam olarak
anlagilamamustir. Daha 6nce agrinin inflamasyon kaynakli oldugu disiiniiliirken, kronik agrilt
Asil tendonlarinda inflamasyonla iliskili kanit bulunamamustir [24]. Agri, biyokimyasal ve
mekanik faktorlerden kaynaklanabilir. Tendinopatisi olan tendonda laktat seviyesinin iki kat
fazla oldugu gorilmiistiir. Tendinopatide glutamat ve substans P miktari arttiginin kanitlanmasi

Uzerine son zamanlarda agrinin bu faktdrlerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir [24].

Tendona fizyolojik seviyede yuklenme ile tendonda nitrik oksit (NO) ve sitozolik
kalsiyum miktar1 artar [45-47]. Olusan yuk, ara baglantilar ile komsu hucrelere iletilir [48].
Hiicre mekanik ytklenmeye normal yanit verirken, biyik veya tekrarlayan yuklenmelerde bu
yanit artar. Yiklenme tendon onarim kapasitesini astiginda tendon patolojileri meydana gelir.
Tekrarlayan hareketler sonucunda fibroblastlar tarafinda Uretilen prostaglandin E2 (PgE2)

miktar1 artar [49]. Egzersiz ile Asil peritendindz araliginda PgE2 artis1 gorulur [50].

Tendon hucreleri ekstraselltiler matriksi Gretir; bu matriks icerisine organize proteinler
girer. Yiklenmeye karsi olusan tendon yanitinda biylime faktorleri kritik 6nem tasir, tendon
hlcrelerinde mitogenezi uyarirlar. Blylume faktorleri olmadan devam eden yiklenme
sonucunda, hucre 6limi ve matrikste bozulma induklenebilir. Olgunlagsma sonrasi matriks
adaptasyonundaki bu yetersizligin hiicre iletisim eksikligi ve hucrelere matriks komponentlerini

iletmek Uzere uyaran buyime faktorlerinin eksikligi ile olustugu diisiiniilmektedir [51].
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2.3.4. Asil Tendinopati Tanisi

Asil tendinopatisi tanisi iyi bir 6yka ve fizik muayene ile gogu zaman konulmakta olup
ayrict tanilarin  diglanmasi agisindan  goruntileme yontemlerine basvurulabilir.  Asil
tendinopatisinin  klinik 6zelllikleri tendonda agri, sislik ve performans kaybi olarak
tanimlanmustir [25, 52]. Agri, genellikle fiziksel aktivite ile artip istirahatle azalan karakterdedir
ve sabahlar1 daha fazla gorulebilir. Tendon Uzerinde siglik ve 1s1 artisinin eslik edip etmedigi
sorgulanmalidir. Hastalar genellikle sabahlar1 daha fazla olan agridan yakinirlar. Hastanin
sikayetlerinin nasil ve ne zaman basladigi, travma Oykisu, agriyr artiran durumlar, sistemik
hastaliklar1 ve diizenli ila¢ kullanimi sorgulanmalidir. Asil tendinopatisi tanist iyi bir Oyki ve
fizik muayene ile ¢ogu zaman konulmakta olup ayirict tanilarin diglanmasi agisindan

goriintileme yontemlerine basvurulabilir.

2.3.4.1. Fizik Muayene Yontemleri

Palpasyon

Asil tendonunun palpasyon ile muayenesinde; Asil tendonu proksimalden distale,
bagparmak ile isaret parmagi arasinda nazikge sikilarak yapilir. Palpasyon esnasinda hassasiyet
veya agri olup olmamasi sorgulanir [35, 42]. Kalkaneus posteriorunda hassasiyet varsa
kalkaneus kemigine bagli patolojiler (Haglund deformitesi vb.), tendonun kemige yapisma
yerinden proksimale dogru O cm ve 2 cm arasinda hassasiyet varsa insersiyonel patolojiler, 2
cm ve 7 cm arasi hassasiyet varsa tendonun orta kismu ile ilgili patolojileri oldugunu diisiinerek

ayirict tanist yapilir.

Royal London Testi
Ayak bilegi notralde veya hafif plantar fleksiyonda iken palpasyon ile duyarlh bir alan
saptanirsa hastadan ayagini dorsifleksiyona getirmesi istenir. Plantar fleksiyonda mevcut olan

duyarlilik dorsifleksiyonda kayboluyorsa test pozitif kabul edilir [35, 42].

Agnh Ark Isareti

Agrili ark isaret testi, tendinopati ile paratendinit ayrimin1 yapmada yardimci bir testtir.
Hastadan ayak bilegini dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona getirmesi istenir. Palpasyonla
saptanan sislik, ayak bilegi ile birlikte hareket ediyorsa tendinopati, hareket etmiyorsa
paratendinitis tanis1 konur [35, 42].
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2.3.5. Goruntiuleme Yontemleri

Asil tendonunun posteriorunda Kager yag yastik¢igi ve retrokalkaneal bursa,
inferiorunda kalkaneus kemigi bulunmasi nedeniyle bu yapilarin patolojilerini ayirt etmek ve
tanty1 dogrulamak amactyla gorlintuleme yontemlerine bagvurulur. Tendon patolojileri direkt
grafiler ile gorintilenmeyip kalsifik tendinit, Haglund deformitesi gibi tendonun kemige
yapigma Yerindeki patolojileri saptamak veya hastanin pes kavus veya pes planusunu
degerlendirmek amaciyla yiklenmeli ayak lateral direk grafisi c¢ekilebilir. Asil tendon
patolojilerinde altin standart gortintileme yontemi, manyetik rezonans goérintilemedir (MRG).
MRG vyuksek yumusak doku c¢oziiniirliigli, ¢ok planda gorintl saglayabilmesi ile ¢evre
yumusak doku ve kemik dokular hakkinda da es zamanli bilgi vermektedir. Ultrasonografi
(USG) ise daha kolay ulasilabilir olup her yerde bulunmasi, daha diisiik maliyette yapilmasi,
yinelenebilmesi ve dinamik inceleme olanaginin bulunmas: ile tendon patolojilerinde ilk

bagvurulmasi gereken gorintileme yontemidir [53].

Ultrasonografide akustik enerjinin doku icerisindeki etkilesimleri kullanilarak incelenen
dokunun ekojenite 6zelliklerinin ekrana yansitilmas1 B-mod 6zelligi ile olur. Asil tendonu
ultrasonografik goruntilemesi longitudinal ve transvers diizlemde yapilir. Ultrasonografide
normal yapidaki tendon ince, dizgun smirl hiperekoik bant seklinde gorulurken; kaslar
hiperekoik septalar halinde gorulebilmekle birlikte daha hipoekoiktir [53]. Asil
tendinopatisinde, tendon kalin, hipoekojenik ve heterojen olarak gorulir. Tendon yapisinda
nekroz alanlar1 varligina bagl olarak hipoekoik odaklar veya mikro/makro kalsifikasyonlarin
olugmasi nedeni ile hiperekoik odaklar gorulebilmektedir [54]. Normal tendon yapisinin iginde
vaskdularizasyon bulunmazken, ileri evre tendinopatilerde ultrasonografinin Doppler modu ile
vaskularizasyon saptanabilir [55]. Asil tendinopatisinde eksantrik egzersiz ile tendon
kalmliginin azaldig ve tendon yapilarmin normale dondiigii gosterilmistir [56]. Doppler USG
goruntilerinde agrili Asil tendonunda neovaskilarizasyon gosterilmis olup vaskilarizasyon
olan bélgelere sklerozan madde olan Polidokanol enjeksiyonu uygulandiginda agrinin azalmasi

ile Asil tendonunda agrinin neovaskilarizasyon kaynakli oldugu dogrulanmustir [5, 43].

Ultrason elastografi; dokunun mekanik ozelliklerini noninvazif degerlendiren, son yillarda
gelistirilen yeni bir goérintileme yontemidir [57]. Elastisite; bir dokunun, uygulanan dis bir gii¢
ile deforme olabilme ve dis gu¢ ortadan kaldirildiginda orijinal sekil ve boyutuna gelebilme
yetenegidir. Elastografi, longitudinal bir kuvvet ile karsilasan dokularda longitudinal
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deformasyonun miktarin1 6lgerek doku elastikiyetini degerlendirir. Doku sertliginin Glglimu
Young elastik modulu adr verilen bir temele dayanmaktadir [58]. Elastografi, dokularin strain
(gerinim) degerlerinin ve dokularda olusan makaslama dalgalarmin hizlarmm 6lgilmesine
gore; strain elastografi (SE), akustik radyasyon kuvveti impulsu gorunttlenmesi (ARFI), shear
dalga elastografisi (SWE) ve transient elastografi (TE) olarak smiflandirilir [59]. Elastografide;
prob tarafindan Uretilen ‘shear wave’ olarak adlandirilan makaslama dalga hizi ile dokunun
elastikiyet degeri belirlenir. Cevre parankimin ortalama elastisite degerinin, lezyonun ortalama
elastisite degerine bolunmesiyle strain oran1 degerleri elde edilir. Doku elastikiyeti kantitatif
olarak kiloPaskal (kPa) ya da m/sn birimleri ile ifade edilir [60]. Incelemede her lezyondan
cevre parankimini de igcine alan maviden kirmiziya kadar degisebilen sabit bir renk kodlamasi
izlenir. Renk skalasi; maviden (en sert), kirmiziya (en yumusak) dogru degisir [61]. Yapilan
caligmalarda Asil tendon dejenerasyonununda; sonoelastografi goriintileme yénteminin B-mod

goruntiilemeden daha duyarl oldugu goriilmiistiir [62].

2.3.6. Asil Tendinopatisi Tedavisi

Akut Asil tendinopatisi tedavisinde aktivite modifikasyonu, soguk uygulama,
nonsteroid anti-inflamatuar ila¢ kullanilirken, kronik Asil tendinopatisi tedavisinde yaklasim
daha farkli olmaktadir. Kronik Asil tendinopatisi tedavisinde ilk onerilen tedavi yontemi
eksantrik egzersizdir. Ayakkabi modifikasyonu, topuk yukseltme ile Asil tendonuna binen
yukin azaltilmasi, germe egzersizleri, ayak-ayak bilegi ortezleri, ultrason tedavisi,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, enjeksiyon uygulamalar1 (Proloterapi, trombositten zengin
plazma vb.) gibi ¢esitli konservatif tedavi yontemleri de uygulanmaktadir.

