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OZET

Kronik Plantar Fasiitte Lokal Ozon Enjeksiyonu Mu Dekstroz Proloterapi

Enjeksiyonu Mu Hangisi Daha Ustiin?: Randomize Kontrollii Calisma

Plantar fasiit (PF), etyolojisi net olmayan, multifaktdriyel bir patolojidir. inflamasyon
ve/veya dejenerasyon etyolojide suglanmaktadir. Atletik bireylerde sik goriilmekle birlikte
fiziksel inaktif 40-60 yas arasi fazla kilolu kadmlar1 da ¢ogunlukla etkilemektedir. PF,
topuk agris1 sebebiyle yiiriiylisi bozmakta, sosyal ve is yasamini etkileyebilmektedir.
Tanis1 kliniktir. Ultrasound goriintiilleme (USG) ile plantar fasya kalmligmm 4 mm
iizerinde olusu taniy1 desteklemektedir. Tedavide Oncelikle konservatif yontemler tercih
edilmektedir. Konservatif tedavilere ragmen hastalarin yaklasik %30’u kronik hale
gelmektedir. Dekstroz proloterapi ve lokal ozon enjeksiyonu son donemlerde popiiler hale
gelen rejeneratif tedavi yontemleridir. Bu ¢aligma kronik PF’de dekstroz proloterapi ve
lokal ozon enjeksiyonunun birbirlerine ve kontrol grubuna {istiinliiklerini karsilastirmak
icin randomize tek kor kontrollii olarak tasarlanmistir. Bildigimiz kadariyla kronik PF’de
bu iki enjeksiyon yontemini kiyaslayan bir ¢calisma bulunmamaktadir. Randomize edilen
gruplardan; Grup 1’e haftalara gore smasiyla 10, 15, 20 ug/ml dozda lokal ozon
enjeksiyonu, Grup 2’ye %15 dekstroz proloterapi enjeksiyonu 0. , 2. ve 4. haftalarda 2’ser
hafta arayla 3 kez USG esliginde plantar fasyaya yapildi. Grup 1 ve 2’ ye enjeksiyona ek
olarak ev egzersiz programi verildi. Grup 3 kontrol grubu olarak tasarlandi. Enjeksiyon
yapilmadi ve sadece ev egzersiz programi verildi. Hastalar 0. , 2. , 4. ve 12. haftalarda
VAS-I, VAS-A ve AFI anketi ile degerlendirildi. USG ile plantar fasya kalnlig1 0. ve 12.
haftada 6l¢iildii. Tedavi &ncesinde (0. haftada) gruplar arasinda VAS-I, VAS-A, AFI agr1,
AFI yetersizlik, AFI aktivite kisithlig1, AFI total ve plantar fasya kalinlig1 parametrelerinde
fark saptanmadi (p>0.05). VAS-I ve VAS-A’da azalma; Grup 1’de 2. haftada diger
gruplara gore istatistiksel anlamliyd1 (p<<0.05). Grup 2’de 12. haftada diger gruplara gore
istatiksel anlamliyd1 (p<0.05). 4. haftada gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu
(p>0.05). AFI agr1 skorunda azalma; Grup 1°de 2. haftada diger gruplara gore istatistiksel
anlamliyd:r (p<0.05). 12. haftada Grup 1 ve 2’de Grup 3’e gore istatiksel anlamliydi
(p<0.05). Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). 4. haftada
Grup 1 ve Grup 3 arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p<0.05). Fakat Grup 2 ve Grup 3
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). AFI yetersizlik skorunda azalma; tiim

zamanlarda gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). AFI aktivite kisitlilig



skorunda azalma; 2. haftada Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark vardi
(p<0.05). 4. ve 12. haftalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).
AFI total skorunda azalma; 12. haftada Grup 1 ve 2’de Grup 3’e gore istatistiksel
anlamliyd1 (p<0.05). Grup 1 ve 2 arasinda istatiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). 2. ve
4. haftalarda gruplar arasmda AFI total skorunda istatistiksel anlamli farkhlik yoktu
(p>0.05). USG ile olgiilen plantar fasya kalinliginda azalma; Grup 2’de 12. haftada diger
gruplara gore istatistiksel anlamliydi (p<0.05). Ayrica Grup 1°de Grup 3’e gore istatistiksel
anlamliyd: (p<0.05). Yan etki ve komplikasyon varligi; gruplar arasinda istatistiksel
anlamh farklilik yoktu (p>0.05). Sonug¢ olarak kronik PF’li hastalarda agri skorlarinin
azaltilmasinda erken donemde (2.hafta) lokal ozon enjeksiyonu proloterapi enjeksiyonuna
gore Uistiinken, 12. haftada %15 dekstroz proloterapi enjeksiyonu lokal ozon enjeksiyonuna
gore TUstiindir. Plantar fasya kalinlhiginin azaltilmasinda %15 dekstroz proloterapi
enjeksiyonu lokal ozon enjeksiyonuna gore iistiindiir. Fonksiyonellik artisinda ise 12.
haftada her iki grup arasinda fark bulunmazken iki grup da kontrol grubuna gore iistiindiir.
Her iki enjeksiyon yontemi de kronik PF’de etkili ve giivenilirdir. Ancak lokal ozon ve
proloterapi enjeksiyonlarmin kronik PF’de uygulama sekli, sikligi, doz ve enjeksiyon
say1s1 optimizasyonu i¢in uzun donem takiplerin oldugu randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Plantar fasiit, proloterapi, ozon, girisimsel ultrasonografi



ABSTRACT

Which Is Superior To Local Ozone Injection Or Dextrose Prolotherapy

Injection In Chronic Plantar Fasciitis?: A Randomised Controlled Trial

Plantar fasciitis (PF) is a multifactorial pathology with unclear aetiology.
Inflammation and/or degeneration have been blamed for the aetiology. Although it is
common in athletic individuals, it also affects overweight women aged 40-60 years who
are physically inactive. PF, impairs gait due to heel pain and may affect social and work
life. The diagnosis is clinical. Ultrasonography (US) with a plantar fascia thickness of more
than 4 mm supports the diagnosis. Conservative methods are primarily preferred in
treatment. Despite conservative treatment, approximately %30 of patients become chronic.
Dextrose prolotherapy and local ozone injection are recently popular regenerative
treatment methods. This study was designed as a randomised single-blind controlled trial to
compare the superiority of dextrose prolotherapy and local ozone injection to each other
and to a control group in chronic PF. To our knowledge, there is no study comparing these
two injection methods in chronic PF. Among the randomised groups; Group 1 received
local ozone injection at doses of 10, 15, 20 pg/ml, and Group 2 received 15% dextrose
prolotherapy injection into the plantar fascia 3 times with 2 weeks intervals at 0, 2, and 4
weeks, respectively, under USG guidance. Groups 1 and 2 were given home exercise
programme in addition to injection. Group 3 was designed as a control group. Group 3 did
not receive injection and only home exercise programme was given. Patients were
evaluated with VAS-I, VAS-A and FFI questionnaire at 0, 2, 4 and 12 weeks. Plantar
fascia thickness was measured by US at 0 and 12 weeks. Before treatment (at week 0),
there was no difference between the groups in VAS-I, VAS-A, FFI pain, FFI disability,
FFI activity limitation, FFI total and plantar fascia thickness parameters (p>0.05). The
decrease in VAS-I and VAS-A was statistically significant in Group 1 compared to the
other groups at week 2 (p<0.05). It was statistically significant in group 2 compared to the
other groups at week 12 (p<0.05). At week 4, there was no statistically significant
difference between the groups (p>0.05). The decrease in FFI pain score was statistically
significant in Group 1 compared to the other groups at week 2 (p<0.05). At week 12, there
was a statistically significant difference in Groups 1 and 2 compared to Group 3 (p<0.05).
There was no statistically significant difference between Group 1 and Group 2 (p>0.05). At

week 4, there was a statistically significant difference between Group 1 and Group 3
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(p<0.05). However, there was no statistically significant difference between Group 2 and
Group 3 (p>0.05). Decrease in FFI disability score; there was no statistically significant
difference between the groups at all times (p>0.05). Decrease in FFI activity limitation
score; there was a statistically significant difference between Group 1 and Group 2 at week
2 (p<0.05). At 4th and 12th weeks, there was no statistically significant difference between
the groups (p>0.05). The decrease in FFI total score was statistically significant in Groups
1 and 2 compared to Group 3 at week 12 (p<0.05). There was no statistically significant
difference between groups 1 and 2 (p>0.05). At the 2nd and 4th weeks, there was no
statistically significant difference in FFI total score between the groups (p>0.05). The
decrease in plantar fascia thickness measured by US was statistically significant in Group 2
compared to the other groups at 12 weeks (p<0.05). It was also statistically significant in
Group 1 compared to Group 3 (p<0.05). The presence of side effects and complications;
there was no statistically significant difference between the groups (p>0.05). As a result,
local ozone injection is superior to prolotherapy injection in the early period (2nd week) in
reducing pain scores in patients with chronic PF, while 15% dextrose prolotherapy
injection is superior to local ozone injection in the 12th week. In the reduction of plantar
fascia thickness, 15% dextrose prolotherapy injection is superior to local ozone injection.
There was no difference between the two groups at week 12 in the increase of
functionality, but both groups were superior to the control group. Both injection methods
are effective and safe in chronic PF. However, randomised controlled trials with long-term
follow-up are needed for the optimisation of the application method, frequency, dose and

number of injections of local ozone and prolotherapy injections in chronic PF.

Keywords: Plantar fasciitis, prolotherapy, ozone, interventional ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Plantar fasya, ayagin longitidunal arkini destekleyen bag dokusudur. Plantar
aponevroz olarak da bilinen plantar fasya; santral, mediyal ve lateral olmak iizere 3 banttan
olusur ve cogunlukla tip 1 kollajen lifleri icerir (1). Plantar fasya longitidunal arki

desteklemesinin yaninda ayak yerle temas ettiginde sok absorban olarak gorev yapar (2).

Plantar fasiit (PF), plantar fasyada tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle mikro
yirtiklarin - olustugu  bir patolojidir ve etyolojisinde bircok neden suglanir.
Patofizyolojisinde inflamasyon olabilecegi gibi, fibroblast hipertrofisi de rol alabilir (3).
PF, primer inflamatuar patolojiden daha ¢ok dejeneratif bir hadise olarak diistiniilmektedir
ve bu sebeple literatiirde “plantar fasiozis” ve “plantar fasyopati” olarak da belirtilir (4).

Topuk agrisinin sik sebeplerinden biri olan PF (5) literatiirde; “kronik topuk agris1”, “agrili

topuk sendromu”, “kalkaneal periostit”, “kosucu ayagi” olarak da isimlendirilir (5).

Obezite, azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, agil tendonun gerginligi ve pes planus
varligi risk faktorleri arasindadir (6, 7). Tan1 klinik sikayetler ve muayene yapilarak konur,
rutin goriintiileme Onerilmez (8, 9). Ultrasound goriintiillemede plantar fasya kalmlhiginmn 4

mm lizerinde olmas1 PF tanisina isaret edebilir (9, 10).

Plantar fasiitte sabah ilk adim agris1 veya istirahat sonrasi ilk adimda olan agri
onemlidir (7). Hastalar birka¢ adim attiktan sonra agrilarinin azaldigim belirtirler (6). Bu
hastalarda kalkaneusun mediyal tiiberkiiliine dokununca hassasiyet saptanir, ayrica ayak
basparmagi dorsifleksiyona getirilince de kalkaneus mediyalinde agr1 goriilebilir (7). PF,
cogunlukla kendini smirlar. Konservatif tedavi verilen hastalarin ¢ogu tedaviden fayda
goriir. Konservatif tedavide istirahat ve aktivite diizenlemesi 6nemlidir. Soguk uygulama,
non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimi, egzersiz, ortezleme ve gece splintleri

diger konservatif tedavi opsiyonlaridir (2).
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Konservatif tedaviye direncli olgularda kortikosteroid (KS) veya plateletten zengin
plazma (PZP) enjeksiyonu, ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT) uygulamasi (5, 7),
akupunktur, kuru igneleme, botulinum toksin veya proloterapi enjeksiyonu

uygulanmaktadir (11).

Proloterapi enjeksiyonu bircok bag dokusu patolojisinde kullanilir. Patolojik
bolgeye, dokuyu prolifere ve irrite edici maddeler enjekte edilir. Proloterapinin viicudun
onarim mekanizmasini aktive ettigi diistiniilmektedir. 1950’11 yillarda Dr. Hackett cesitli
teknikler tariflemistir. Proloterapide fenol, gliserin, glukoz ve dekstroz gibi g¢esitli
maddeler kullanilir (12). Dekstroz proloterapide, yumusak doku, tendon, ligaman veya
eklemlere dekstroz soliisyonu enjekte edilir. Diz osteoartritinde, rotator cuff
tendinopatisinde tedavide etkinligi gosterilmistir. PF tedavisinde de dekstroz proloterapi
uygulanmaktadir (9, 13). Bir metaanalizde (9) kronik plantar fasiitte dekstroz
proloterapinin tedavide etkin oldugu saptanmistir. Agriyr ve plantar fasya kalinligini

azalttig1 ve fonksiyonellige olumlu katki sagladigi belirtilmistir.

Ozon, dogada stratosfer tabakasinda bulunan bir gazdir. Ozon gazi, saf oksijenin
0zel jeneratorlerle elektrik akimindan gecirilmesiyle iiretilir. Renksiz, kendine has kokusu
olan bir molekiildiir. Ilk ozon jeneratorii patenti 19. yiizyilda Nikola Tesla tarafindan
almmuistir boylece tibbi ozon kullanimi yayginlagsmistir (14). Ozon gazmin immiin sistem
aktivasyonu, patojen mikroorganizmalari inhibe etme, antioksidan, vaskiiler ve
hematolojik sistem modiilasyonu gibi ¢esitli faydalar1 vardir (15). Intravendz,
intramiiskiiler, subkutan, periartikiiler, intradiskal, rektal ve dental yolla uygulanabilir (16).
Fibromiyalji, gonartroz, lateral epikondilit, lomber disk hernisi gibi bircok kas iskelet
sistemi hastaliginin tedavisinde uygulanmistir (14). 2019 yilinda yapilan randomize
kontrollii bir calismada (17) tibbi ozon kronik plantar fasiitte de uygulanmis ve etkin bir

tedavi oldugu, KS tedavisine alternatif olabilecegi belirtilmistir.

Ultrasound goriintiileme (USG), bircok tendon ve yumusak doku patolojisinde hem
tanida hem de tedavide yaygin kullanilan bir goriintiileme aracidir (18). Yumusak doku
patolojilerinden biri olan plantar fasiitte de plantar fasya, USG ile yiiksek ¢oziintirliikle ve

hizli bir sekilde degerlendirilmektedir. Plantar fasya kalinliginin 4 mm’den fazla olusu,
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plantar fasyanin fibriler yapisinda bozulma olmasi PF tanisini diistindiiriir (1). Nispeten
diisiik maliyeti, pratik uygulanabilmesi, radyasyon icermemesi ve doppler modunun olusu
avantajlarindandir (18-20). USG, invaziv girisimlerde anatomik yapilar1 gérmemizi ve
ayirt etmemizi saglamaktadir. Bu sayede yapilan girisimler hedefe yonelik olarak,
goriilerek yapilmaktadir (19). Nitekim 2014 yilinda yapilan bir metaanalizde USG
esliginde yapilan plantar fasiit enjeksiyonunun palpasyonla yapilan enjeksiyona gore daha

etkili oldugu bulunmustur (21).

Hipertonik dekstroz proloterapi ve lokal ozon enjeksiyonunun kronik plantar fasiit
tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (9, 13, 17, 22). Ancak, bildigimiz kadariyla,
literatiirde hipertonik dekstroz proloterapi ile lokal ozon enjeksiyonunun kronik plantar
fasitte agri, fonksiyonellik, plantar fasya kalinligi Olctimii gibi Onemli iyilesme

parametrelerine etkisinin karsilastirildigi herhangi bir calisma yoktur.

Bu tez calismasinda amacimiz, kronik plantar fasiit tanisi alan ve sikayetleri son 3
aydir olan plantar fasiitli hastalarda USG esliginde yapilan lokal ozon enjeksiyonu ve
hipertonik dekstroz proloterapi enjeksiyonunun agri ve ayak fonksiyonlari iizerine olan
etkinligini karsilagtirmak, enjeksiyonun agr1 ve fonksiyonellik iizerine 2. , 4. ve 12. hafta
sonuglarmi1 saptamak, 12. haftada plantar fasya kalinliklarin1 degerlendirmek ve

karsilastirmaktir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak Anatomisi

Ayak anatomisi karmasiktir. Ayak, yer ile alt ekstremite arasinda gii¢ transferini
saglar. Yiiriimede ve erekt postiirde 6nemlidir. Ayak, yiiriirken degisen biyomekanige bir
sok absorban olarak yanit verir (23). Sekil 2.1°de ayak anatomisinin dorsal goriiniimii

verilmistir.

2.1.1. Ayak Bilegi Kemikleri

Ayak iskeleti li¢ parcada incelenebilir. Ayakta metatarslarin ve falankslarin
olusturdugu en distal kisma ©n ayak denir. Mediyal kuneiform, lateral kuneiform,
intermediat kuneiform kemiklerin olusturdugu kisma orta ayak denir. Kalkaneus ve talusun

olusturdugu en proksimaldeki kisma ise arka ayak ad1 verilir (24).

Tarsal Kemikler: Talus, kalkaneus, kuboid, navikiila, mediyal kuneiform,

intermediat kuneiform, lateral kuneiform kemikler olmak iizere 7 kemiktir.

Metatarsal Kemikler: Ayakta 5 adet metatarsal kemik vardir. Metatarsal kemikler

navikiila ile eklem yapmaz, diger orta ayak kemikleriyle eklem yaparlar.

Falankslar: Ayak parmak kemikleridir. Basparmakta iki adet falanks, diger

parmaklarda ii¢ adet falanks olmak iizere her bir ayakta toplamda 14 adet falanks vardir.

Os Talus: Kalkaneustan sonra ayagm en bliylik 2. kemigidir. Yukarida tibiayla,
asagida kalkaneusla ve onde navikiila ile eklemlesir. Yanlarda ise mediyal malleol ve
lateral malleol ile eklem yapmaktadir (24). Talusa kas yapismaz, talusa tutunan baglar

talusu destekler (25).

Os Kalkaneus: Ayaktaki en biiyiik kemiktir ve arka ayakta yer alir. Onde kuboid
ve siiperiorda talus kemikleriyle eklem yapar. Yerle temasi saglayan kalkaneusun, arkasina

asil tendonu yapisir.
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Os Navikulare: Talus ve kuneiform kemiklerin arasinda yer alir ve bu kemiklerle

eklem yapar. Mediyalde yer alir (24).

Os Kuboideum: Os kuboideumun sekli adinin aksine kiibik degil piramidaldir.
Onde 4. ve 5. metatarsal kemiklerle, mediyalde lateral kuneiform kemikle ve arkada
kalkaneusla eklem yapar (24). Kuboid kemik, hem Lisfranc eklemine hem de Chopart
eklemine katilan kemiktir (26).

Distal Falanks

Orta Falanks

Proksimal Falanks

Falanks Bast

Falanks Saftu
Metatars

Basi Falanks Bazisi

Metatars Safti

Metatars Bazisi

Tarsometatarsal Eklem
(Lisfranc Eklemi)

Lateral Kuneiform

Medial

Kuneiforme S.metatarsal kemik

tuberositas:

Kuboid

intermediat
Kuneiforme

Navikula " Transvers Tarsal Eklem

(Chopart Eklemi)
Talus Bast

Talusun lateral
prosesi

Talusun Trokleas:

Kalkaneus

Sekil 2.1 : Ayak anatomisi dorsal goriiniim (24).

Os Medial Kuneiforme: Kuneiform kemiklerin en biiyiigiidiir. Tibialis anterior

kas1 bu kemige yapisir.
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Os Intermediate Kuneiforme: En kiiciik kuneiform kemiktir. Diger 2 kuneiform

kemikle, navikiilayla ve 2. metatarsal kemikle eklem yapar.

Os Lateral Kuneiforme: Bes adet eklem yiizii vardir. Intermediat kuneiform,

kuboid, navikiila, 2. ve 3. metatarsal kemiklerle eklem yapar.

Os Metatarsale: Ayak tarak kemikleridir. Mediyalden laterale dogru sirasiyla (1-5)
adlandirilan bes adet kemiktir. Metatarsal kemiklerin proksimaline bazis, ortasina saft ve

distaline kaput denir. Boyu en kisa olan 1. metatarsal kemiktir.