2.3.6.1. Eksantrik Egzersiz

Kas yapisina disardan kuvvet uygulanmasi direng ya da yik olarak bilinmektedir. Kas,
kendi kuvvetini uygularken ilgili eklem tizerinde moment veya tork olusturur. YUK artis1 ile kas
tendon Unitesinin boyunda meydana gelen degisimden dolayr kas kasilmasi; izometrik,
konsantrik ve eksantrik kasilma olarak U¢ sekilde smiflandirilir. Artan yuk ile birlikte kas-
tendon Unite boyunun, dinlenimdeki kas tendon unite boyundan daha fazla olmasina eksantrik
kasilma denir [63, 64].
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Mekanik ylklenme ile olusan fizyolojik uyarilar1 hiicre duzeyinde biyokimyasal
yanitlara doniistiiren siirece ‘mekanotransdiksiyon’ denilmektedir. Bu sireg; 1) Mekanik
baglanti, 2) Hiicre-hiicre iletisimi, 3) Etki yanit1 olmak izere {i¢ asamadan olusur. Bu kuvvetler
yuklenmenin tlriine, biiylikliigiine ve suresine bagh olarak degismektedir [65]. Egzersizle
kaslarda biyokimyasal ve fizyolojik adaptasyonlar meydana gelir. Miyofibril ve ekstraselliler
matriks bozulur, metabolik stres oranmi artar, mitojen-aktive protein kinaz yolagi uyarilr,
metilguanozin modifikasyonu ile protein sentezi artar [66]. Sarkomer sayisi, fasikil uzunlugu,
pennasyon agis1 Ve kasin Kesit alani artarak kas hipertrofisine neden olur [67]. Insiilin benzeri
blytime faktori (IGF-1) ve izoformu IGF-1Ea artmasmin da kas hipertrofisinde 6nemli roli
bulunmaktadir [68]. Egzersiz ile artan testesteron, direkt etkiyle protein sentezini artirir,
indirekt olarak ise diger anabolik hormonlarin salinimini artirarak kas Uzerinde etki gosterir
[69]. Tip 2 kaslarda androjen reseptorl artar [70]. Buyume hormonu ise anabolik ve katabolik
stireclerin her ikisine de katki saglar, kas yapisinda hiicre - reseptor etkilesimini artirir.
Eksantrik egzersiz ile etkilerin konsantrik ve izometrik egzersizden daha fazla oldugu yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Eksantrik egzersiz, diger egzersiz tlrlerinden daha az enerji
harcamasi ve daha fazla enerji Gretmesi nedeniyle tendinopati, kas yaralanmalari, 6n ¢apraz bag

yaralanmalar1 olan hastalarda tibbi tedavi olarak onerilebilir [71].

Eksantrik egzersiz Asil tendonu ve patellar tendon patolojilerinde sik kullanilan bir
tedavi yontemidir [72]. Asil tendinopati tedavisinde 1980°li yillarin basinda Curvin ve Stanish
tarafindan olusturulan eksantrik egzersiz programi Alfredson ve ark. tarafindan gelistirilmistir
[73, 74]. Alfredson protokolinde eksantrik egzersiz; diz ekstansiyonda ve hafif fleksiyonda
olmak (zere guinde iki kere, 3 set 15 tekrar, 12 hafta boyunca uygulanmistir. Asil’ in orta
bélimiinde tendinopatisi olan 15 rekreasyonel sporcuda agri anlamli olarak azalmig ve hepsi

spora donmiistiir [74].

Tendinopatide uygulanan eksantrik egzersiz ile agr1 azalir, iyilesme sureci hizlanir,
tendon hicreleri mekanik olarak uyarilir, kas-tendon yapilar1 uzar ve sertlesir, kollajen
sentezi/yikimi orani artar, tip 1 kollajen sentezi artar, tendon yapisal bozuklugu azalir, tendon
kalinlig1 azalir ve neovaskularizasyon azalir [3-5, 56, 75, 76]. Plantar fleksor kas Unitesinde
mekanik uyum sonucu ayak bileginde dorsifleksiyon eklem hareket agiklig1 artar [7]. Tendon
oksijen satlirasyonu degismemekle birlikte postkapiller ven6z dolumun azalmasi ile tendon

mikrosirkulasyonunun arttig1 diistiniilmektedir [77].
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Eksantrik egzersiz Asil tendinopati tedavisinde en fazla arastirilan egzersiz turidur. Asil
tendinopatisi olan hastalara onerilmesi gereken ilk tedavi yontemi eksantrik egzersizdir. Ug
aylik egzersiz programi Onerilmektedir. Daha Onceki arastirmalar bu egzersiz tedavisiyle
sporcularda olumlu yanit elde edilirken, sporcu olmayanlarda ayni basarinin yakalanamadigini
gostermistir. Eksantrik egzersiz Asil’ in orta boliminin tendinopatisinde insersiyonel Asil
tendinopatisinden daha etkilidir [78].

Eksantrik egzersiz; ge¢ baslangichh kas agrisina, tendinopati alevlenmesine ve kas
yaralanmalarina yol agabilir. Yeterli iyilesme siresine izin verilmiyorsa yaralanma olusma
ihtimali artmaktadir. Kas yaralanmalar1 egzersizden 24 saat sonraya kadar uzayabilir [79]. Bu
yuzden egzersizler mutlaka bir saglik personeli tarafindan gosterilmeli ve tendona binen yiikin

artirilmasi asamali olarak gergeklestirilmelidir.

2.3.6.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, yuksek amplitidliu ses dalgalarinin viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve
0 bolgede tedavi saglanmasi esasina dayali yeni bir tedavi yontemidir [80]. 1970° li yillarda sok
dalgalarinin Urolojide kullanilmaya baslanmasindan sonra alt Ureter taslarinin kirilmasi ile
iliumda degisiklikler olusturmasindan dolayr kemik doku ile ilgili ¢alismalar yapilmaya
baglanmistir [81]. 1990 yilindan itibaren ise tendinitlerde kullanimi ile ilgili ¢aligmalar

yapilmaya baglanmistir [82].

Sok Dalgasimin Ozellikleri

Sok dalgalari, yuksek amplitudIi ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik dalgalardir. On
nanosaniyeden daha kisa bir surede en ylksek basing siddetine (500 bar) ulasan, isitilebilir
frekans spektrumuna (16 Hz-20 MHz) sahip olan dalga, 10 ms gibi kisa sureli donguye sahiptir
[80, 83]. Yiksek basinci takiben hizli bir diisiis ve negatif basing olusturur. Sok dalgasini

takiben olusan negatif basing fenomenine * kavitasyon etkisi ” denilmektedir [84] (Sekil 5).
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Pressure component

Tensile component

P.="a P,

Sekil 5: Sok dalgasinin 6zelligi

Sok dalgalari, elektrik jeneratorleri tarafindan Uretilir ve dalga olusumu icin
elektroakustik konvertor ve bir eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyar. Sesi yaratan jeneratoriin
tipine gore elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak (zere ¢ farkli sistem
bulunmaktadir. Elektrik jeneratorleri tarafindan Uretilen sok dalgasinin dokulara gecisini

kolaylastirmak amaciyla jel kullanilir.

Etki mekanizmasi

Sok dalgalar iki sekilde etki gosterir. Birincisi pozitif basing ve kisa zamanda yiikselme
ile olusan direkt sok dalga etkisi, ikincisi negatif basing ile olusan kavitasyon ile indirekt etkidir.
Degisik iki materyal arasindaki farkli akustik impedans nedeniyle, sok dalgalarinin hizli basing
aktarimi, ylzeyler arasinda yuksek gerilime neden olur ve bdylece materyal kirilir. Bu etki,
materyalin esnekligine baghdir. Agiga ¢ikan enerji bobrek tasinin kirilmasi igin yeterlidir,
ancak intakt kemige minimal etkilidir. BObrek taslarmm kirilmasi, direkt ve indirekt sok
dalgalarinin her ikisinin kombinasyonuyla olugsmaktadir. Sok dalgalarmin kas ve iskelet
sistemindeki etkilerinin olusumunda direkt ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu oldugu

net olarak bilinmemektedir [83].

Sok dalgasmin mekanik etkilerinin yaninda hiicre diizeyinde de etkisi bulunmaktadir.
Hucre duzeyindeki en 6nemli etkisinin; ndéron hicre membraninda gegici hasar olusturmasi ile
gecirgenligi arttirarak analjezik etki saglamasi oldugu diistiniilmektedir. Analjezik etkide ayrica
nosiseptor blokaji, duysal girdinin merkezi kontrolli gibi teoriler ortaya atilsa da tam olarak
kanitlanmamistir. ESWT’ nin analjezik etkileriyle ilgili bir diger mekanizma da ndropeptitlerin
azaltilmasidir. Substans P ve Kkalsitonin gen iligkili peptit (CGRP), periferal dokularla
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proinflamatuar etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif primer afferent sinir
sonlanmalarindan salinmaktadir. ESWT uygulamasinin Substance P gibi lokal agr
faktorlerinin salinimi azaltarak ve miyelinsiz duyu liflerini tahrip ederek agriy1 azalttigi
diistiniilmektedir [85]. Kap1 kontrol teorisi diger bir analjezi mekanizmasidir. Krischek ve
arkadaglart ESWT’ nin kuguk capli lifleri ve seratonerjik sistemi aktive ederek arka boynuzlara
olan transmisyonu moddle ettigini ileri siirmiislerdir [86]. Baska bir ¢alismada endojen opiat
sisteminin ESWT ile aktive olmasmin antinosiseptik etkilerden sorumlu olabilecegi, 0.11
mj/mm?’ den daha yiiksek dozlarda ESWT uygulamalarmin farelerde endojen opiat sistemini

caligtirdig1 gosterilmistir [87].

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi uygulanan tendonlarda; anjiyogenez ile ilgili
vaskiler endotelyal biytime faktort (VEGF), endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS) ve ¢ogalan
hlcre nikleer antijeni (PCNA) gibi faktorler artmaktadir [88, 89]. Sok dalgalari, uygulandigi
bolgede C-liflerin aktivitesini inhibe ederek lokal vazodilatasyon saglamaktadir [90]. Asil
tendonunun kemige yapisma yerine uygulandiginda yeni damar olusumunu hizlandirdig: ve bu

etkinin 12 haftaya kadar devam ettigi gosterilmistir [88].

Kullanim alanlar

ESWT plantar fasiit, epin kalkanei, Asil tendinopatisi, patellar tendinit, kalsifik
tendinopatiler, lateral ve medial epikondilit, torakanterik bursit, miyofasyal agr1 sendromu,
kirigin kaynamamast (nonunion) veya iyilesmesinde gecikme (disunion) ve osteokondritis

dissekans gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir [81].

Yan etkileri
Uygulamanin bu gune kadar bildirilen komplikasyonlar1 lokal sislikler, uygulama
sirasinda agri, petesiler ve kiiglk capli lokal hematomlardir. Bu komplikasyonlarin 1-2 giin

icerisinde diizeldigi bildirilmistir [83].

Kontrendikasyonlari

Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi, alveoler yapi1 bulunmasi, kranyum ve
vertebral kolon gibi noral dokular1 icermesi, aktif enfeksiyon bulunmasi, malign timor
bulunmasi gibi durumlarda ve sistemik olarak tromboz 6ykust olan, antikoagulan ilag kullanan,

hemofili gibi koagulasyon bozuklugu olan ve gebe olan kisilere ESWT uygulanmamalidir [83].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma randomize kontrolli miidahale ¢alismasi olarak gergeklestirilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Nisan 2017 — Subat 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi (DEUTF) Spor Hekimligi Anabilim Dalr’ nda gergeklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMA EVRENI VE ORNEK SECIMIi

Arastirmanin evrenini DEUTF Spor Hekimligi ile Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’
ne Asil tendonunda agri nedeniyle bagvuran hastalar olusturmustur. Arastrmanin 6rneklem
biiyiikliigii hesabi igin web tabanl agik kaynak OpenEpi (Version 3) programi kullaniimastir.
Arastirilan bagimsiz degiskenler agisindan yapilan benzer galismalarda elde edilen ortalama ve
standart sapma degerleri kullanilarak, % 95 guven araliginda, ¢alismanim giicl % 80 olacak
sekilde hesaplama yapilmis ve her grup icin 27, toplamda 54 kisi alinmasi gerektigi
hesaplanmistir [91]. Arastirma sirasinda yasanabilecek muhtemel kayiplar g6z 6niine alinarak
hesaplanan orneklem sayismin % 10 Uzerinde kisiye ulasilmasi hedeflenmistir. Sonug olarak

her grup icin 30 kisi, toplamda 60 gonulliye ulasiimasi hedeflenmistir.

Arastirmada hastalar Microsoft Excel kullanilarak blok rastgelelestirme yontemi ile iki gruba
dagitilmistir. Her blokta; 3 tane Grup 1, 3 tane de Grup 2’ ye almacak bigimde 6° 11 bloklama
yapilan ¢alismada tlim olas1 blok sayis1 20 dir. Bu blok rastgele siralanmis ve hastalar bu sira
ile galismaya alinmigtir. Asil tendinopati tanis1 konan 79 hasta ile arastirmaya baglanmis olup,

63 hasta ile tamamlanmustir.