Os Phalanx Pedis: Ayak parmak kemikleridir. Ayak basparmaginda iki adet, diger
parmaklarda adet ii¢ falanks vardir. Anatomik durusa gore proksimal, orta ve distal falanks

olarak adlandirilir. Falankslar genel olarak proksimalden distale dogru kiigiiliir (24).

2.1.2. Ayagin Eklemleri ve Ligament Yapisi

Talokrural Eklem: Tibia, fibula ve talustan olusur. Ayaga dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon yaptirmasinin yaninda az miktarda abdiiksiyon da yaptirabilir. Ginglimus
tipindedir. I¢ ve dis yandan baglarla desteklenir. Mediyalde olan deltoid ligament 4
parcadan olusur; anterior tibiotalar ligament, posterior tibiotalar ligament, tibionavikiiler
ligament ve tibiokalkaneal ligamenttir. Anterior tibiotalar ligament, deltoid ligamentin en
derinde yer alan pargasidir. Lateralde ise lic bag tarafindan desteklenir. Bunlar; anterior

talofibular ligament, posterior talofibular ligament ve kalkaneofibular ligamenttir.

Subtalar Eklem: Talokalkaneal eklem olarak da bilinir. Posterior, mediyal, lateral
talokalkaneal ligamentler tarafindan desteklenir. Posterior talokalkaneal ligament “Y”
seklindedir (24). Ayak bilegine inversiyon ve eversiyon yaptirir. Buna ek olarak ayaga az

da olsa rotasyon da yaptirabilir (27).

Talokalkaneonavikiiler Eklem: Talus, kalkaneus ve navikula arasindaki eklemdir.

Deltoid ligamanin bir kismi ile mediyalden desteklenir.

Kalkaneokuboid Eklem: Kuboid ile kalkaneus arasinda yer alir.

Talokalkaneonavikiiler eklemle beraber transvers tarsal (Chopart) eklemi olusturur.
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Kuboidonavikular Eklem: Sinoviyal ya da sindesmos yapida bir eklem olabilir.

Kuboidonavikular ligamentlerle desteklenir.
Kuneonavikular Eklem: Kuneiform kemiklerle navikula arasindaki eklemdir.

Tarsometatarsal Eklem: Lisfranc eklemi olarak da bilinir ii¢ par¢ada incelenebilir.
Mediyal tarsometatarsal eklem mediyal kuneiform ile 1. metatars arasindaki eklemdir.
Intermediat tarsometatarsal eklem, {ic kuneiform kemik ile 2. ve 3. metatars arasindaki
eklemdir. Lateral tarsometatarsal eklem ise kuboid kemik ile 4. ve 5. metatars arasindaki

eklemdir.

Metatarsofalangeal Eklem: Metatarsal kemiklerle proksimal falankslarin bazisi
arasindaki eklemdir. En distalde yerlesen 2. metatarsofalangeal eklemdir. Birinci
metatarsofalangeal eklem, iki adet sesamoid kemikle iliskilidir. Mediyalde yer alan
sesamoid kemik genelde daha biiyiiktiir. Sesamoid kemikler, yiirlime biyomekaniginde

onemlidir (Sekil 2.2).

Interfalangeal Eklemler: Falankslar arasindadirlar. Basparmakta 1 tane, diger

parmaklarda 2 tane olmak iizere her bir ayakta 9 tane vardir. Ginglimus tipindedirler (24).
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Distal Falanks Tuberositas:

Distal Falanks

Orta Falanks
Proksimal Falanks

Falanksiar { 5

Metatarsal Kemikler(1-5)

Sesamoid Kemikler

1.metatars tuberositas:

Medial Kuneiform
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Kalkaneus {
e

Talus

/e

Kalkaneal tiberositin Sustentakulum Tali

lateral prosesi
Kalkeneal tuberositin medial prosesi

Sekil 2.2: Ayak anatomisi plantar goriiniim (24).

2.1.3. Ayak Arklar1 ve Kubbesi

Ayak kemikleri biyomekanik olarak bir kubbeyi andirrr sekilde yerlesmistir. Bu

sayede ayagin plantar bdlgesinde longitidunal ve transvers arklar olusur. Longitidunal ark
mediyal ve lateral arktan olugsmaktadir. Mediyal longitidunal ark (MLA); kalkaneus, talus,
navikiila, kuneiform kemikler ve ilk ii¢ metatarsal kemiklerden meydana gelir. Lateral
longitidunal ark ise kalkaneus, kuboid, 4. ve 5. metatarsal kemikler tarafindan olusturulur.
Viicut agrligini tasiyan ana ark olan MLA, lateral arka gore daha yiiksekte yerlesir.

Transvers arki ise {i¢ kuneiform kemik, kuboid ve metatarsal kemikler olusturur (28).

Ayak arklar1 birbirinden bagimsiz yapilar olarak goriinse de Mc Kenzie ayak arklar1

tarafindan olusturulan hayali bir yarim kubbe tanimlamistir (29) (Sekil 2.3). Bu yarim

kubbenin yiiriiyilis esnasinda olusan biyomekanik degisikliklere uyum saglamada 6nemli
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rol aldig1 belirtilmistir (30). Ayak kubbesi, plantar fasya ve plantar ligamentlerle pasif

olarak, intrensek ayak kaslar1 ve ekstrensek ayak kaslar1 tarafindan aktif olarak desteklenir
(30).

N "
g
| | 2| . L S
\ f / “ Lateral Goriinim
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Medial Gériniim
Ustten Goériiniim

Sekil 2.3 : Mc Kenzie tarafindan tanimlanan hayali yarim kubbe (30).

2.1.4. Ayak Fasyalar ve Kaslan

Fasyalar, kaslar1 deriden aywran yapilardir. Yiizeyel ve derin olmak {iizere iki

cesittir. Yiizeyel fasya gevsek bag dokusundan olusur. Derin fasya ise membrandz bir

yapudir ve kaslarin etrafini sarar. Plantar fasya, derin fasyanm ayak tabaninda
kalinlagmasiyla meydana gelir.

Ayak kaslari, ekstrensek ayak kaslar1 ve intrensek ayak kaslar1 olarak gruplanabilir.
Ekstrensek kaslar genelde alt bacaktan baslayip, ayak bilegini ¢aprazladiktan sonra ayaga
yapisirlar. Intrensek kaslar ise ayakta baslayip ayakta sonlanir ve sadece ayak hareketini

etkiler. Buna ek olarak intrensek kaslar ayagin stabilizasyonunda gorev alirlar (24, 30).
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Ekstrensek Dorsal Kaslar: M. tibialis anterior, m. ekstensor dijitorum longus, m.

ekstensor hallusis longus ve m. peroneus tertiustur.

Ekstrensek Plantar Kaslar: M. triceps surae, m. plantaris, m. fleksor hallusis longus

ve m. tibialis posterior kaslaridir.
Ekstrensek Lateral Kaslar: M. peroneus brevis ve m. peroneus longus kaslaridir.

Intrensek Dorsal kaslar: Ayak sirt1 kaslaridir. M. ekstensor hallusis brevis ve m.

ekstrensor dijitorum brevistir.

Intrensek Plantar Kaslar: Ayak tabani kaslaridir. Yiizeyelden derine dort tabaka

seklinde incelenebilir.

Birinci Tabaka Kaslar: M. abdiiktor hallusis, m. fleksor brevis, m. abdiiktor digiti

minimi olmak iizere 3 kas yer alir.

Ikinci Tabaka Kaslar: M. quadratus plantae ve dort adet lumbrikal kas olmak iizere

5 kas yer alir.

Uciincii Tabaka Kaslar: M. fleksor hallusis brevis, m. fleksor digiti minimi brevis

ve m. addiiktor hallusis kaslar1 olmak tizere 3 kas yer alir.

Dordiincii Tabaka Kaslar: En derinde yer alan kaslardir. 4 tane dorsal interossetz

ve 3 tane plantar interosse6z kas olmak iizere 7 kas yer alir (24).

2.1.5. Plantar Fasya

Mediyal kalkaneal tiiberkiilden baslayip metatarsofalangeal eklemlerin plantar
uclarina ve proksimal falankslara yapisan fibroz dokudur. Mediyal, santral ve lateral olmak

lizere li¢ parcada incelenir (31, 32) (Sekil 2.4).

Santral parga; kalkaneusun mediyal tiiberkiiliinde fleksor digitorum brevis kasinin

orjin aldig1 yere yapisir ve distalde her bir parmaga giden bes parcaya ayrilarak sonlanir.

Mediyal parca; santral parcaya gore incedir ve abduktor hallusis kasini sarar.
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Lateral parca ise abduktor digiti quinti kasini sarar (33).

Plantar fasya histolojik olarak incelendiginde, ¢ogunlukla tip 1 kollajen liflerinden
olustugu kismen de tip 3 kollajen lifleri icerdigi goriilmiistiir. Bu liflerin longitidunal,
vertikal, transvers ve oblik olmak iizere bir¢cok yonde yerlestigi goriilmiistiir. Plantar fasya,
plantar aponevroz olarak adlandirilmakta olsa da aponevroz terimi genelde kollajen lifler
tek yonlii uzandigmda kullanilir. Kollajen lifleri bir¢ok yonde yerlesmis oldugu icin plantar
aponevroz terimi yerine plantar fasya teriminin kullanilmasmin daha dogru olacagi

diistiniilmektedir (34).

Plantar fasya, longitidunal arka destek verir, yliriiyiliste sok absorban rol alir. Ayak
kontroliiniin saglanmasinda ve proprioseptif duyusunun algilanmasinda da gorev alir (31,

34).

Plantar Fasya

Plantar Fasya

Sekil 2.4: Plantar Fasya Anatomisi (30).

2.1.6. Plantar Fasya Biyomekanigi

Plantar fasya; kalkaneus ve metatars baslar1 arasinda uzanarak, anatomisi ve gerime
kars1 dayanikli yapis1 sayesinde ayagin ¢cokmesini onler. Plantar fasyanin ¢esitli noktalar1
yaygin sinir aglarma sahiptir. Igerdigi ¢esitli reseptorler sayesinde ayagin

stabilizasyonunda ve motor kontroliin saglanmasinda da etkin gorev iistlenir. Plantar fasya,
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kalkaneus ile metatarsofalangeal eklemler arasinda yer alan bir kablo veya ip olarak

distiniilebilir.

Yiirlime esnasinda viicut agirlhigma tepki olarak yer tarafindan bir yer reaksiyon
kuvveti uygulanir. MLA, uygulanan kuvvet etkisiyle yiiriiyiis esnasinda diizlesmeye
meyillidir. MLA nin diizlesmesi plantar fasya sayesinde onlenir. Yiiriimenin itme fazinda
metatarsofalangeal eklemlerin pasif ekstansiyonu ile plantar fasya gerilmekte ve
kisalmaktadir. Bu mekanizmaya “windlass mekanizmas1” denilmektedir. Windlass
mekanizmasi ile MLA yiikseltilir, yliriiyiisiin itme fazinda ayak stabilizasyonu arttirilir ve
ayagm yer ile temasinda daha stabil bir yiizey elde edilir. Windlass mekanizmas1 ve ayak

arklar1 olmaksizin verimli ve etkili bir yiiriime saglanamamaktadir (34-37) (Sekil 2.5).

Windlass mekanizmasinda temelde plantar fasya kisalir ve gerilir. Buna bagl
olarak da plantar fasyanin yapisma noktasina bir gerim kuvveti uygulanir. Bu kuvvete
baglh olarak kalkaneusun mediyal tiiberkiiliinde hassasiyet ve agr1 olabilir. Ayrica
tekrarlayan yiiksek gerim kuvvetleri periostu da etkileyerek kalkaneal spur olarak bilinen

kemik biiylimesine sebep olabilir (36).

a)
< / -
= Y =
b)
S % »»J/ )_/,
= —— ]

Sekil 2.5: Windlass Mekanizmasi: a’da istirahat halinde plantar fasyanin gevsek
oldugu; b’de ise ayak bagparmak dorsifleksiyonu ile plantar fasyanin kisaldigi ve
gerildigi goriilmektedir (38).
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2.2. Plantar Fasiit

Plantar fasiit; etyolojisi net olmayan, multifaktoriyel bir patolojidir. Primer
inflamatuar bir patolojiden daha ziyade dejeneratif bir olay olarak diisliniilmektedir.
Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda plantar fasyada mikroyirtiklar ve dejenerasyon
olmakta ve olusan mikroyirtiklara inflamatuar yanit oldugu diisiiniilmektedir (2). Yapilan
histolojik incelemeler sonucunda da plantar fasiitte inflamasyondan daha ¢ok dejeneratif
bir siire¢ olan “fasiozis” goriilmektedir. Fakat buna ragmen literatiirde “fasiit” terimi hala

kullanilmaktadir (5).

Plantar fasiitte, plantar fasya iizerine yiik verilmesiyle agr1 artar. Bu nedenle plantar
fasiitli hastalarda yiiriiyiis etkilenir. Yiiriimenin etkilenmesi hastalarm yasam kalitesini,
sosyal ve is hayatini bozabilmektedir (39). Plantar fasiitli hastalarin yaklasik %20-30’u

konservatif tedaviye ragmen kroniklesebilmektedir (40).

2.2.1 Epidemiyoloji

Plantar fasiit, yaygin goriilen bir kas iskelet sistemi patolojisi ve halk sagligi
sorunudur. Topuk agris1 nedeniyle kliniklere basvurularin en sik sebeplerindendir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 1 milyondan fazla sayida klinik muayenenin sebebi
oldugu belirtilmektedir. Ayrica ciddi bir tedavi maliyeti olusturdugu vurgulanmistir.
Atletler ve askerler gibi fiziksel aktif bireylerde goriilmesinin yaninda; 40-60 yas arasi
fiziksel inaktif, fazla kilolu kadinlarda da sik goriilmektedir. Atletler ve kosucularda
goriilme sikliginin %5-10 oldugu belirtilmistir (4, 18, 41-44).

Yapilan bir ¢alismada, eyliil ve ekim aylarinda PF sikligmin arttigr goriilmiistiir.
Bunun sebebinin ise yaz aylarinda artan fiziksel aktiviteye ve ayakkabi degisikliklerine

bagli olabilecegi belirtilmistir (42).

2.2.2 Risk Faktorleri

Plantar fasiite intrensek ve ekstrensek risk faktorleri neden olabilir. Intrensek risk
faktorleri; anatomi ve biyomekanikle iligkilidir. Bunlar ise; alt ekstremitenin dizilimi, ayak

bilegi eklem hareket agikliklari, kas kuvvetleri ve dayaniklilig1 gibi faktorlerdir. Ektrensek
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risk faktorleri ise yapilan egzersiz yogunlugu, egzersizin siiresi, egzersiz yapilan zemin ve

giyilen ayakkabidir (45).

Intrensek risk faktorlerinden diiz tabanlik olarak da bilinen pes planusta, yiiriiyiisiin
durus fazinda plantar fasyaya uygulanan gerim artar ve fasyanin yapigma yerinde asir1 stres

meydana gelir bu nedenle risk faktoriidiir (46).

Pes cavusta, ayak arklar1 normalden daha yiiksektedir. Yiirlime esnasinda daha
yiiksek yer tepki kuvvetine neden oldugu ve plantar bdlgede yiiksek basinca neden oldugu
icin risk faktoriidiir (36, 47).

Azalmig ayak bilegi dorsifleksiyonu, yiiriiylisiin durus fazinda ayakta zorlu
dorsifleksiyona neden olur, ayak arkinin ¢okmesine ve plantar fasya ilizerinde ekstra

basinca neden olmasi nedeniyle risk faktoriidiir (45).

Obezite, viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg/m2 iizerinde olmasi, artmus risk
faktorudiir (48).

Ayak parmak fleksor kaslarinin kuvvetinin azalmasi, peroneus longus, peroneus
brevis, tibialis posterior kaslarinin gii¢siizliigii risk faktoriidiir. Ayrica gastroknemius ve

soleus kaslarmin gerginligi de plantar fasiitle iliskili bulunmustur (37, 39).

Kalkaneal spur varligi ve ileri yas diger risk faktorlerindendir (5). Buna ek olarak

spondiloartropatilerde ve gutta plantar fasiit siklig1 artabilir (6).

2.2.3 Etyoloji ve Patofizyoloji

Plantar fasiit etyolojisinde bircok faktor rol oynar. Ozellikle asir1 kullanima bagli
olarak fasyada olusan mikroyirtiklar etkendir. Mikroywrtiklarin  olugmasi hastaligin
ilerleyici seyrini de agiklamaktadir. On ayagm varus veya valgus deformitesi varligi

etyolojide yer alabilir (3).

Plantar fasiitte goriilen kronik inflamasyon aslinda asir1 yiiklenme sonucu olan
mikrotravmalar nedeniyledir. Mikrotravmalarin neden oldugu mikroyirtiklarin tamiri icin

makrofajlardan inflamatuar maddeler salinir ve akut inflamasyon baslar. Tekrarlayan
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mikrotravma siireci uzatir. inflamasyona T lenfositler ve dogal katil hiicreler de dahil

olunca inflamasyon komplekslesir ve kroniklesir (3, 49).

Plantar fasiitte olaym inflamatuar bir patoloji oldugu diisiiniilse de inflamasyon
olmadan da dejenerasyon sebebiyle plantar fasiit oldugu da belirtilmistir. Histolojik olarak
bakildiginda plantar fasyada inflamatuar hiicrelerin olmadigi, anormal kollajen diziliminin
oldugu, anormal damarlanma varlig1 goriilmektedir. Bu nedenle baz1 yazarlar plantar fasiit

terimi yerine plantar fasiozis teriminin de kullanilabilecegini belirtmektedir (3, 50, 51).

2.2.4 Plantar Fasiit Klinigi ve Tanisi

Lokal ve sistemik bir¢ok patoloji topuk agrisina sebep olabilir (Tablo 2.1). Plantar
fasiitte de, topukta agri goriiliir. Istirahat veya uyku sonrasi ilk adimda olan agr1 tanida
onemlidir. Sabah ilk adim agris1 belirgindir. Uykuda ise agr1 azalmaktadir. Agr1 topukta ve
plantar fasyanin seyrettigi alanda olabilir. Genelde yanici1 ve zonklayici tarzdadir.
Parestezi, vakalarin ¢ogunda olmaz. Cogu olguda tek ekstremite etkilenir fakat olgularin
yaklagik {icte birinde her iki ekstremite etkilenebilir. Her iki ekstremite tutulumunda, klinik
Oykii de siipheliyse spondiloartropati ve gut gibi hastaliklar1 ekarte etmek i¢in inflamatuar

kan tetkikleri ve HLA-B27 istenebilir. Rutin olarak tanida laboratuar tetkikleri istenilmez.

Plantar fasiit tanisinda kalkaneusun mediyal tiiberkiiliindeki agr1 dikkat ¢eker ve bu
hastalarda en sik goriilen semptomdur. Topuk inferomediyaline bastirilinca agr1 saptanir.
Ayrica “Jack testi” olarak da bilinen basparmak dorsifleksiyonu ile agr1 artar (Sekil 2.6).
Tan1 anamnez ve muayeneye dayanir, rutin goriintilleme onerilmemekle birlikte tedaviye
direngli vakalarda goriintilleme yapilabilir (5, 43, 52-54). Plantar fasiit tanisinda ¢esitli

tanisal goriintiilemeler yapilabilir.
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Tablo 2.1: Topuk Agris1 Sebepleri (43).

Kemik Kokenli Plantar Fasya Kokenli Sinir Sistemi Kokenli Diger
Kalkaneus kirigi Plantar fasiit Tarsal tiinel sendromu Yag yastig1 atrofisi
Kalkaneal 6dem Plantar fasya riiptiirii Medial kalkaneal néropati Tiimorler

Kemik tiimorleri

Entezopati

Lumbosakral radikiilopati

Osteomiyelit

Perifasyal dem

Abd. digiti quinti ndropatisi

Rontgen goriintiileme; kemik yap1 patolojilerinin saptanmasinda énemlidir. Fraktiir

ve osteomiyelit gibi ciddi tanilarin dislanmasini saglar. Kalkaneal spur varligini

gosterebilir. Diger goriintiileme yontemlerine gore daha ucuzdur (1, 55).

Manyetik rezonans goriintillemede (MRG); plantar fasya kalinliginda artig, T2 ve

yag baskili sekanslarda fasya ¢evresinde ve plantar fasyanin kalkaneusa yapigsma yerinde

sinyal artig1 goriiliir (1, 56).