3.3.1. Arastirmanin Dahil Etme Kriterleri
Asil tendonunda agr1 nedeniyle basvuran, arastirmaci tarafindan kronik orta bolim Asil
tendinopatisi tanis1 konulan, 18-55 yas arasinda, ¢alismaya gonulli olarak katilmak isteyen

kigiler aragtirmamiza dahil edilmistir.
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3.3.2. Arastirmanin Dislama Kriterleri

e 18 yasmin altinda ve 55 yas Uzerinde olan kisiler

e 6 haftadan daha az sure sikayeti olan kisiler

e ESWT uygulamasmin kontrendike oldugu durumlar (Hamilelik, tromboz
oykusu, antikoagulan ilag kullanimi, hemofili gibi koagiilasyon bozuklugu gibi
sistemik durumlar ile uygulanacak bolgede aktif enfeksiyon, malign timor gibi
lokalize durumlarin varhiginda)

e Norolojik hastalik, kas hastaligi, periferik damar hastaligi 6ykisu olan kisiler

e Diz ve/veya ayak bileginde konjenital/ edinilmis deformite olan kisiler

e Son 6 hafta igerisinde Asil tendonuna fizik tedavi modalitelerinin uygulanmis
olmasi

e Son 4 hafta icerisinde Asil tendonuna lokal anestezi ve/veya kortikosteroid
enjeksiyonu yapilmast

o Sikayeti olan taraftaki Asil tendonuna direk travma Oykusi veya Asil tendon
raptird 6ykusu olmasi

e Agsil tendonu veya ayak bileginden herhangi bir nedenle cerrahi tedavi gegirmis
olmasi

e Son 1 yilda ayak/ayak bileginde ¢ikik veya fraktir oykiisu olmasi

e Tendon yapisii bozabilecek sistemik inflamatuar hastaligi olmasi (ankilozan
spondilit, reaktif artrit, psoriatrik artrit).

e Tendon orta boluminde hassasiyeti olmadan sadece insersiyonel Asil
tendinopatisi olan hastalar

3.4. ARASTIRMA UYGULAMA YONTEMIi

Asil tendonunda agr sikayeti ile bagvuran 79 hasta degerlendirilmistir. Arastirmaya davet
edilen hastalardan 3 hasta dahil etme kriterlerini karsilamiyor olmasi1 ve 13 hasta kontrol
muayenelerine gelmemeleri nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Hasta Oykusi ve muayene
bulgular1 ile kronik orta bolim Asil tendinopati tanmis1 konan ve galismaya gonulli olarak
katilmak isteyen 63 hasta ile ¢alismaya devam edilmistir. Calismaya alinan hastalara
aragtirmanin amaci, suresi, uygulama sekli, olas1 yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler
hakkinda bilgi verilmistir. TUm hastalara arastirma hakkinda bilgi verilip yazili onamlar1

alinmistir (Ek 1). Calismanin akis semasi asagida gosterilmistir (Sekil 6).
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Kayit Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=79 hasta )

Dahil edilmeyen (n=3)
o Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=2 )
e Katilmayi reddeden (n=0)
e Kontrole gelemeyecek olan (n=1)

Randomize edilenler (n= 76 hasta)

!

Ayirma

Grup 1 (Eksantrik egzersiz) (n=40)

Grup 2 (ESWT) (n=36)

izlem

[zlemden ¢ikt1 (N=8)

(Takibi birakmalar1 nedeniyle)

[zlemden g1kt (n=5)

(Kontrol tarihinde sehir disinda olmalari
nedeniyle)

Analiz

Analiz edildi (n=32)

Analizden ¢ikarilan kisi (n=8)

Sekil 6: Calismanin akis semasi

Analiz edildi (n=31)

Analizden ¢ikarilan kisi (n=5)
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3.4.1. Veri Toplama Yontemi

Arastirmaya katilmak isteyen gonilli hastalarin demografik verileri sorgulanip, fizik
muayeneleri yapilmistir. Bir hastanin degerlendirmesi yaklasik 20 ile 30 dakika arasinda
stirmistiir. Btun hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 muayeneleri ayni hekim tarafindan
yapilmustir. Ultrasonografi goruntiilenmesi tek hekim tarafindan mesai disi zamanda
yapilmustir. Hastalarin arastirmaci tarafindan blok randomizasyon ile dagitilan gruplarma gore
uygun tedavileri baslanmistir. Tedavi baslangicindan 3 ay sonra muayene ve ultrason
gorintulenmesi amacryla hastalar kontrole ¢cagrilmistir. Hastalarin kontrol muayeneleri de ayn1

asamalarda ger¢eklesmistir.

3.4.1.1. Demografik Verilerin Ahinmasi

Hastanin adi-soyadi, yasi, boyu, kilosu, cinsiyeti, dominant ekstremitesi, sigara kullanimi
(kullaniyor ise paket/giin miktar1), spor yapip yapmadigi (Spor yapiyor ise yaptigi spor turd,
stresi ve sikligr) sorgulanmistir (Ek 2).

3.4.1.2. Hasta Oykiisiiniin Alinmasi

Hastalari agriyan ayak tarafi (sag/sol), agrinin lokalizasyonu ve agri stiresi sorgulanmustir.
Arastirmaya dahil etme uygunlugu acisindan; ayak bilegi veya Asil tendonuna yonelik ameliyat
Oykusu, Asil tendon riiptiri 0ykisa, son 1 yilda ayak ve ayak bileginde fraktlr 6ykusu, son 4
hafta icinde Asil tendonuna yonelik enjeksiyon tedavisi, son 6 hafta iginde fizik tedavi ajanlar

ile tedavi uygulanip uygulanmadigi sorgulanmistir.

3.4.1.3. Hastalarin Fizik Muayenelerinin Yapilmasi

Hastalarin fizik muayeneleri, ayaklar1 sedyenin diginda kalacak sekilde yuzusti yatarak
yapilmustir. Kalkaneus posteriorunda en ¢ikintili kemik uzantisi baglangi¢ noktasi (0. cm) kabul
edilerek proksimale dogru 0. cm, 2. cm ve 7. cm’ ye denk gelen yerler kalem ile isaretlenmistir.

Asil Tendonu Palpasyonu

Asil tendonu, kalkaneus kemigine yapigsma yerinden baslanarak proksimale dogru palpe
edilmistir. Tendonun 0. cm - 2. cm arasindaki bolgelerde hassasiyet varsa insersiyonel Asil
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tendinopatisi, 2. cm — 7. cm arasindaki bdlgede hassasiyet varsa orta bolim Asil tendinopatisi

tanis1 konulmustur.
Palpasyon ile tendonda nodul var/yok ve krepitasyon var/yok olarak degerlendirmistir.
Royal London Testi

Ayak bilegi notral pozisyondayken palpasyonla hassasiyet olan bolge belirlenip, ayak
bilegi maksimum dorsifleksiyona getirildiginde hassasiyet kayboluyorsa veya azaliyorsa test

pozitif kabul edilmistir ve tendinopati lehine yorumlanmstir.
Agnrih ark Testi

Hastadan ayagini dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona getirmesi istenmistir. Tendonun
ana govdesindeki sislik alan1 ayak bilegi ile beraber hareket ediyorsa tendinopati, etmiyorsa

paratendinitis tanis1 konulmustur.

3.4.1.4. Degerlendirme Formlar:

Arastirmaya katilan bitlin hastalara tedavi baslamadan ve tedavi basladiktan 3 ay sonra
olmak uzere iki defa Viziel Analog Skala (VAS) ve Victorian Spor Degerlendirme Enstitu-
Asil Tendinopati (VISA-A) Olcekleri uygulanmustir.

VizUel Analog Skala (VAS)

Agrinin subjektif degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan bu yontemde hastalara yatay
dizlemde 11 rakam Uzerinden degerlendirilen bir skalada tendon agrisina puan vermesi
istenmistir. Bu skala Uzerinden hastaya “‘0O puan’’ da agrist yok, ““10 puan’’ da bilinen en
siddetli agr1 olarak degerlendirilip, tendon agrisina bu degerler Gzerinden bir rakam vermesi
istenmistir (Sekil 7) (Ek 2).

Sekil 7: Vizuel analog skala
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Victorian Spor Degerlendirme Enstitii-Asil Tendinopati (VISA-A) Olcegi

Victorian Spor Degerlendirme Enstiti-Asil Tendinopati (VISA-A) 6lgegi 2003 yilinda
Robinson ve ark. lar1 tarafindan gelistirilmistir [92]. Tedavinin etkinligini takip etmek amaciyla
da kullanilmaktadir [93]. VISA-A; agri, fonksiyonellik ve aktivite durumunu sorgulayan,
toplam sekiz sorudan olusan bir 6lgektir. Birinci ve tglncl sorular agriyi, dordunct ve altinci
sorular fonksiyonelligi, yedi ve sekizinci sorular ise aktiviteyi sorgulamaktadir. Ilk alt1 soruda
sifirdan ona kadar numaralandirilma yapilarak semptomlarin biiyiikliigiine gore, yedinci ve
sekizinci sorular aktivite-agri iliskisi ve aktivite slresine gore bes bolime kategorize edilerek
puanlama yapilmistir. Bu 6lgek ile asemptomatik spor yapan birey 100 tzerinden en fazla 100
puan alabilirken, spor yapmayan birey 100 tzerinden en fazla 70 puan alabilmektedir [92]. (Ek-
3)

3.4.1.5. Ultrason Olguimleri

DEUTF Radyoloji Anabilim Dali’'nda yar1 karanlik ultrasonografi odasinda, hastalar
ayaklarin1 sedyenin ucundan disarida serbest kalacak pozisyonda, sedyeye ylzistli yatacak
sekilde uzanmistir. Asil tendonun kalkaneus kemiginin en ¢ikintili yeri (0. cm) ve bu yerin
proksimalindeki 2. ve 7. cm’ e denk gelen yerler kalem ile isaretlenmistir. Asil tendonun 0-2
cm bolgesi insersiyonel, 2-7 cm bdlgesi orta bolimi olarak smiflandirilmistir. Probun
isaretlenen 2 cm ve 7 cm arasma yerlestirilmesi ile longitudinal élgtimler yapilmistir. Islem,
gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Siemens S3000
Acuson, Erlangen, Almanya) ile 9L4 MHz lineer transduser kullanilarak tek radyolog
tarafindan gerceklestirilmistir. Sikayetin oldugu ayaktaki tendon; B-mod, Doppler ve gercek

zamanli sonoelastografi yontemleri ile ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Hastalarm radyolojik gorinttlemesini yapan radyoloji hekimi, hastalarin aldiklar1 tedavi

tlrind ve semptomlarin siddetini bilmiyordu.

Butlin hastalarin ultrasonografik degerlendirmesine B-mod gorintiileme ile baglanmustir.
B-modda yapilan incelemelerde kenar kontirinde paralellik ya da bombelesme olup olmadigi
ve i¢ ekojenitesi degerlendirilmistir. Tendonun yaklasik 5. cm’ den tendon kalinligi Ol¢iilmiistiir
(Sekil 8). Tendon kalinhgi (¢ defa Olgiilmiis ve analizde bu 6lgiimlerin ortalamasi

kullanilmagtir.
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Doppler ultrasonografi gorintilemede tendonun orta bolgesi incelenerek vaskularitesi
var/yok olarak degerlendirilmistir (Sekil 9).