Ultrasound goriintiileme; noninvaziv, radyasyon icermeyen dinamik bir yontemdir
(21, 50). Plantar fasyanimn kalkaneusa yapisma yerinde kalinliginin 4 mm’den fazla olmasi,

fasyanin fibriler yapisinda bozulma ve fasya cevresinde 6dem varligi plantar fasiiti

diisiindiiriir. Ayrica doppler modunda sinyal artis1 da plantar fasiit lehinedir (1, 50, 57).

Elektromiyografi ve sinir iletim ¢alismalar1; ayirici tanida tarsal tiinel sendromu,

diyabetik polindropati, S1 radikiilopati diisiiniildiigiinde yapilabilir (53, 58).
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Sekil 2.6 : Jack testi (Yazarm arsivinden alinmustir).

2.2.5. Ayirici1 Tam

Topuk agrisi; norolojik patolojilerden, eklem patolojilerinden ve biyomekanik

sorunlardan kaynaklanabilecegi gibi, travmatik durumlardan da koken alabilir (59).

Norolojik kokenli topuk agrisi; tarsal tiinel sendromuna, baxter noropatisine,

periferik noropatilere, S1 radikiilopatisine bagli olabilir (8, 60).

Tarsal tiinel sendromunda, posterior tibial sinir fleksor retinakulum altinda basiya
ugrar. Hastalarda ayak tabaninda, topukta ve parmaklarda yanma, uyusma, karincalanma
gibi sikayetler goriliir. Genelde tek ekstremite etkilenir. Tinnel testi pozitiftir. Tinnel
testinde posterior tibial sinirin seyrettigi alana kompresyon uygulanir. Kompresyonla
hastanin sikayetleri artar. Elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalar1 tanida kullanilabilir.

Plantar fasiitte goriilen sabah ilk adim agris1 goriilmez (61, 62).

Baxter noropatisinde, posterior tibial sinirin dali olan lateral plantar sinir tuzaklanir.
Sporcularda c¢esitli kas hipertrofileri lateral plantar siniri sikistirabilir. Distal tarsal tiinel
sendromu olarak da adlandirilir. Topuk agris1 yapan sebeplerden biridir, agri1 plantar

fasiitin aksine hareketle artar (8, 63, 64).
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S1 radikiilopati de topuk agrisi sebeplerinden biridir. Ayak bilegi plantar fleksor
kas giiclinde azalma, topukta duyu kaybi goriilebilir. Tanida MRG 6nemlidir (6, 43).

Periferik noropatiler ise bilateral topuk agris1 olan vakalarda topuklarda duyu kaybi1
ve noropatik sikayetler varliginda disiiniiliir. Diyabetik noropati, alkolik noropati ve

vitamin B12 eksikligine bagli néropati periferik noropati nedenleridir. (57, 59).

Eklem patolojileri kokenli topuk agrisi; ankilozan spondilite (65), reaktif artrite
(66), romatoid artrite (67) ve guta (68) sekonder olabilir. Artrit nedeniyle topuk agrisi olan

hastalarda genelde diger eklemlerde de tutulum olur ve sistemik semptomlar goriiliir (59).

Ankilozan spondilit, inflamatuar bel agris1i sebebidir. Genelde aksiyal iskeleti
tutmasina ragmen periferik eklemleri de etkileyebilir. Entezit nedenli topuk agris1 yapabilir

(65).

Reiter sendromu olarak da bilinen reaktif artrit, spondiloartropatilerden biri olan
otoimmiin bir hastaliktir. Hastalarda gecirilmis enfeksiyon Oykiisti dikkat ¢eker. Orta yas
erkeklerde daha sik goriiliir. Artrit, iiveit ve liretrit ii¢liisii tanida 6nemlidir. Plantar fasiit ve

asil tendiniti bu hastalarda %30’a varan oranlarda goriilmektedir (66).

Romatoid artrit; eklemleri simetrik tutan, otoimmiin bir hastaliktrr.
Metatarsofalangeal eklem artriti sik goriiliir. Ayrica ayakta bursit, tenosinovit yapabilecegi
icin de topuk agris1 nedenlerinden biridir. Tamida sistemik semptomlarin olusu ve

inflamatuar kan parametlerinin artig1 6nemlidir (67, 69).

Gut, eklemlerde ve yumusak dokularda hiperiirisemi nedeniyle monosodyum iirat
(MSU) kristallerinin birikimi ile giden bir patolojidir. Erkeklerde sik gdziikiir ve yasla
siklig1 artmaktadir. Metabolik sendromla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Asil tendonu ve
plantar fasyada MSU kristali birikimine bagl olarak topuk agris1 yapabilir (68, 70).

Travma sonrast da topuk agrisi meydana gelmektedir. Akut kalkaneus kirig,
plantar fasyanin total riiptiirii ve kalkaneusun stres kiriklar1 travmaya sekonder topuk agrisi

sebepleridir. Ciddi travma Oykiisii varlig1 ve muayenede kalkaneusta hassasiyet saptanmasi
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akut kalkaneus fraktiiriinii disiindiiriir. Rontgenle kiriklar saptanabilir. Tedavi kirigin

durumuna gore cerrahi ya da konservatiftir (59).

Kalkanesun stres kirigi, asir1 kullanim ve kronik travma etyolojide yer alir. Yash
popiilasyon, atletler ve askerler risk altindadir. Fizik muayenede kalkaneus avug igine
alinip sikildiginda agr1 saptanwr. Topukta morarma ve sislik olabilir. Rontgenle
saptanamayan vakalarda klinik siiphe yogunsa MRG yapilabilir. Tedavide istirahat 6nerilir

ve ¢esitli ortezler kullanilabilir. Plantar fasiit ayirici tanisinda diisiiniilmelidir (43, 60, 71).

Plantar fasyanin total yirtigi, ciddi travma sonrasi goriiliir. Topukta veya MLA’da
ani baglayan agri, morarma ve sislik olabilir. Fizik muayenede basparmak dorsifleksiyonu
ile gerilmesi gereken plantar fasyanin gerilemedigi goriilir. USG ve MRG tanida

kullanilabilir. Tedavide istirahat, ortezleme onerilir (72).

Kalkaneal spur, genelde kalkaneus mediyalinde bazi intrensek ayak kaslarinin
yapisma yerinde goriilen kemik c¢ikintilaridir (73) (Sekil 2.7). Spur olusumunda kronik
mikrotravmalar 6nemlidir. Mikrotravma oncelikle kalkaneal periostite sebep olur. Fakat
kronik mikrotravmaya maruziyet sonucunda periostit siirecini ossifikasyon denilen
kemiklesme izler ve kalkaneusta spur denilen kemik ¢ikintilar olusur. Diyabetes mellitus,

akromegali ve VKI nin yiiksek olmasi ile iliskilidir (73).

Radyografide kalkaneal spur goriilme siklig1 PF’de artmis olsa da asemptomatik
kalkaneal spur da yaygmdir (73). Nitekim yapilan bir ¢alismada asemptomatik kontrol
grubunda kalkaneal spur sikligi %46 iken plantar fasiitli hasta grubunda bu oran %85
bulunmustur (55). Kalkaneal spur varligimin PF tanisinda ve hastaligin seyrinde 6nemli

olup olmadig1 net bilinmemektedir (55, 74).

Topuk yag yastig1 atrofisi, topuk agris1 sebeplerinden biridir. Topuk yag yastigi,
topuk iizerine binen yiikii emen bir yapidir. Atrofisi sonrasi azalan sok emilimi topuk
agrisina sebep olur. Yash ve diyabetik hastalarda yag yastig1 atrofisi daha sik goriiliir. Agr1
ciplak ayak ve sert zeminde yiiriimekle artar ve genelde ayak orta hattinda goriiliir (Sekil

2.8). Tedavide istirahat, soguk uygulama ve ortezleme Onerilebilir (60, 71). Yapilan bir
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calismada (75) topuk yag yastig1 atrofisinin, topuk agrisinin sik sebeplerinden biri oldugu

belirtilmistir.

Kalkaneal apofizit, diger adiyla Severe hastaligi, cocuk popiilasyonda topuk
agrisinin sik nedenlerindendir. Genelde 8 ile 15 yas arasi sisman, zorlayic1 fiziksel aktivite
yapan c¢ocuklarda goriiliir. Asil tendonunun yapisma yerinde olan biliylime plaklari

tekrarlayan travma sonrasi inflame olur. Tedavide buz, istirahat ve NSAII verilebilir (76).

Kemik tiimorleri, enfeksiyonlar ve vaskiiler patolojiler de topuk agrisina neden

olabilmektedir (43, 59).

L

Sekil 2.7: Lateral grafide ok ucunda kalkaneal spur goriinmektedir (Yazarin
arsivinden alinmuastir).
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Sekil 2.8: Sol ayagin mediyal (A) ve plantar (B) agidan fotograflari:
Topuk agrisina sebep olan bes farkli patolojide agrinin oldugu yerler
goriilmektedir. (1) Yag yastig1 atrofisi, (2) Plantar fasiit, (3) Baxter siniri
ndropatisi, (4) Kalkaneal stres kirig1, (5) Tarsal tiinel sendromu (60).

2.2.6 Tedavi

Plantar fasiit, genelde kendi kendini smirlayan bir patolojidir (8). Hastalarin ¢ogu
herhangi bir tedavi almadan bir sene i¢inde iyilesirler (57). Buna ragmen hastalar doktora
giinlik yasamlarmi etkileyen topuk agrisi nedeniyle sik¢a basvururlar (57). Kliniklere
bagvuran PF’de amacg; topuk agrisin1 azaltmak, yasam kalitesini arttrmak ve

inflamasyonun sebep oldugu doku hasarmni 6nlemektir (77, 78).

Plantar fasiit tedavisinde ilk tercih konservatif tedavidir. Konservatif tedaviler
arasinda istirahat ve aktivite modifikasyonlari, buz tedavisi, gece ateli, medikal tedavi,
ortezleme, bantlama, fizik tedavi uygulamalari, egzersiz tedavisi, lokal enjeksiyon
tedavileri yer alir (2, 3). Hastalarin ¢cogunun konservatif tedavilerle 3-6 ay arasinda
sikayetlerinin geriledigi bulunmustur (8). Fakat hastalarin %30’a yakn bir kismi tedaviye
ragmen kronik hale gelebilir. Hastalik kronik hale geldiginde niiks daha ¢ok goriilmektedir.
Ayrica diger tedavilerin de basar1 orani diismektedir (40). Buna ek olarak, erken tani
koymanin konservatif tedavi siiresini azalttig1 ve konservatif tedavinin basar1 sansin1 da

arttirdig goriilmiistiir (5, 79).

36



istirahat ve Aktivite Modifikasyonu

Istirahat, plantar fasyanmn inflamasyonunda ve agrida azalma saglar. Sikayetlerin
akut oldugu evrede oOnerilir. Istirahat, hasarli plantar fasyanin tamirine imkan saglar.
Aktivite modifikasyonunda ise hastanin ayakta kalma siiresini azaltmasi ve ayaga yiik
bindiren durumlardan kacinmasi onerilir. Bu sayede plantar fasya iizerine uygulanan
kuvvetler azaltilmis olur. PF’li hastalarda fiziksel kondisyonu korumak icin, ayaga yiik
bindiren egzersizler yerine yiizme ve bisiklet siirme gibi ayaga yiikk bindirmeyen

egzersizler onerilir. (2, 54).
Buz Tedavisi

Plantar fasiitli hastalara akut donemde, i¢inde buz olan bir pet sise ya da cam siseyi
ayaklarinm altinda 10-20 dakika giinde 2-3 kez yuvarlamasi Onerilir. Bu uygulama soguk
etkisiyle plantar fasya inflamasyonunu ve agriy1 azaltir (2, 54). Ayrica buz tedavisi kan

dolasimini ve dokunun metabolizma hizini azaltir (80).
Gece Ateli

Uyku esnasinda, ayak istemsiz bir sekilde plantar fleksiyona gider. Ayagin istemsiz
plantar fleksiyonu ise arka grup baldir kaslarinin kisalmasina neden olur. Gece atellerinin
kullanimi, uykuda ayak bilegini notral pozisyonda sabitler ve istemsiz plantar fleksiyona
gidisi engeller. Gece atelleri, bu sayede plantar fasyanin kasili kalip kisalmasini engeller
(81, 82). Bu nedenle de gece atellerinin kullanim1 6zellikle sabah olan ilk adim agrisini
azaltir (2, 6). Nitekim yapilan bir ¢calisma 6zellikle sabah ilk adim agrisi olan plantar fasiitli
hastalara 1-3 ay siireyle gece ateli kullanimini1 6nermektedir (83). Faydalarina ragmen gece

atellerine hastalarin uyumu zayiftir ve uyku kalitesini bozmalar1 dezavantajlaridir (57).

Medikal Tedavi

Oral ya da lokal kullanilabilen NSAIl’ler siklooksijenaz enzimini inhibe ederek
inflamasyonu azaltirlar (8). PF’de agrinmn azaltilmasinda etkilidir (57). NSAII, ozellikle

spondiloartropatisi olan plantar fasiitlilerin tedavisinde etkilidir (6).
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Ortez Tedavisi

Plantar fasiit etiyolojisinde plantar fasyanin asir1 kullanimi énemli rol oynar. Ortez
tabanliklar plantar fasyanin asiri kullanimmi azaltirlar ve fasyanm iyilesmesine firsat
verirler. Ayrica longitidunal arki da desteklerler ve subtalar eklemin asir1 pronasyonunu
Onlerler (57, 84). Yapilan bir metaanalizde PF’lilerde tabanlik kullanimmin etkinligi
degerlendirilmis, kisa ve uzun donemde ortez g¢esidinden bagimsiz agriy1r azalttigi ve
fonksiyonellige olumlu katki sagladigr bulunmustur (85). Fakat, yakin donem yapilan
randomize kontrollii baska bir calismada kisiye 6zel tabanliklarin hazir tabanliklara gore

agriy1 azaltmada daha etkin oldugu bulunmustur (86).

Tabanliklara alternatif bir tedavi topuk pedleridir. Ayakkabi i¢ine yerlestirilen ucuz
ve iiretimi kolay ortezlerdir. Yumusak dokulara ve topuk yag yastigma yliriiyilis esnasinda

destek saglarlar. Topuk iizerine uygulanan basinci da azalttiklar1 diisiiniilmektedir (87).
Bantlama

Bantlama, PF’de 6zellikle akut donem tedavide tercih edilir. Agrinin azaltilmasinda
etkili oldugu gibi ayagi biyomekanik ac¢idan da destekler. PF tedavisinde, low-dye
bantlama ve fasya bantlama teknikleri tercih edilir. Antipronasyon bantlama olarak da
bilinen low-dye bantlamanin adi, bu bantlama teknigini bulan Dr. Dye’den gelmektedir.
Subtalar eklemin asir1 pronasyonunu 6nleme hedeflenir ve topugun etrafi bantlanir (54, 88-

90). Bantlama, 6zellikle erken donemde agriy1 azaltmada etkilidir (91).

Plantar fasyanin direk olarak bantlandig1 teknikte ise plantar fasya desteklenir ve

fasyanin anormal hareketlerini engellenmek hedeftir (88).

Fizik Tedavi Uygulamalar

Elektroterapi: Periferik sinirleri uyararak akut ve kronik agrida etkili oldugu
diisiiniilen bir modalitedir (92). Medulla spinaliste presinaptik lifleri inhibe ettigi
diistiniilmektedir. Ayrica serotonin ve opioidler {izerinden de etki ederek agriy1 azaltir (93).

2014’te yaymlanan topuk agris1 ile ilgili bir kilavuzda elektroterapinin PF’de tedavide
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kullanilabilecegi belirtilmis olmakla birlikte tedavide etkinliginin tartismalt oldugu

vurgulanmstir (83).

Iyontoforez: Iyontoforezle, plantar fasiitli hastalarda cesitli molekiillerin elektrik
akimi araciligiyla plantar fasyaya iletilmesi amaclanir (94). 2019 yilinda PF’li hastalarda
yapilan bir caliymada hastalar iki gruba ayrilmistir. 1. gruba bantlama ve iyontoforez
yapilmis, 2. gruba ise sadece bantlama yapilmistir. Iyontoforez ve bantlama yapilan

hastalar sadece bantlama yapilan hastalara gore agrida fazla azalma belirtmislerdir (95).

Ultrasound Tedavisi: Terapotik ultrasound elektrik akimini once akustik ses
dalgalarina sonrasinda da 1siya doniistiiriir (96). Ultrasound tedavisi bircok yumusak doku
patolojisinde kullanilir. Termal ve nontermal etkileri vardwr. Doku iyilesmesini

hizlandirabilir. Agriy1 ve 6demi azaltabilir (97).

Plantar fasiitli hastalarda yapilan bir ¢alismada bu modalite, 3 MHz frekansta,
0.5W/cm2 yogunlukta, 8 dakika siire ile uygulanmis ve tedavide etkili bulunmamaistir (98).
2018 yilinda plantar fasiitli hastalarda yapilan randomize kontrollii baska bir ¢alismada da

terapotik ultrasoundun agr1 ve fonksiyonda iyilesme saglamadigi belirtilmistir (99).

ESWT (Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi): ESWT’nde, ses dalgalarmin
istenilen dokuya iletilmesiyle tedavi amaglanir. Sok dalgalar1 odaklanmis ya da radial
dalgalar olarak ayrildig1 gibi yiiksek ve diisiik enerjili olarak da smiflandirilir. ESWT,
bircok tendon patolojisinin tedavisinde kullanilir. Agriy1 azaltti§i, hasarli dokunun
tyilesmesini sagladig1 ve kalsifikasyonu engelledigi bulunmustur (82, 100). 2022 yilinda
yayimlanan sistematik bir derlemede (101) PF’de ESWT’nin agr1 ve fonksiyona olumlu

katkis1 oldugu vurgulanmasina ragmen net bir ESWT tedavi protokolii yoktur (82).

Lazer Tedavisi: Lazer terimi bir 151k yada radyasyon enerjisi kaynagi olarak
adlandirilabilir. Klinik pratikte 6zellikle kullanilan diisiik doz lazer tedavisidir. Diisiik doz
lazer, doku iyilesmesini arttirir, inflamasyonu ve agriy1 azaltir. Ayrica dokuda kanlanmay1
ve kollajen sentezini arttirdig1 diistiniilmektedir (4, 102). 2022 yilinda yayimlanan bir
metaanalizde diisiik doz lazer tedavisinin PF’de agriy1 azalttig1 ve fonksiyonellige olumlu

katk1 sagladig1 belirtilmistir (103).
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Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi sik¢a kullanilan ucuz bir tedavidir. PF tedavisinde kisa olan baldir
kaslarmi1 germek ve zayif olan intrensek ayak kaslarini giiclendirmek hedeflenir. Ev
egzersiz programi olarak verilebilecegi gibi fizyoterapist esliginde de uygulanabilir (2).
2019°da yapilan bir ¢alismada germe ve giiclendirme egzersizlerinin plantar fasiitli
hastalarda agriy1 azalttigi ve fonksiyonu iyilestirdigi saptanmistir (39). 2014 yilinda
yayimlanan bir kilavuzda (83) ise plantar fasiitli hastalarda baldir kaslarmin germe
egzersizlerine ve plantar fasyaya 0zgii germe egzersizlerine odaklanilmasi onerilmistir ve

bu egzersizlerin etkinliginin giiclii kanitlara dayandig1 vurgulanmistir.

Lokal Enjeksivon Tedavileri

Kortikosteroid Enjeksiyonlari: Kortikosteroid enjeksiyonlari, plantar fasiit
etyolojisinde rol alan inflamasyonu azaltirlar. Genelde plantar fasyanin proksimaline
hassasiyetin ¢ok oldugu bolgeye yapilir. Metilprednizolon, triamsinolon, deksametazon ve
betametazon preperatlari lokal anesteziklerle kombine uygulanmaktadir. KS enjeksiyonlari
sonrasi plantar fasya riiptiirii, topuk yag yastig1 atrofisi ve enfeksiyon gibi yan etkiler

goriilebilir (54, 57, 104).