Sekil 8: Asil tendon kalmliginin 6l¢iimi

70081985

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI RADYOLOJI

] Strain Ratio =1.81
i - ROI 1=0.145 %
ROl 2=0.080 %

Sekil 11: Asil tendonunun strain oran1 6l¢imu
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Elastografik goérintllemeler, hastaya nefes tutturularak incelenen bolgeye kompresyon
uygulanmadan longitudinal olarak yapilmistir. Elastografi ile elde edilen gorintiler B-mod
goruntilerin (izerine bindirilmistir. Inceleme her tendonda maviden (en sert) kirmiziya (en
yumusak) kadar degisebilen sabit bir renk kodlamasi izleninceye kadar en az 5 sn boyunca
devam ettirilmistir. Renk skalasindaki degerlendirmede kirmizi, sari, yesil, mavi renkleri
kullanilarak dért kademeli bir smiflama sistemi kullanilmistir. GOriintli alanin en az yarisinda
baskin olan renge gore evrelendirme yapilmistir (Sekil 10). Elastisite kutusu ilgilenilen alan
(ROI; regional interest) santralde olacak sekilde ayarlanmistir. Kantitatif veriler hem Asil
tendonundan hem de altindaki yag dokusundan kPa birimi olarak elde edilmistir. Asil tendonu
ortalama makaslama dalgas1 hizinin, Asil tendonunun arkasinda bulunan yag dokusunun
ortalama makaslama dalgas1 hizina bolinmesiyle strain orani degerleri cihaz tarafindan
otomatik olarak hesaplanmistir (Sekil 11). Strain oranlar1 tcer defa 6lgiilmiistiir. Ultrasonografi
ve elastografi gorintulemede tek radyoloji hekimi tarafindan (icer defa 6lgtilen tendon kalinlig1
ve strain orani Olglimlerinin gozlemci i¢i korelasyonu degerlendirilmistir. Tum elastografik

degerlendirme ortalama 10-15 dakika kadar siirmiistiir.

3.4.2. Tedavi Protokolinun Uygulanmasi

Eksantrik egzersiz uygulanacak hastalara Grup 1, ESWT uygulanacak hastalara Grup 2
olarak isim verilmistir. Hastalara, uygulanacak olan tedavi yontemi ve tedaviden dolay1
meydana gelebilecek riskler hakkinda ayrmtili bilgi verilmistir. Tedavi slresince;
arastirmacimin bilgisi olmadan hastadan herhangi bir ila¢ kullanmayacagi taahhidi alinmistir.
Hastalardan dayanilmayacak diizeyde agrisi olmas1 durumunda ve tedaviyi birakmak istemeleri
durumunda aragtirmaciya bilgi verilecegi taahhidi alinmistir. Tedavi suresince hicbir hastanin

aktivitesi kisitlanmamustir.

Grup 1’ deki hastalara egzersiz programi sozel ve yazili olarak gosterilmis ve birer kez
arastirmaciin dogrudan gdzetiminde uygulamalar1 saglanmigtir. Grup 1’ deki hastalara 3 ay
boyunca (Gunde 2 kere, 3 set, 15 tekrar) Alfredson protokoliine gore eksantrik egzersiz tedavisi
uygulanmigtir. Bu protokol; bir basamak veya yikseltinin (izerinde ayaklarinin 6n yarist ile
Uzerinde durulacak sekilde ¢ikilarak, agris1 olmayan ayakla parmak ucuna yukselip, agris1 olan
ayakla inecek sekilde, agr1 sinirinda, guinde 2 defa, 3 set, 15 tekrar seklindedir. Bu hareketler
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diz tam ekstansiyonda ve hafif fleksiyonda, giinde toplam 180 tekrar seklindedir. Agrisi
nedeniyle egzersizleri yapmakta sikint1 yagayan hastalardan tedavinin birinci giini glinde 1 kere
1 set 10 tekrar ile baslamalari, set ve tekrar sayilarini artirarak birinci hafta sonunda istenilen
egzersiz programi (Glnde 2 kere, 3 set 15 tekrar) dizeyine gelmeleri istenmistir. Egzersizleri
yaparken agris1 olmayan hastalarin tedavi baslangicindan 4 hafta sonra sirt cantasinda en az 5
kg yik ile baslayip, iki hafta sonra birer kg arttirarak egzersizleri yaptirilmigtir. Hastalar
egzersizlerini evde yapmis olup, tedaviye devam edip etmedikleri iki haftada bir telefon yoluyla

sorgulanmustir (Sekil 12).

Grup 2’ deki hastalara ESWT tedavisi oncesi; hamilelik, aktif enfeksiyon, kanser,
tromboz 0Oykusl, antikoagllan ila¢ kullanimi ve hemofili gibi ESWT uygulanmasinda
kontrendike olan durumlar sorgulanmistir. Arastirmaya katilmay:1 kabul eden hicbir hastada
ESWT icin kontrendikasyon durum bulunmayip, Spor Hekimligi Anabilim Dali tedavi
odasmda bulunan Storz / Masterpuls MP200 marka ESWT cihaz ile haftada bir seans olmak
Uzere toplam dort seans ESWT uygulanmistir. ESWT protokoli; Asil tendonunun orta
bolgesine R15 basghg: ile Enerji: 2.0 bar / Atim Sayist: 1500 atim / Frekans:12 Hz,
Gastroknemius-Soleus kas grubuna D20 bashig: ile Enerji: 1.8 bar / Atim Sayisi: 2000 atim /
Frekans: 15 Hz uygulanmustir (Sekil 13).

Birinci gruptaki hastalara t¢ ay boyunca tedavi uygulanmis olup, ikinci gruptaki hastalara
bir ay tedavi uygulanmig olup her iki grup da tedavi baslangicindan U¢ ay sonra
degerlendirilmistir. Uygulanan tedaviler ile herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

3.4.3. Hastalarin Iyilesme Kriterleri

Robinson ve ark. nin yaptiklar1 ¢alismada Asil tendinopatisi olan hastalarda VISA-A
skorunun 70 puan ve Uzerinde olmasi Klinik olarak iyilesmeyi gostermektedir [92]. Biz de bu
arastirmamizda tedavi sonras1 VAS skoru 0 olan (Gunlik islerini yaparken ve/veya spor
yaparken agr1 hissetmemesi) ve VISA-A skoru 70 ve Uzerinde olan hastalar1 iyilesmis olarak
kabul ettik.
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Sekil 12: Eksantrik egzersiz tedavi modeli

Sekil 13: ESWT tedavi modeli
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3.5. ARASTIRMA TAKVIMI

aman 2016 2017 2018

is Planm

Arastirma
Onerisinin
Hazirlanmasi

Literatir Tarama

Gerekli izinlerin
Alinmasi

D>ZIP>PUVP>PXRX—COV—-—ND>TI

Veri Toplama
Aracglarinin
Hazirlanmasi

Arastirma
Orneginin
Belirlenmesi

Hastalarin
Calismaya
Alinmasi ve
Randomizasyon

Hastalarin Tedavi
Oncesi
Degerlendirilmesi

Hastalara
Tedavinin
Uygulanmasi

Hastalarin Tedavi
Sonrasi
Degerlendirilmesi

>»Z> w»wpr P>»PIP>PI>PrCO<C

Istatiksel
Analizlerin
Degerlendirilmesi

Arastirmanin
Raporlanmasi

Sekil 14: Arastirmanin zaman gizelgesi




3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma verileri SPSS 22.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Aragtirmanin tanimlayicr istatistikleri igin normal dagilima uyan verilerde ortalama ve standart
sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum, maksimum degerler ve 25-75
persentil degerleri kullanilarak gosterilmistir. Kabul edilebilir Tip | hata dlizeyi olarak 0,05°den
kiglk olma kosulu aranmustir. Strekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-
Simirnov ve Shapro-Wilk testleri ile arastirilmistir. Aragtirma gruplari olusturulurken, gruplarin
sosyo-demografik Ozelliklerinden kategorik degiskenleri olanlar arasinda fark olup olmadigmi
gostermek icin Ki Kare ve Fisher’in Kesin Testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarda surekli
degiskenlerin parametrik Ozellikleri tasiyanlarinin karsilastirilmasinda Varyans Analizi, non-
parametrik kabul edilen strekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi
kullanilmigtir. Arastirmada gruplarin tedavi 0ncesi ve sonrasindaki degisimlerini gostermek
icin parametrik Gzellik tastyan degiskenlerde iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, non-
parametrik degiskenlerde ise Wilcoxon Testi kullanilmistir.

3.7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastrmanin  smirliliklarmin baginda kullanilan veri toplama araglarinin bazilari
hastalari kendi bildirimlerine dayandig: i¢in verilerin guvenilirligi katilimcilarin verdikleri

bilgilerin dogrulugu ile sinirhdir.

Arastirmada yasanabilecek diger bir sinirlilik ise hastalarm egzersiz tedavisini evde
yapmalari, bir stre sonra tedaviye uyumun azalabilecegi g0z 6nunde bulundurularak, yapilan

telefon ile kontrol edilmesine ragmen kisilerin gergek disi1 beyanda bulunma ihtimalidir.

3.8. iZINLER VE ETIiK YONU

Bu galismanin gergeklesmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu' ndan 09.02.2017 tarihli 366-SBKAEK protokol numarali 2017/03-
04 karar1 ve Saghk Bakanhg: Tirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu' ndan 20.03.2017 tarihli
62752 sayili onay karart ile etik kurul onaylar1 alinmistir (Ek-4, EK-5).
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4. BULGULAR

Kronik orta bolim Asil tendinopatisi tanis1 konulan 76 hasta gruplara randomize edildi. 13

hastanin takibi birakmasi nedeniyle arastirma 63 hasta (% 83) ile tamamland:.

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Asil tendinopatisi tanisini koydugumuz 63 hasta gruplara randomize edildi. Grup 1’ de

32 hasta, Grup 2’ de 31 hasta bulunmaktaydi. Hastalarin yag araligi 18-55, ortalamasi 37,4” tu.

Cinsiyet agisindan iki grup arasinda farklilik yoktu fakat her iki grupta kadmlarin sayisi

erkeklerden daha fazlayd: (p=0,225). Boy, kilo, VKIi, dominant ekstremiteleri, meslek, sigara

kullanim durumu bakimindan da her iki grup benzerdi. Hastalarin % 70’ i ortalama 80,8 ay

boyunca, haftada ortalama 8,5 saat spor yapmaktaydi. Spor yapan kisi sayisi ve sureleri

bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,721, p=0,107). Alt: haftadan daha az

sikayetleri bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmediginden hastalarin sikayet siiresi ortalama

26,3 ay (en az: 1,5 ay ve en fazla: 95 ay) idi. 63 hastanin 32’ sinin sag tarafinda sikayet

bulunmaktayd1. (Tablo 1) Iki gruba randomize edilen hastalarin yaptiklar1 spor tiirleri benzerdi.

(Grafik 1).

Basketbol; 1 Yoga; 1
Tekvando; 1

Oryantring; 2

Voleybol; 3 Fitness; 14

Futbol; 4

Pilates; 5

Yuruyus; 12

M Fitness M Ydrlyus ™ Pilates Futbol M Voleybol ™ Oryantring M Tekvando M Basketbol M Yoga

Grafik 1: Arastirmaya Katilan Hastalarin Yaptiklar: Spor Trleri
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Tablo 1: Gruplarin Demografik Ozellikler ve Oykii A¢isindan Karsilastiriimasi

Say1 (%)

Yas ort (SS)
18-29 kisi sayist (%)
30-39 kisi sayist (%)
40-49 kisi sayist (%)
50-55 kisi sayist (%)

Cinsiyet, K/E (% K)
Boy (cm) Ort (SS)
Kilo (kg) Ort (SS)

VKI Ort (SS)
<185 (Zayrf)
18,5-24,9  (Normal)
25-29,9 (Fazla Kilolu)
30-34,9 (1. Derece Obez)
35-39,9 (2. Derece Obez)

Meslek
Beyaz yakali kisi sayis1 (%)
Mavi yakali kisi sayist (%)
Issiz kisi say1s1 (%)

Sigara kullanan kisi sayist (%)

Spor
Kisi sayist (%)
Siiresi (Ay) Ort (SS)
Siklig1 (Haftalik saat) Ort (SS)

Dominant taraf (sag/sol)
Etkilenen Taraf (sag/sol)

Sikayet siiresi (Ay) Ort (SS)

Grup 1
32

34,8 (13,3)
14 (44)
5 (16)
6 (19)
7 (21)

18/14 (56)
170,8 (10,4)
75,09 (13,5)

25,78 (4)

4 (12)

12 (37)

9 (28)

7(22)
0

8 (29)
11 (39)
9 (32)

8 (25)

23 (72)
96 (68)
93(4)
32/0
16/16

25 (34)

Grup 2
31

40,0 (10,5)
4 (13)
7 (23)
11 (35)
9 (29)

22/9 (71)
167,1 (7,1)
76,03 (11,3)

25,76 (4)
1(3)
9 (29)
9 (29)
6 (19)
6 (19)

5 (24)
13 (62)
3 (14)

6 (19)

21 (68)
63 (65)
7,6 (4)
31/1
16/15

27 (24)

Grup 1: Eksantrik egzersiz yapan hasta grubu, Grup 2: ESWT uygulanan hasta grubu

VKI- Viicut Kitle Indeksi, kg: Kilogram, cm: santimetre, K: Kadin, E: Erkek, Ort: Ortalama, SS: Standart

Sapma, %: Yiizde degeri, p<0,05 degeri anlamlidir.

0,090

0,055

0,225

0,112

0,766

0,064

0,081

0,232

0,590

0,721
0,107
0,152

0,492

0,898

0,089
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4.2. TEDAVI ONCESIi VE SONRASI TEDAVI ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

4.2.1. Olgeklerin Degerlendirilmesi
Tedavi Oncesinde ve sonrasinda hastalarin agr1 duzeyi ve fonksiyonel durumlarmi

belirleyen VAS ve VISA-A 0lgekleri ile tedavi etkinlikleri degerlendirildi.

Tedavi dncesinde her iki grubun ortalama VAS degerleri arasinda fark yoktu (p=0,551).
Grup 1 ve Grup 2 ayr1 ayr1 incelendiginde her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS degerleri
tedavi 6ncesine gore anlamli olarak azaldi (Grup 1 p<0,001, Grup 2 p<0,001). Azalan VAS
degerleri agisindan her iki grupta anlamli fark yoktu (p=0,643) (Grafik 2).

Tedavi Oncesinde her iki grubun ortalama VISA-A degerleri arasinda fark yoktu
(p=0,882). Grup 1 ve Grup 2 ayr1 ayr1 incelendiginde her iki grupta da tedavi sonrasinda VISA-
A degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli olarak artti1 (Grup 1 p<0,001, Grup 2 p<0,001). Artan
VISA-A degerleri agisindan her iki grupta anlamli fark yoktu (p=0,883) (Grafik 3).

Tum hastalarda tedavi sonrasinda degisen VAS degerleri ile ortalama VISA-A degerleri

orta diizeyde negatif koreleydi (p<0,001, r: 0,499).
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4.2.2. Hastalarin Iyilesme Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi sonrasi 63 hastanin 50” sinde (% 79) iyilesme g0zlenirken, 13’ i (% 21) iyilesmedi.
Gruplara ayr1 ayr1 baktigimizda; Grup 1’ deki hastalari % 84’ (inde iyilesme g0zlenirken, Grup
2’ deki hastalarin % 74’ Unde iyilesme gozlendi ve iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedi
(p=0,318). lyilesen Ve iyilesmeyen hastalarm yas, VKI, sikayet stresi, sigara kulanim durumu
ve spor yapan kisi sayis1 bakimindan inceledik. lyilesen hastalarda ile iyilesmeyen hastalarda
yas (p=0,763), VKI (p=0,308) ve sigara kullanim durumu (p=0,714) bakimindan anlamli fark
yoktu. Ortalama sikayet suresi; iyilesmeyen hastalarin 50 ay, iyilesmeyen hastalarm 20 aydi ve
iyilesmeyen hastalarin sikayet suresi anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,008). Spor yapan
hastalarin % 95’ inde iyilesme g6zlenirken, spor yapmayan hastalarin % 42’ sinde iyilesme
gozlenmistir ve spor yapan hastalar daha fazla sayida anlamli olarak iyilesme gozlenmistir
(p<0,001).

4.2.3. Fizik Muayenenin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda tendonda hassasiyetin varligi, hassasiyet var ise
lokalizasyonu (insersiyon/orta boltim), nodul varligi, krepitasyon varligi, Royal London testi
ve agrili ark testleri tendon muayeneleri yapildi. Arastirmaya Asil tendonunun orta bélimunde

hassasiyeti olan hastalar dahil edildiginden tedavi oncesi hastalarin timunde tendon orta
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bélimiinde hassasiyet bulunmaktaydi. Tedavi sonras1 Grup 1’ deki hastalarm % 75’ inin tendon
orta bolimiinde hassasiyetleri kaybolurken, Grup 2’ deki hastalarm % 61’ inin tendon orta
béliminde hassasiyetleri kayboldu.

Asil tendonunun orta bolimiinde hassasiyet olan hastalarin % 44’ (nde insersiyon
bblgesinde de hassasiyetleri bulunmaktaydi. Tendonun orta bélimiinde hassasiyeti olan buttin
hastalarin % 32’ sinin, insersiyonda hassasiyeti olanlarin % 67’ sinin tedavi sonrasi

hassasiyetleri devam etti.

Tedavi Oncesi Asil tendonunda noduli olan hasta sayist degerlendirildiginde her iki grup
benzerdi (p=0,081). Grup 1’ de tedavi sonrasinda nodili olan hasta sayisi anlamli olarak
azalirken (p=0,016), Grup 2’ de tedavi sonrasinda nodulli olan hasta sayisi1 azaldi fakat bu
azalma istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,125).

Tedavi Oncesi ve sonrasinda higbir hastanin muayenesinde krepitasyon saptanmadi. Tedavi
sonrasinda Royal London testi pozitif olan hasta sayis1 tedavi 6ncesine gore her iki grupta da
anlamli olarak azaldi (Grup 1 p<0,001, Grup 2 p<0,001). Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda agrili
ark testi pozitif olan hasta yoktu (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Fizik Muayenelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Hassasiyeti olan kisi sayist (%) 32 (100) 18 (56) - 31 (100) 20 (64) -

Lokalizasyonu olan kisi sayis1

(%)
Orta b6liim (2-7 cm) 32 (100) 8 (25) - 31 (100) 12 (39) -
Insersiyon (0-2 cm) 15 (47) 10 (31) 12 (39) 8 (26)
Nodiil olan kisi sayist (%) 9 (28) 2 (6) 0,016 15 (48) 11 (36) 0,125
Krepitasyonu olan kisi sayist 0 0 - 0 0 -
Royal London Testi pozitif olan 23 (72) 9 (28) <0,001 30 (97) 14 (45) <0,001
kisi sayist (%)
Agril Ark Testi pozitif olan kisi 0 0 - 0 0 -
sayis1

Grup 1: Eksantrik egzersiz yapan hasta grubu, Grup 2: ESWT uygulanan hasta grubu
p<0,05 degeri anlamlidir.
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4.2.4. Ultrason Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Ultrasonografi ve elastografi gorintilemede tendon kalinligi ve tendon strain orani
Olcumleri ¢ kere ardisik Olgiimle tek hekim tarafindan yapildi. Gozlemci igi korelasyonu
acisindan tendon kalinligi ve strain orani 6lgciimlerinin ¢ok yuksek dizeyde korele oldugu
bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Tendon Kaliligmm ve Elastikiyet Olcimlerinin G6zlemci-i¢i Korelasyonu

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
ICC (r) Cl %95 p ICC () Cl %95 p
Tendon Kalmlig: 0,997 0,995-0,998  <0,001 0,998 0,997-0,999 <0,001
Tendon Strain Orani 0,895 0,839-0,934  <0,001 0,906 0,857-0,941 <0,001

ICC(Intra-Class Correlation) = Sinifigi korelasyon katsayisi, Cl: Giiven Araligi, r = Pearson’s Korelasyon
Katsayisi.
ICC i¢in Stmflandirma: <0,2=Cok Zayif, 0,2-0,4=Zay1f, 0,4-0,6=0rta, 0,6-0,8=Yiksek, >0,8=Cok Yiiksek.

Tedavi oncesinde Grup 2’ deki hastalarin tendon kalinligi, Grup 1’ deki hastalarin tendon
kalinhigindan anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,003). Grup 1’ in tedavi sonras1 tendon kalinlig1
tedavi oOncesine gore anlamli artarken (p=0,002), Grup 2’ nin tendon kalinligi azalirken
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,173) (Tablo 4).

Tedavi Oncesinde Asil tendonunun orta boliminde 7 hastanin tendon vaskilarizasyonu
mevcutken, tedavi sonrasmda 5 hastanin vaskiilarizasyonu kayboldu, 2 hastanin
vaskularizasyonu devam etti (p=0,011). Gruplara ayrrdigimizda; vaskularizasyonu olan hasta
sayis1 tedavi sonrasinda her iki grupta da azald: fakat istatiksel olarak anlamli degildi (Grup 1
p=0,062, Grup 2 p=0,161).

Hastalarin tedavi Oncesi elastografi goruntiilemede her iki grubun tendon strain orani
benzerdi (p=0,061). Tedavi 6ncesi ve sonras1 Grup 1’ de strain oram anlamli olarak artarken
(p=0,03), Grup 2’ de anlaml fark yoktu (p=0,702). Ayrica Grup 1’ in tedavi 6ncesi spor yapma
suresi (saat/hafta) ile strain ratio oranlar1 yiksek diizeyde pozitif koreleydi (p=0,001, r=0,664).

TUm hastalarin tendonlar1 renk haritasina gore siniflandirildiginda tedavi 6ncesinde; % 75’

I kirmizi, % 15’ i sar1, % 5’ i yesil, % 5’ i mavi renkliyken, tedavi sonrasinda % 67’ si kirmizi,
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% 14’ U sar1, % 13’ U yesil, % 6 st mavi renkliydi. Renk haritasina gore smiflandirildiginda;
tedavi 6ncesinde tendonlarin blytk bir cogunlugunda kirmizi renk ile yumusak oldugu gérildu.
Tedavi sonrasinda kirmizi renkli tendon sayisinin azaldig, yesil renkli tendon sayisinin arttigi
goruldd, ancak renk haritalamasi ile yesil renkli (orta-sert) tendonlarin arttigi g0zlense de, bu

degisim her iki grupta da istatiksel olarak anlamli degildi. (Grup 1 p=0,423, Grup 2 p=0,306).