Biswas ve ark.’nm yaptig1 bir ¢alismada plantar fasiitli hastalar iki gruba ayrilmig
ve bir gruba tek doz KS enjeksiyonu yapilmis, diger gruba oral diklofenak tablet
verilmigtir. KS enjeksiyonun agriy1 azaltmada daha etkin oldugu saptanmistir. Ayrica KS
enjeksiyonunun 8. haftaya kadar etkinliginin devam ettigi goriilmiistiir. Diklofenak
grubunda gastrointestinal sistem yan etkileri sik goriiliirken, kortikosteroid enjeksiyonu
yapilan grupta enjeksiyon yerinde eritem sik yan etki olarak gozlemlenmistir. Buna ek
olarak KS enjeksiyonu yapilan 60 hastadan 2’sinde plantar fasya riiptiirii saptanmistir
(105). 2019 yilinda yapilan kronik PF’li 90 hastanin dahil edildigi diger bir ¢alismada
hastalar ti¢ gruba ayrilmistir. 1. gruba metilprednizolon ve lidokain karisimi, 2. gruba
plateletten zengin plazma (PZP) ve lidokain karigimi, kontrol grubuna ise % 0.9 serum
fizyolojik ve lidokain karigimi enjekte edilmistir. KS enjeksiyonunun etkinliginin 18 aya

kadar uzayabildigi belirtilmistir (106). Fakat Chen ve ark’nin yaptig1 caliymada ise KS
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enjeksiyonun 3. haftada agriy1 azaltmada etkili oldugu fakat 3. ay takiplerinde agriy1

azaltmakta etkisinin diistiigii saptanmistir(107).

Platelet Zengin Plazma Enjeksiyonlan: Plateletten zengin plazma (PZP),
hastanin kendi kanmdan elde edilen trombositlerden zengin bir tedavi ajanidir. PZP,
platelet kaynakl1 biiylime faktorlerini, vaskiiler endotelyal growth faktor ve transforming
growth faktor betayr yiiksek oranda igerir. PF’de, PZP enjeksiyonu ile dejenere olan
fasyanin iyilesmesi hedeflenir. Goreceli ucuz ve giivenilirdir (108). 2017 yilinda dokuz
randomize kontrollii ¢alismanin oldugu bir metaanalizde, plantar fasitte PZP enjeksiyonu
ile KS enjeksiyonu karsilastirilmig, kisa ve orta donemde PZP’nin kortikosteroide
ustiinliigiic bulunmamistir. Fakat PZP’nin 24. haftada agriy1 azaltmada kortikosteroidlere
gore daha etkili oldugu saptanmistir. Ayni ¢alisma uzun doénem faydalarindan dolayr PZP

enjeksiyonunu PF’de onermistir (109).

2019 yilinda plantar fasiitli hastalarda yapilan baska bir ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilmis bir gruba PZP enjeksiyonu plasebo grubuna ise salin enjeksiyonu yapilmis
ve hastalar 2. ve 6. haftada degerlendirilmistir. PZP grubunda plasebo grubuna gore agr1 ve

fonksiyonda anlamli iyilesmeler bulunmustur (110).

Kuru Igneleme: Kuru ignelemenin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte periferik ve santral sensitizasyonu azalttigi, lokal kan akimini ve opioid salmimini
arttirdig1 diisiiniilmektedir (111). Rastegar ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢alismada plantar
fasiitli hastalarda kuru igneleme ve KS enjeksiyonunun agrida etkinligi karsilastirilmis ve
hastalar bir yil takip edilmistir. Akut donemde KS enjeksiyonu kuru ignelemeye {istiin
bulunmakla birlikte, 1. yil takiplerinde kuru ignelemenin KS enjeksiyonuna gore daha

etkin oldugu saptanmustir (112).

Botulinum Toksin A Enjeksiyonlari: Botulinum toksini, presinaptik asetilkolin
salinimin1 engelleyerek kaslar1 paralize eder. A’dan G’ye 7 farkli ¢esidi vardir.
Dermatolojide genelde kozmetik amagli kullanilir. Kas iskelet sistemi patolojilerinden
spastisite ve distonilerin tedavisinde de kullanilir. Ayrica literatiirde gonartrozda,

miyofasyal agr1 sendromunda ve kronik plantar fasiitte de kullanilmigtir. Botulinum toksin
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enjeksiyonu tedaviye direngli PF vakalarinda direk fasyaya, plantar kaslara veya
gastroknemius kasina uygulanabilir (113). Yapilan bir ¢alismada plantar fasiitli hastalar iki
gruba ayrilmis, bir gruba intrafasyal Botulinum toksin A (Btx-A) enjeksiyonu diger gruba
intrafasyal salin enjeksiyonu yapilmistir. Btx-A enjeksiyonu yapilan grupta, kontrol
grubuyla kiyaslaninca 3. hafta ve 3. ay degerlendirmelerinde plantar fasya kalinliginda ve

agr1 skorlarinda istatistiksel anlamli degisiklik saptanmistir (114).

Proloterapi Enjeksiyonu: Proloterapi diger adiyla proliferatif tedavide,
inflamasyonu aktive edecek osmotik/irritan sivilar agrili ligamanlara, tendon yapigsma
yerlerine veya eklem araligma enjekte edilir. Siklikla hipertonik dekstroz, fenol-gliserin-
glikoz ve sodyum morhuat tercih edilir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte terapotik bir travma sonrasit dokuda inflamasyona sebep oldugu diistintilmektedir.
Olusan inflamasyonun da organizmanin tamir mekanizmasmi harekete gecirip etkinlik
gosterdigi belirtilir. Ayrica bu sebepten otiirii inflamasyonu engelleyecek ilaglarin

proloterapiden 2-3 giin dncesinde kesilmesi onerilmektedir (9, 12, 115, 116).

Proloterapi, bir¢cok kronik kas iskelet sistemi patolojisinde uzun yillardir
kullanilmasina ragmen George Hackett’in 1950’11 yillarda cesitli tedavi Onerileriyle daha
da yayginlagmistir (115). Proloterapide siklikla kullanilan hipertonik dekstroz, ucuzdur ve
kolay temin edilir. Hipertonik dekstrozun konsantrasyonu %12.5-25 arasinda degisir.
Dekstroz, normalde viicutta bulunan ve suda coOziinebilen bir molekiildiir bu sebeple
yiikksek miktarlarda viicuda verilebilir. Bu 6zelligi diger proliferatif avantajlara gore daha
cok tercih edilmesini saglar (117). Ryan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada kronik
plantar fasiitli 20 hastaya USG esliginde %25 dekstroz proloterapi/lidokain karisimi 6
hafta arayla 3 kez yapilmis, hastalar yaklagik 12 ay takip edilmistir. Hastalarm %80°1
agrilarinda azalmayi ¢ok iyi ve iyi olarak belirtmistir (118).

Hipertonik dekstroz genelde eklem dis1 enjeksiyonlarda %15 konsantrasyonda,
eklem ici enjeksiyonlarda %25 konsantrasyonlarda tercih edilir. Diliie edici olarak serum
fizyolojik ya da lidokain kullanilabilir. Proloterapi enjeksiyonlarinin seans sikligi ve
enjeksiyon teknigi ile ilgili herhangi bir kilavuz bulunmamaktadir. Genelde 2-6 hafta

araliklarla enjeksiyon uygulanmaktadir. Uygulamalarin sikligi, enjeksiyon teknigi hastanin
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tanisina ve uygulamay1 yapacak hekimin tercih ve tecriibesine gore degismektedir (119-

121).

Proloterapi enjeksiyonlar1 septik artrit, kanser, aktif enfeksiyon, sistemik
inflamatuar patoloji, koagiilasyon patolojilerinde, morbid obezite ve spinal anatomik
defekt varliginda kontrendikedir (115). Proloterapide en sik goriilen yan etkiler; var olan
agrida artma, enjeksiyon yerinde morarma ve tutukluktur. Bu yan etkiler genelde 4 giin
icinde gecer. Basagrisi, ishal, menenjit, disk veya sinir hasar1 daha nadir yan etkilerdir

(115).

Lokal Ozon Enjeksiyonu: Ozon gazi, {i¢ oksijen molekiiliinden olusan suda
¢cOziinlirliigii yiiksek olan kararsiz yapida bir molekiildiir (15). Ozonun suda ¢6ziiniirligi
oksijenden 10 kat daha fazladir (122). Ozon gazinin dogada stratosfer tabakasinda
bulundugu (14) ve canlilar1 ultraviyole 1sinlarin zararlhi etkilerinden korudugu
disiiniilmektedir (123). Ozonun yar1 6mrii oda sicakliginda yaklasik 40 dakikadir (123).
Ozon gazmin kesfi 1840’1 yillarda olmustur (14). Fakat tibbi ozon, ilk kez 1870 yilinda
Dr. Lender tarafindan uygulanmistir (122). Tibbi ozon, saf oksijenin ozon jeneratorii
aracilifiyla yiiksek elektrik akimindan gecirilmesiyle elde edilir. Elde edilen gaz
karigiminin %5’1in1 ozon, %95’ ini oksijen olusturur (16). 10-80 pg/ml gibi genis tedavi
araligina sahiptir (15, 124). Tibbi ozon, Birinci Diinya Savasi’nda enfekte yaralarda doku
iyilesmesini hizlandirdig1 ve antibakteriyal oldugu i¢in sik¢a kullanilmistir ve savas sonrasi
kullanim1 artip yaygimnlasmistir. Nitekim 1930’lara gelindiginde ylizden fazla hastaligin
tedavisinde tibbi ozon kullanilmistir (14, 122).

Tibbi ozon uygulamasinin organizmada oksidatif stres olusturmasmin yaninda
bir¢ok potansiyel etkileri vardir (Tablo 2.2). Ozon, poliansatiire yag asitleri ile etkileserek
hidrojen peroksit (H202) iiretimine ve lipid oksidasyon iriinlerinin (LOP) olusumuna
neden olur. Olusan bu maddeler niikleer eritroid faktor 2 ile alakali faktor (Nrf2) yolagini
aktive etmektedir (15). Artan Nrf2 sonrasi hiicrelerde oksidatif stresle miicadele eden

cesitli proteinlerin sentezlenmesinde artis oldugu diistiniilmektedir (14).
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Dokularin ardisik, diisiik dozlu ve kontrollii oksidatif strese maruz birakilmasiyla
antioksidan savunma sisteminin giiclenebilecegi diisliniilmektedir (125). Tibbi ozon
uygulamasiyla, doku oksidatif strese kontrollii bir sekilde maruz birakilmaktadir. Ve
boylece kronik inflamasyonun, dejeneratif hastaliklarin ve ileri yagin sebep oldugu kronik
oksidatif stres siirecinin tersine doniisii hedeflenmektedir. Yine ayni sonug¢ diyabetik ve
maligniteli hastalarda da hedeflenmektedir (16). Tibbi ozonun kronik oksidatif stresi
tersine cevirebilmesinin yaninda agr1 kesici ve dokunun oksijenasyonunu arttirict 6zelligi
de vardr (124). Analjezik etkisini serotonin ve opiod salmimini arttirarak sagladigi
disiiniilmektedir. Doku oksijenasyonunu arttirmasi ise 2,3-difosfogliserat (2,3-DPG) ve
LOP iiretimini indiiklemesiyle olmaktadir. Artan 2,3-DPG, oksihemoglobin egrisini saga
kaydirmakta ve alyuvarlarin oksijeni dokuya birakmasini kolaylastirmaktadir. Bu sayede

hipoksik ve iskemik patolojilerde de tibbi ozon etkili olmaktadir. (14, 16).