Tablo 4: Gruplarin Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda USG Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Tendon Kalinligi (cm) Ort 4,77 (1,2) 5,25 (2,0) 0,002 5,96 (1,9) 575(2,0) 0,173
(SS)
Tendon Vaskilaritesi 2/30 (6,3) 1/31 (3,1) 0,062 5/26 (16,1) 1/30(3,2) 0,161
(var/yok)
Tendon Strain Orani Ort 2,11 (1,5) 3,08 (2,2) 0,039* 1,82 (1,4) 197 (1,7) 0,702
(S9)
Renk Smiflamasi
Kirmiz1 22 (69) 20 (63) 25 (79) 22 (71)
Sar1 8 (25) 7 (22) 0,423 2(7) 2 (7) 0,306
Yesil 1(3) 2 (6) 2 (7) 6 (19)
Mavi 1(3) 3(9) 2 (7) 1(3)

Strain Oram:: Tendon straini / Kager yag bolgesi straini, cm: santimetre
Kirmizi: Yumusak, Sari: Orta-yumusak, Yesil: Orta-sert, Mavi: Sert
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5. TARTISMA

Arastirmamizin % 64 Uni kadinlar, % 36’ s erkekler olusturmaktadir. Her iki grupta da
kadm sayis1 daha fazla olmasma ragmen gruplar arasinda fark yoktu. Ostrojen hormonunun
tendon sertligini azalttigi diisiiniildiigiinden bazi ¢aligmalar sadece erkeklerden olusurken,
bazilarinda ise kadnlar da dahil edilmistir [94, 95]. Arastirmamizda bulunan kadin-erkek orani,
kadmlarin dahil edildigi ¢alismalara benzerdi [91].

Arastirmamiza 18-55 yas araligindaki hastalar dahil edilmis olup yas ortalamasi 37,4 idi.
Benzer ¢aligmalarda 18-70 yas araligindaki hastalar dahil edilmis olup yas ortalamasi 44-48
araligindadir [91, 96]. Asil tendinopatisi olusma riski yasla birlikte arttigindan, yasa bagh
olusan Asil tendinopatilerini sinirlamak amaciyla 55 yasin1 Ust smir olarak kabul ettik [97].

Hastalarm ortalama VKI’ si 26,7’ ydi. Petersen ve ark. nin 2007’ de yaptig1 calismada
hastalarm ortalama VKIi’ si 25,3 olarak belirtilmistir [98]. Arastirmanuza katilan hastalar
ortalama VKI bakimindan fazla kiloluydu ve literatiirdeki diger calismalar ile benzerdir [98,
99].

Hastalarin % 70’ i spor yapmaktaydi. Rompe ve ark. nin 2007 yilinda yaptig1 ¢ahsmada
Asil tendinopatili hastalarin % 69’ unun spor yaptigi bildirilmistir [91]. Arastirmamizdaki
hastalarin spor yapma orani diger ¢alismalarla benzer bulunmustur.

Sigara bakimindan hastalarm % 22’ si sigara kullanmaktaydi. Yapilan ¢aligmalarda sigara
kullamim Gykusl sorgulanmadigindan karsilastrma yapamadik ancak Diinya Saglik Orguti
2016 sigara kullanim1 raporuna gore; Turkiye’de 15 yas ve tsti erigkin nifusun %30,6” s1, her
guin ve ara sira i¢enler dahil olmak Uzere, sigara icmektedir [100]. Arastirmamizdaki hastalarin
sigara kullanim oranlar1 normal popuilasyondan daha diisiiktii.

Arastirmaya katilan hastalarin ortalama sikayet suresi 26 aydi. Petersen ve ark. nin
caligmasinda ortalama sikayet suresi 7,4 ay, Rompe ve ark. nin ¢alismasinda 10,9 ay olarak
belirtilirken bu ¢alismalara g0re arastirmamiza katilan hastalarin gikayet sireleri daha uzundu
[91, 98].

Asil tendinopatisi tanisinda tan1 dogrulugu en yiiksek testler palpasyonla ‘Agriyr hissettigi
lokalizasyon’ ve ‘Hassasiyet varligmi’ belirlemektir [101]. Bundan dolay:1 hasta 0ykusi ve
muayenede tendon hassasiyetinin varligi ile Asil tendinopatisi tanisin1 koyduk. Tendonun orta
boliminde hassasiyeti olan hastalar1 ¢alismaya dahil ederken, sadece insersiyonda Asil
tendinopatisi olan hastalar1 ¢alismamiza dahil etmedik. Tendon orta bdlgesinin hassasiyeti

eksantrik egzersiz ile daha fazla azalirken, insersiyon bdlgesinin hassasiyeti her iki grupta
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benzer olarak azaldi. Orta bolim tendinopatisini dogrulamak amaciyla yapilan Royal London
testi tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli olarak azalirken, nodil varligi sadece eksantrik
egzersiz ile anlamli azaldi. Yapilan ¢alismalarda tedavi yontemlerinin etkinligi muayene
bulgulari ile degil VAS ve VISA-A odlcekleriyle takip edilmistir [91, 98].

Agr1 seviyesinin belirlenmesinde ya da tedavi Oncesi/sonrasi agri1 dizeylerinin
karsilastirilmasinda, VAS sik kullanilan bir yontemdir. Biz de arastrmamizda Asil
tendinopatisi olan hastalarin, agr1 duzeylerini belirlemede VAS o6l¢egini kullandik. Tedavi
baslangicinda her iki grubun VAS degerleri benzerken, tedavi sonrast VAS degerleri anlaml1
olarak azaldi. Gruplar arasi VAS azalmasi karsilastirildiginda her iki grupta farklilik
gOzlenmedi. Alfredson yontemi ile 12 hafta boyunca eksantrik yaptirilan ¢alismalarda VAS
diizeyleri anlamli olarak azalmaktaydi ve bu ¢aligmalarla benzer sonuclar elde edildi [91, 98,
102].

Calismamizda kullandigimiz “Victorian Spor Degerlendirme Enstitii-Asil Tendinopati
(VISA-A) Olgegi’ Asil tendon fonksiyonunu degerlendiren bir Glgektir. Olcegin Tiirkge
gecerlilik ve guvenirlik ¢alismast yapilmustir [103]. Arastirmamizda tedavi sonrast her iki
grupta ortalama VISA-A skorlar1 anlamh olarak artti. Ortalama VISA-A skorunun artisinda
gruplar arasinda anlaml fark yoktu. Rompe ve ark. nin 2007 ve 2008 yillarinda yaptigi ESWT
ile eksantrik egzersiz etkinligini karsilagtiran c¢alismalarda Alfredson yontemi ile 12 hafta
boyunca eksantrik egzersiz uygulanan hastalarda VISA-A sonuglarinin benzer olarak arttigi
bildirilmistir [91, 102].

Aragtirmamizda tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda ultrason Olglimleri tek hekim
tarafindan yapildigindan tendon kalimhigmmin ve elastikiyetinin sadece gozlemci-igi
korelasyonunu inceledik. Arastirmamizda tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda yapilan Asil
tendon kalinligi 6lgumlerinin smif i¢i korelasyon katsayis1 0,997 ile 0,998 degerleriyle gok
yuksek korele oldugu gozlenmistir. Sconfienza ve ark. nin 2010 yilinda yaptiklar: ¢alismada
Asil tendon kalinlig1 8lgtimlerinin sinif ici korelasyon katsayis1 0,901 olarak bildirilmistir [104].
Syha ve ark. nin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Asil tendon kalmligi 6lgiimlerinin smif ici
korelasyon katsayis1 0,939 olarak bildirilmistir [105]. Bu arastrrmamizda tendon kalinligi
Olctimlerinde korelasyon katsayisiin diger ¢alismalardan daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Bu, cihaz ile yapilan tendon kalinliginin tekrarli 6lgtimlerinin tutarli oldugunu géstermektedir.

Arastrmamizda tedavi ©Oncesinde ve tedavi sonrasinda Asil tendonu elastikiyet

Olctimlerinin smif i¢i korelasyon katsayisi 0,895 ile 0,906 degerleriyle ¢ok yiiksek korele
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oldugu goézlenmistir. Shuai ve ark. nin 2016 yilinda ayni cihazla yapilan ¢alismasinda Asil
tendonunda elastikiyet dlgimlerinin smif i¢i korelasyon katsayis1 0,870 olarak bildirilmistir
[106]. Siu ve ark. nin 2016 yilinda yaptiklari ¢alismada Asil tendonunda elastikiyet
Olctimlerinin sinif igi korelasyon katsayis1 0,803 ile 0,845 araliginda oldugu bildirilmistir [107].
Drakonaki ve ark. nin 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Asil tendonunda elastikiyet
Olctimlerinin sinif i¢i korelasyon katsayisi 0,66-0,78 olarak bildirilmistir [108]. Leung ve ark.
nin 2017 yilinda yaptiklar: caligmada Asil tendonunda elastografinin uygulanabilirliginin sinif
ici korelasyon katsayisi 0,94 olarak bulunmustur [6]. Bu arastrmamizda elastikiyet
Olctimlerinde korelasyon katsayisinin bir¢ok ¢alismadan daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu,
cihaz ile yapilan tendon kalinligimin tekrarli 6lgiimlerinin tutarl oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda tendonun ultrasonografik gorintiilemesinde eksantrik egzersiz uygulanan
hastalarin tendon kalinlig1 ve strain orani anlaml olarak artarken, ESWT uygulanan hastalarda
anlaml degisiklik gorilmemistir. Arastirmaya katilan hastalarin tedavi dncesi ortalama tendon
kalinligi 5,3 mm (3,6-7 mm) idi. De Zordo ve ark. nin yaptig1 ¢alismada saglikl kisilerde Asil
tendon kalinligi1 5,3 mm (4,4-5,8 mm) olarak belirtilmistir [109]. Scofienza ve ark. nin 2010
yilinda yaptiklar1 ¢calismada agrisi olanlarda Asil tendon kalinlig: ortalama 7,6 mm (6,6-9 mm),
saglkli kisilerde 5,8 mm (5,3-7,2 mm) olarak bulundu ve agrili tendonlarin kalinligi anlaml
olarak daha fazlaydi [104]. Arastirmamizda Grup 2’ nin tedavi 6ncesi tendon kalinligi daha
fazlaydr ayrica semptomatik tendonlar olmasma ragmen ortalama tendon kalinliklar:
literatlirdeki ¢alismalardan daha azdi. Tendon kalimliginin daha az olmasinin hastalarin gikayet
stiresinin daha uzun olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik. Bu nedenle arastrmamizda
tedavi oncesi ve sonrasi tendon kalinliginimn degisimini 6nemsedik.

Literatlrdeki kesitsel arastirmalar1 inceledigimizde; Ying ve ark. nin 2003’ te yaptigi
caligmada sik egzersiz yapanlarin tendon kalinligmin egzersiz yapmayanlardan daha fazla
oldugu bildirilmistir [108]. Ooi ve ark. nin 2016 yilinda Avustralyali profesyonel futbolcularda
yaptiklar1 ¢aligmada Asil tendonlarinda agrist olan kisilerin tendonlarinin daha kalin oldugu
bildirilmistir. Hirschmuller ve ark. nin 2010 yilinda yaptiklar1 kohort calismasinda uzun mesafe
kosucularinin Asil tendon kalinligmin yas, boy ve kilo ile korele oldugunu, semptomu olan
sporcularin tendonlarinin daha kalin oldugunu, semptomu olmayanlarin da % 10’ unda tendon
yapisinin anormal oldugu bildirilmistir [109]. Divani ve ark. nin 2010 yilinda yaptiklari
caligmada tendon agris1 ile neovaskilarizasyonun, tendon kalmligmin ve palpasyon ile

hassasiyet duzeyinin iligkili oldugu belirtilmistir [110]. Shaikh ve ark. nin 2012 yilinda
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yaptiklar1 Kkesitsel bir calismada orta mesafe kosucularmm tendon kalmhigmm kontrol
grubundan daha fazla oldugu bildirilmistir [111]. Yapilan bu g¢alismalar, arastirmamizda
egzersiz yapan hastalarda tendon kalinligini artirmasini desteklemektedir.

Alfredson protokolii ile yapilan caligmalari inceledigimizde; Ohberg ve ark. nmn 2004
yilinda yaptiklar1 ¢alismada agrili Asil tendon kalinliklar1 baglangigta ortalama 8,8 mm iken 12
hafta eksantrik egzersiz yaptirilan hastalarin tendon kalinliklar1 7,6 mm’ ye diigmiistiir. Tedavi
edilmeyen diger ayaklarinda ise degisiklik gozlenmemistir. [56]. VVan der Plas ve ark. nin 2012
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada orta bolim Asil tendinopatisi olan 58 hastanin 12 hafta eksantrik
egzersiz verilerek bir yil sonra tendon kalinlig1 azalirken, 5 yil sonrasinda anlamli degisiklik
gozlenmedigi bildirilmistir [110]. Yapilan iki ¢alismada ise 12 hafta eksantrik egzersiz ile
tendon kalinhiginda degisim olmadig: bildirilmistir [91, 98]. Literatlirdeki ¢aligmalara gore;
tendinopatide eksantrik egzersiz ile tendon kalinligi degismemektedir veya azalmaktadir,
arttigina dair ise veri bulunmamaktadir.

Rompe ve ark. nin 2007 yilinda yaptigi calismada ESWT ile tendon kalinhigmin
degismedigi bildirilmistir [91]. Cheng ve ark. nin 2016° da yaptiklar1 ¢aligmada insersiyonel
Asil tendinopatisi olan hastalarda ESWT tedavisi ile neovaskilarizasyonun azaldigi, tendon
kalinhigiin degismedigi bildirilmistir [111].

Ohberg ve ark. nm 2002 yilinda vyaptiklar1 calismada tendonda olusan
neovaskularizasyonun agriya neden oldugu, bu vaskiler yapilara sklerozan madde enjeksiyonu
yapildiginda agrinin azaldigi gosterilmistir [43]. Ohberg ve ark. nin 2004 yilinda yaptiklari
caligmada 12 haftalik eksantrik egzersiz ile neovaskilarizasyonun devam etmedigi, tendon
yapisinin normal hale geldigi goriilmiistir [5]. Yang ve ark. nin 2012 yilinda yaptiklari
caligmada hastalarin %56’ sinda tendon kalinlasmasinin oldugu yerde neovaskilarizasyonun
oldugu bildirilmistir. Agr1 ile neovaskilarizasyon hacminin iligkili oldugu goriilmiistiir [112].
Arastirmamizda Doppler USG yontemi ile vaskilarizasyon saptadigimiz ¢ok az hasta
bulunmaktaydi. Tedavi sonrasi bitiin hastalarda vaskularizasyon anlamli olarak azalirken,
gruplara ayirdigimizda istatiksel olarak anlamli degildi.

Arastirmamizda eksantrik egzersiz ile tendon sertligi anlamli olarak artti. Tedavi 6ncesinde
renk haritas1 siniflandirmasinda tendonlar1 yumusak gorunimdeyken, tedavi sonrasi sert olan
tendon oran artsa da istatiksel agidan anlamli fark gézlenmedi.

Literaturdeki bir¢cok ¢alismada sonoelastografik gortntiileme ile normal Asil tendonlari

daha sert yapida gorulirken, patolojik tendonlarin daha yumusak yapida oldugu goriilmiistiir
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[113]. Bir g¢alismada saglikli Asil tendonunun % 86’ smin sert, %12 sinin yumusak oldugu
bildirilmistir [109]. Klauser ve ark. nin 2013 yilinda yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda Asil
tendonunun elastografik gorunttleri ile histopatolojisinin orta dizeyde iligkili oldugu
bildirilmistir [62].

Wang ve ark. nin 2012 yilinda yaptigi c¢alismada kronik tendinopatisi olan Asil
tendonlarmm daha yumusak oldugu bildirilmistir [114]. Aubry ve ark. nin 2015 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada tendon straini saglikli Asil tendonunda 5,51 m/sn (4,90-6,23 m/sn),
Asil tendinopatisinde 4,77 m/sn (4,18-5,53 m/sn) olarak bulunmus, semptomatik Asil
tendonunun daha yumusak oldugu bildirilmistir [54]. Sconfienza ve ark. nin 2010 yilinda
amator sporcularda yaptig1 bir ¢alismada ise agrili Asil tendonlarmin agris1 olmayanlara gore
daha kalin ve sert oldugu bildirilmistir [104].

Yapilan birgok ¢alisma ile tendinopatisi olan tendonlarda kesit alaninin daha fazla oldugu,
sertligin daha az oldugu gozlenmistir. Tendon sertligi; hareket boyunca kuvvetin iletilmesinde,
kas giictinde, enerjinin absorbsiyonununda ve salinmasinda 6nemli bir faktordar [113]. Hareket
esnasinda enerji kaybini en aza indirmede ve etkili kas tendon etkilesiminin saglanmasinda
tendon sertliginin optimal seviyede olmas1 gerekmektedir [115].

Kubo ve ark. nin 2001 yilinda yaptiklar1 caligmada statik germe ile Asil tendon sertliginin
azaldig1 bildirilmistir [116]. Mahieu ve ark. nin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 6 haftalik
eksantrik egzersiz ile Asil tendonu sertliginde degisiklik olmadig: bildirilmistir [7]. Leung ve
ark. nin 2017 yilinda yaptiklar1 bir calismada Alfredson protokolu ile 10 set 15 tekrar eksantrik
egzersiz yaptirildiktan hemen sonra tendon sertliginin anlamli olarak arttig bildirilmistir [6].

Arastrmamizda ESWT uygulanan hastalarda tendon elastikiyeti artarken bu degisiklik
istatiksel agidan anlamli degildi. Literaturde ESWT uygulanmasmin tendon elastikiyetine
etkisini inceleyen ¢alisma bulamadik, bundan dolayr ESWT’ nin tendon elastikiyetine etkisini
inceleyen ilk ¢alisma olmustur.

Asil tendinopatisinde eksantrik egzersiz ile tendon kalinlig1 ve sertligi artarken, ESWT
tedavisi ile istatiksel agidan anlamli degisiklik goriilmemistir. Egzersiz ile tendon yapisinda
degisiklik gdzlenmistir.

Orta b6lim Asil tendinopatisi olan hastalarda yapilan bu arastirmanin sonuglar insersiyonel

Asil tendinopatisi olan hastalara genellenemez.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik orta bolim Asil tendinopatisinde ESWT tedavisinin eksantrik egzersize gore tedavi

etkinligini karsilastirdigimiz arastirmamizda;

Her iki tedavi yonteminin agriy1 azalttigi, tendon fonksiyonunu artirdigy,

Bu iki yontemin VAS ve VISA-A o6lgegindeki degisimlerinde birbirine
usttnliklerinin olmadigt,

Eksantrik egzersizin nodili azaltmada etkili oldugu,

Eksantrik egzersizin tendonun kalinligini ve sertligini artirdigt,

ESWT tedavisinin tendonun elastikiyetini degistirmedigi bulundu.

Bu tedavi yontemlerinin agriya ve tendon elastikiyetine etkisinin uzun ddnem

incelendigi ve tendon histopatolojisinin degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER
EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Asil Tendinopatisinde Eksantrik Egzersiz ve Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisinin Tendon Kalinligi, Vaskularitesi ve Elastikiyetine Etkisinin Kargilagtirllmasi: Randomize
Kontrollii Calisma

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ 11

Bu calismaya katilmak icin davet edilmis bulunmaktasimz. Bu calismaya katilmay:
kabul etmeden 6nce ¢calismanin neden yapildigini ve olas1 sonuc¢larini bilerek 6zgurce
karar vermelisiniz. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi dikkatli okuyunuz. Burada
yapilan aciklamalar disinda sorularimiz varsa acik yanitlar isteyiniz.

Asil tendonunda agri1 nedeniyle tarafimiza bagvurmus olup hekiminiz tarafindan yapilan
muayenede Asil tendinopatisi tanis1 konulmustur.

Bu calisma Asil tendinopatisi tedavisinde eksantrik yani kas ve tendon yapilarinin kasilirken
uzamasini saglayan egzersiz ile ekstrakorporeal sok dalga tedavilerinin (ESWT) iyilesmedeki etkisini
karsilagtirmak ve bu tedavilerin tendon yapisina etkisini incelemek amaciyla yapilan bir aragtirmadir.
Calismaya toplam 60 hasta alinmas1 planlanmistir. Calismaya katilim igin génilli olmak gerekmektedir.
Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda doktorunuz tarafindan yapilmasi planlanan tedavi
yontemine arastirmaci tarafindan bilgisayar ile yapilan yontemi ile rastgele atanacaksiniz. Asil
tendinopatisi tedavisinde size eksantrik egzersiz veya ESWT tedavisi uygulanacaktir. Size uygulanacak
tedavi se¢imi gunlik pratikte benzer rahatsizliklara uygulanan tedavi diginda bir yodntem
icermemektedir. Tedavi Oncesi ve sonrasi ultrasonografi ile Asil tendon gdrintileriniz
degerlendirilecektir. Olasi yeni bir tedavi yontemi gelistirildigi takdirde size konu hakkinda tekrar
bilgilendirme yapilacaktir. Tedavi sonrasi sikayetlerin gegmemesi ya da tam iyilesme olmamasi
durumunda farkh tedavi yontemleri ile isteginiz dogrultusunda DEUTF Spor Hekimligi Poliklinigi’ nde
tedavinize devam edilebilecektir.

ESWT vucut disinda olusturulan ses dalgalarmin bir baghk yardimiyla viicudun istenilen bir
bolgesinde odaklayan tedavi yontemidir. Bu tedavi sekli topuk dikeni, tendinit, tenisci ve golfct dirsegi
gibi rahatsizliklarda kullanilmaktadir. ESWT'nin yan etkisi olarak uygulama bdlgesinde gegici hafif
kizariklik, hafif sislik, uygulama esnasmnda agr1 ve kiciuk caph cilt altinda kanamalar (petesiler)
gorilebilir. Bu komplikasyonlarin 1-2 giin icerisinde azaldig1 ve kendiliginden iyilestigi bildirilmigtir.
ESWT' nin uygulama siresi yaklasik 10-15 dakika stirmektedir. Hasta her uygulama sonrasi1 gunliik
islerine devam edebilir. Cihazin kullanim kilavuzunda belirtilen tedavi protokoliine gére (Tendonun orta
bélgesine:R15 bashg ile Enerji:2.0bar/Atim Sayisi:1500atim/Frekans:12Hz, cevre
kaslara/Gastroknemius-Soleus kas grubuna D20 baghg ile Enerji:1.8 bar/Atim Sayis1:2000 atim/
Frekans:15Hz) 1 hafta araliklarla toplam 4 seans ESWT tedavisi uygulanacaktur.

Eksantrik egzersiz yazil ve sozel olarak Spor Hekimligi Poliklinigi'nde anlatilacak olup, evde
hergiin, giinde iki kere, bu egzersizleri yapmaniz istenecektir. Bu egzersiz tedavisi Asil tendinopatisinde
iyilesme etkisi diger egzersiz tirlerine gore daha yararh oldugu gosterilmis egzersiz turidir. Egzersizi
yapmak giinde yaklagik 15-20 dakikaniz1 alacaktir. Herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bu stregte
sikayetlerinizin artmasi1 veya baska sebeplerle egzersizi yapamayacak oldugunuzda hekiminize bilgi
vermeniz istenmektedir.

Ultrasonografi ses dalgalarinin dokulardan yansimasi veya gegmesi ile gériintli almaya yarayan
goruntuleme cihazidir. Gebelere de uygulanabilen, bilinen highir yan etkisi olmayan bir gériintiileme
yontemidir.

Bu calismaya katilmaniz nedeniyle hekiminiz tarafindan planlanan tedaviler disinda ek tedavi
uygulanmayacak, ek tetkik istenmeyecektir. Size uygulanacak tedavi secimi gunlik pratikte benzer
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rahatsizliklara uygulanan tedavi protokolleri diginda bir yontem igermemektedir. Kendinize belirlenen
tedavi ydnteminden fayda goremeyebilirsiniz. Bir yontemle basarisiz olunmasi, uyum saglayamamaniz
ya da uygulanan tedaviyi reddetmeniz durumunda doktorunuzun karar ile tedavi yontemi
degistirilebilir ya da arastirmadan cikarilabilirsiniz. Olas1 degisikliklerle ilgili olarak her asamada
bilgilendirileceksiniz.

Calismada elde edilecek degerler ve sonuclar1 bu calisma disinda herhangi bir degerlendirme
veya amag igin kullanilmayacaktir. Bu galisma icin hastanizdan herhangi kan/doku 6rnegi alinmayacak,
ek tetkik yapilmayacaktir. Calisma ile ilgili veriler gerekli goriildiigii takdirde etik kurul, saglik bakanlhg:
ve ilgili diger saglik otoriteleri tarafindan dogrudan erisilebilir olacak, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.
Gonulld olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin verilmis olacaktir.

Aragtirmaya katilmayr kabul eden gondllilerin kimligi gizli tutulacak, kamuoyuna
agiklanmayacak ve arastirma sonuglarmin yaymlanmasi halinde dahi géndllinin kimligi gizli
tutulacaktir. Bu calismada yer almamiz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacak ayrica
sizden ve bagh bulundugunuz SGK’dan hicgbir Ucret ek istenmeyecektir. Bu calismaya
katilimi kabul etmeniz durumunda da herhangi bir anda onamimz ¢ekebilir ve calismadan cikmayi
talep edebilirsiniz.

Arastirma sorumlusu
Prof. Dr. Hasan Tatari
Calisma ekibinin iletisim numaralari:
Prof. Dr. Hasan Tatari O 532 344 60 41
Aras. Gor. Dr. Merve Demir Benli O 553 535 69 22

(Katihmeimnin/Hasta yakininin beyani)

Sayin Prof. Dr. Hasan Tatari veya Aras. Gor. Dr. Merve Demir Benli tarafindan Dokuz
Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dal’nda bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Yukarida
gonulliye arastirmadan o6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bu bilgilendirme
sonrasi arastirmaya ‘katilmer’ olarak davet edildim.

Calismanin yuUritilmesi sirasinda sebep gostermeden calismadan cekilebilirim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilememesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan calisma disinda birakilabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum
ve bana bir édeme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
durumunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi
bakimina ve hekimim ile iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini biliyorum.

Yukarida anlatilan genel risklere ilaveten, tarafima uygulanacak tibbi uygulamalar sirasinda ve
sonrasinda ortaya ¢ikabilecek risk ve tehlikeli durumlar agik ve anlayabilecegim sekilde anlatilmis olup,
bitiin bunlar: idrak ettigimi beyanla, kabul ve talep ediyorum.

Bilgilendirilmis gontilli olur formundaki tim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazil ve s6zIi agiklama yukarida adi belirtilmis olan hekim tarafindan
yapildi. Aragtirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir bask: ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih ve saat / yer:

Hastanin Adi ve Soyadi Imza
Bilgilendirmeyi yapan hekimin Ad1 ve Soyadi Imza
Taniklik edenin Adi ve Soyada: Imza
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EK-2

VERIi KAYIT FORMU

Ad1 soyadi

Hasta numarasi

Dogum tarihi

Telefon numarasi

Boy Kilo Cinsiyeti Erkek / Kadin
Vicut kitle indeksi Dominant bacak Sag / Sol
Sigara kullaninm 3 Hayr CO Evet | oo, pkt/gln........ yil
Spor yapiyor mu? | Haywr = Evet Yaptig: spor turi:
Spor yapma suresi Sikhigr:
Sikayetin oldugu ayak Sag / Sol Ne zamandir sikayeti var?
Fizik Muayene

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Hassasiyet

Agrn lokalizasyonu

Nodiil

Krepitasyon

Royal London Testi

Agrih Ark Testi
USG olgumleri
Tedavi 6ncesi 6lgumleri Tedavi sonrasi él¢iimleri
Tendon kalinhg: 1. 2. 3. Ort: 1. 2. 3. Ort:
Vaskdilaritesi
Elastikiyeti 1. 2. 3. Ort: 1. 2. 3 Ort:
Viziiel agn skalasi (VAS)-Tedavi 6ncesi
o | 1 | 2 | 3 4 | s | e | 7 | 8 | 9 [0
Hi¢ agn yok Dayamlmaz
siddette agr1
Viziiel agr skalasi (VAS)-Tedavi sonrasi
o [ 1 [ 2 [ 3 4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 |10
Hi¢ agn yok Dayamlmaz
siddette agr1
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EK-3

VISA-A-Tr Skorlama formu

(Viktoria spor degerlendirme enstri —Aszil tendinopat- Tarkee skorlama formu)

Izim: Tarih: Etkilenen ekstremite: Sag / Sol
Yas:
Protokol no:

1. Uyandiginizda Azl tendon bélgesinde kag dakikabk bar serthk hissediversumuz?

. [ | £l | Bl i il Eiy S i n o | [] .
100 dak dak dak ek | dak dak | dak dak | dak | dak duk | dak | 0 dak
0

1 2 3 4 5 s 7 8§ & 10

2. Indiktan sonra, diz gergin vazivetteyken ayak parmaklannez: kendimze gekip Azl
tendonunumn gerginlestrdifimzde agn szediyor musumz"

Siddeth agr Agn vok

¢ 1 2 3 4 5 & 7T 8§ 9 10

3. Dhiz bir zemunde 30 dakika yiradikten sonraki ki sazt boyunca agn bissedrvor musunuz?
(agn yizinden 30 dakika boyunea ditz bir zeminde yiriyemiyorsame bu som 1gm
skor sifirdir)

Siddethi a3 Agn yok
St I NN N N

o 1 2 3 4 5 & 7 & & 10

4. Mormal virfiyiiy diizeni igenzmde, merdrrenden azag: merken agnmz chrvor mm?

Siddetli a3 Agn yok
JE N Y Y Y Y

o 1 2 3 4 5 & 7 § 8 10

5. Dz bir zeminde, 10 kez parmaklar uenna kalkma sirazimda veva vaptiktan bemnen sonra
agnmz oluvor mu?

Siddeih agn Azn yok
-t 1 r ¢ r t r [ |

o 1 2 3 4 5 &6 7 & &5 10

o L1 L 1 T T T T 1 T [ |w

o 1 2 3 4 x &6 7T & &% 10
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EK-3

7. Her hang bir fimksel akiivite veva spor vapiver musumz?

0 |:| Hig vapouyorum. .

4 |:| Kerdime uvzun egzersiz veverya rekabetl sporlan vaprvonm.

T D Tam egzersiz ve rekabet gerektiren sporlan vapabilivorum, ancak akavetler
basladiktan sonra dzha az vapabilivorum,

10 |:| Sikavetlenn bagladiz seviyede veva daha yiksek seviyede rekabet va
yangabiliyonum.

8. Littfen bu scauda A, B veya € siklanndan sadece birini doldwumez.

— Ezer Azl tendon izenne vikleme sporlan vaphzmzda agn olmuvorsa sadece soru §A'n
dolduummz.

— Ezer Anl tendon vitkleme sporu vaptifmmzda 2in oluvorsa fakat akfnatenizi tamamlamay
atkilemiyersa sadece 3B sikim dolduume.

—FE zer Azl tendon vikleme spom yaphiimzdz agn aktvitelenmz durdurovorsa 8C sikome
dolduumz.

A Aszil tendon vikleme sporu vaphfmzda agrmmz olmuyorsa, ezzersz veveya antrenmam
ne kadar sirevie yapalivorsmuzT

B I e O

0 7 14 21 30

E. Azl tendon wiklemse sporu yaphigmezda boaz agnmz ohiyorsa, fakat bu dunm sizm
anirenman veva egzersizmzl tamamlamamza engel olmuvorsa, ne kadar sire 1le antrenman
veva egzersiz vapabivorsunuz?

0 dak 1-10 dak 11-20dak 21-30dak =30dak Fuzn

0 4 10 14 20

C. Azl tendon yikdeme sporu vaphimmeda duvdufunnz agm sizin antrenmanimizn
durdurmaya neden oluvorsa, ne kadar sire ile antrenman veva egzersiz vapabilyorsummz 7

0 dak 1-10 dak 11-20 dak  21-30dak =30 dak Puan

a 2 3 7 10

Teplam skor { /100 ) %a

Mot: Sikayetlenn simes: (Av) =
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EK-4

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Asil Tendinopatisinde ﬁ@ﬁ-ﬂnﬂ:iil‘"iigzersiz ve El&ﬂ'akurpnreal Sok Dalga Tedavisinin Tendon Kalmhig,,
Vaskiilaritesi ve Elastildyetine Etkisinin Karsilagtirilmasi: Randomize Kontrollii Caligma
VARSA ARASTIRMANIN
PRQ’I‘OKOI. KODU % e "
e L PROTORG, ’ 366-SBKAEK
\
Karar No:2017/03-04 | Tarih:09.02.2017
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtuwmanin/caligmanin gerekee, amag, yaklagim ve yﬁntenﬂlci1
Qé = dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup araguirmanin/¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
§ 3 gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya kaulan etik kurul liye tam sayisinin salt cogunlugu il
Ry karar verilmistir. |
L] llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragirmalar/caliymalar igin Ttrkiye
llag ve Tibbi Cihaz Kurumundan izin alinmas gerekmektedir, i
e y KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ]
| ETIK KURULUN CALISMA ESASI [ ltag ve Biyolojik Uronlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar: Kilayuzy f
[ BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: | Prof.Dr. Aysegul Yildiz - |
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam ‘ Kurumu Cinsiyet Ai::ﬁ;;l:“ia Katilim * 1 imza j
Prof.Dr.Aysegiil Psikivalri DEU Tip Fakiltesi E K E H E H [
YILDIZ AR Psikivatri Anabilim Dali OB IO |® |O i
Prof.Dr.Hiilya Halk Sashs: DEU Onkoloji Enstititsii E K E H B j
ELLIDOKUZ RERRSls Prevantit Onkoloji A.D. ] O X |O [
Cocuk Saghigi ve DEU Tip Fakiltesi Cocuk £ K E H E
Prof.Dr.Nuray DUMAN | Hastaliklan (Yeni Saghigi ve Hastaliklar: 0 = f:f = 0
Dogan) Anabilim Dali
Prof.Dr.A Necati Anesteziyoloji ve Anesteziyoloji ve E K E H E
GOKMEN Reanimasyon Reanimasyon A.D S {8 s < PO
e o = = Ege Universitesi Tip E K E H E
Prof.Dr Taner DAGCI Fizyoloji Fakiiltesi I 1l l 4 |
DEU Tip Fakiiltesi : -
Prof.Dr.Pembe 2k n i B el e E K E H E
oy Biyoistatistik Biyoistatistik ve Tibbi
KESKINOGLU Bilisim A D 0O IK O K |O
. s DEU Tip Fakiiltesi E K E- | H E
Dog.Dr.Erdem YAKA Naroloji Noroloji A.D X 0 0 X O
3 Ege Universitesi [lag ve .
Dog.Dr.Ugur Onsel Kardi o s R E K E H E
ardiyoloji Farmakokinetik Ars- ]
TR Uyg Merk ® 0|0 &8 O
Dog.Dr. Yasemin i i DEU Onkoloji Enstitiisit E K E H E
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