Tablo 2.2 : Tibbi ozonun olasi etkileri (122).

-Antimikrobiyal

-Immiin sistem aktivasyonu

-Analjezik

-Antihipoksik ve detoksifiye edici

-Krebs siklusu ve glikoliz aktivasyonu

-Protein sentezi artigi

-Immiinglobiilin sentezi

-Interlokin ve 16kotrien sentezi

-Fagositoz indiiksiyonu

Tibbi ozon, sistemik ve lokal olarak uygulanabilmektedir. Major otohemoterapi
(MAH), rektal insuflasyon sistemik uygulamalara Ornektir. Lokal olarak ise subkutan,

intramuskular, periartikiiler, miyofasyal, intradiskal, intraforaminal ve intralezyonal olmak
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tizere birgcok sekilde uygulanabilir (16). Sistemik uygulamalardan MAH’da hastadan 50-
100 ml kan almir ve dig ortamda ozonlanip hastaya geri verilir. Hemoliz riskinden dolay1
80 pg/ml ve iizerindeki ozon dozunun iizerine ¢ikilmamalidir. Tedavi seansi, siklig1 ve
uygulanacak ozonun dozu hastanin altta yatan hastaligina, yasina ve genel durumuna bagl
olarak degisebilir. Genellikle 15-20 seans arasinda degisen sikliklarda verilir ve 5 seansta
bir ozon dozu arttirilir. 12. seanstan sonra antioksidan etkinin basladig1 diisiiniilmektedir.
Rektal ozon ise ¢ocuk, yasli hastalarda ve damar yolu bulunamayanlarda alternatif bir
sistemik ozon uygulama yontemidir (124). Lokal uygulamalardan olan intarartikiiler ozon
enjeksiyonu ise 2-20 pug/mL dozda ve eklem biiyiikliigiine goére 1-20 ml miktarda
uygulanabilir. Intraforaminal ozon enjeksiyonu ise 10-20 upg/ml dozda 5-10 ml
uygulanabilir. Tibbi ozonun direk olarak arter icine ve ven igine uygulanmasi

Onerilmemektedir (124).

Uluslararas1  Ozon  Terapi  Bilimsel = Komitesinin  (ISCO3)  Madrid
Deklarasyonu’nunda; tibbi ozonun diskopatilerde, dejeneratif omurga hastaliklarinda,
lomber ve servikal bolge agrilarinda, diz osteoartritinde, plantar fasiitte ve diyabetik
iilserlerde kullanimmin olast klinik faydasmnin olasi zararindan daha yiiksek oldugu
belirtilmis ve bu sonucun randomize kontrolli c¢alismalardan olusan sistematik
derlemelerden ¢ikarildigi belirtilmistir. Bu hastaliklarda kullanimini seviye A diizeyinde
Oonermistir (124, 126). Nitekim Babaei ve ark.’nin plantar fasiitli hastalarda yaptigi
randomize kontrollii bir calismada hastalar iki gruba ayrilmis bir gruba USG esliginde
metilprednizolon enjeksiyonu diger gruba ozon enjeksiyonu yapilmistir. Her iki grupta da
agrida azalma ve fonksiyonellikte artis ve plantar fasya kalinliginda azalma bulmuslardir.
Kisa donem sonuclarinda kortikosteroidin daha etkin oldugu fakat 12. hafta
degerlendirmelerinde ozon grubunda sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (17).
Ayrica 2019 yilinda Bahrami ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada tedaviye direngli 50 plantar
fasiitli hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba KS enjeksiyonu diger gruba
ozon enjeksiyonu yapilmustir. Iki grupta da agrida azalma ve fonksiyonellikte artis
saptanmistir. 1. ay takiplerinde KS enjeksiyonun ozon enjeksiyonuna gore daha etkili
oldugunu vurgulamislardir. 3. ay degerlendirmelerinde ise her 2 grupta da sonuglar1 benzer

bulmuslardir (22). Birgok hastalikta kullanilabilen tibbi ozon; kanama bozukluklarinda,
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glukoz-6 fosfat dehidrojenaz eksikliginde, agir kanamalarda, ciddi kardiyovaskiiler

patolojilerde, tirotoksikozda ve alkol intoksikasyonunda kontrendikedir (122, 124).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Calismamin Dizayni

Prospektif, randomize kontrollii, tek kor olarak planlanan bu tez ¢alismasi Kirsehir
Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’'nde Agustos 2023 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in T. C. Kayseri Sehir Hastanesi GETAT Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Baskanligi’ndan (08/03/2023 Tarihli , 57 Karar No’lu) ve sonrasinda T. C.
Saglik Bakanligi Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Geleneksel, Tamamlayic1 ve
Fonksiyonel Tip Uygulamalar1 Dairesi Bagskanligi’'ndan (2023/06 Tarihli, 57955685-000-
217162779 Sayili) calisma onay1 alinmistir. Daha sonrasinda uluslararasi “Clinical Trials”
basvurusu yapilmistir ve NCT05984121 kodu ile onay alinmistir. Bu calisma Helsinki

Bildirgesine uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.2 Power Analizi

Orneklem biiyiikliigii tespiti igin literatiirdeki bir ¢alisma (127) referans alinarak
power analizi yapildi. Power analizi, G Power 3.1.9.7 programi ile yapilmis olup VAS
skorundaki 3 birimlik farkin yakalanabilmesi i¢in %35 hata payr ve minimum %380 giicle
her bir grupta en az 12'ser olmak iizere toplamda 36 kisi ile calisilmasi gerektigine karar

verilmistir.

3.3 Hastalarin Secimi ve Randomizasyon

Agustos 2023 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda Kirsehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerine topuk agrisi ile bagvuran klinik
muayene ve anamnez sonrasi PF tanisi alan ve sikayetleri en az 3 aydir olan 95 hasta
muayene edilmistir. Dahil edilme ve dislama kriterlerini karsilamayan 29 hasta ve
aragtirmaya katilmay1 kabul etmeyen 6 hasta arastirmaya dahil edilmemistir. Tablo-3.1’de

arastrmaya dahil edilme ve arastrmadan dislama kriterleri belirtilmistir. Arastirmaya
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katilmay1 kabul eden ve arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 hasta arastirmaya
alimmistir ve 59 hasta aragtirmayi tamamlamistir. Arastirmanin akig semast ve uygulanan
tedaviler Sekil 3.1'de goriilmektedir. Arastirmaya alinan tiim hastalara aragtirmanin amacit,
stireci ve uygulanacak tedaviler hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme yapilmis ve

goniilliilerden yazili onam alinmistir (Ek-3).

Hastalarin randomizasyonu kapali zarf yOntemi ile yapilmistir. Hastalardan
icerisinde tedavi gruplarmin yazdigi, onceden hazirlanmis kapali zarflardan birisini
secmeleri istenmis ve gruplar bu sekilde belirlenmistir. Arastirmamizda, katilimcilar Lokal
Ozon Grubu (Grup 1), Dekstroz Proloterapi (%15) (Grup 2) ve Kontrol Grubu (Grup 3)

olmak {lizere ii¢ gruba sectikleri zarfa gore rastgele dagitilmistir.

Tablo 3.1 : Arastirmaya dahil edilme ve arastirmadan diglama kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Arastirmadan Dislama Kriterleri
-Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagvuran plantar |-Hipertiroidi,
fasiit tanist alan, -Glukoz-6 Fosfat Dehidrogenaz Eksikligi
-18-75 yas arast, Olan
-Her iki cinsiyet, -Gebe veya emziren kadinlar,
-Palpasyonla plantar mediyal kalkaneal tiiberkiilde 3 aydan uzun|-Malignitesi olan veya son 5 yilda malignite
stireli agrisi olan, Oykiisii olan,
-Calismaya katilmayi kabul eden, -Akut metabolik hastalik komorbiditesi
-Ozellikle sabah ilk birkag adimda olan, giin i¢inde yiiklenmeyle [(Akut ~— miyokard  enfarktiisii,  akuf
artan topuk agrisi olan, hiperglisemi, akut serebrovaskiiler hastalik,
-Baslangic Viziiel Analog Skala (VAS) degerlendirmesi 10 cmk diyabetik ketoasidoz) olan,
Olcekte 4 ve lizeri olan, -Epilepsi tanisi olan,

-Tip 1 veya Tip 2 diyabetes mellitusu olan,

-Inflamatuar romatizmal hastalik Sykiisil
olan,

-Kanama bozuklugu olan,

-Aspirin disinda antikoagiilan kullanan,
-Dekstroz alerjisi olan,

-Ayak, ayak bilegi cerrrahisi gegirmis olan,
-Periferik noropati oykiisii olan,

-Ayn1 ekstremitede S1 radikiilopatisi olan,

-Son 3 ay igerisinde plantar fasyaya lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapilan,

-Son 3 ay icerisinde plantar fasyaya ESWT]
tedavisi alan,

-Son 3 ay icerisinde ayak veya ayak bilegine
fizik tedavi alan,

-Kognitif disfonksiyonu olan,

-Uygulama yerinde aktif enfeksiyonu olan,
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Kaydedilen

Uvgunluk icin degerlendirilen (n=95)

Diglananlar (n=33)

(n=29)

h A

Randomize edilen (n=60)

Ayirma (0. hafta)

v

Eatilmayi reddedenler (n=6)
Digerleri (n=0)

Dahil etme kriterlerini tagimayanlar

Y

Grup 1 Ozon grubu (n=20)
Girigim yvapilan (n=20)
Girigim yvapilmayan (n=0)

l

Y

Grup 2 Proloterapi grubu (n=20)
Girigim vapilan (n=20)
Girigim vapilmayan (n=0)

Grup 3 Kontrol grubu (n=20)
Girigim yapilan (n=0)
Girigim yapilmayan (n=20)

!

Izlem (2. hafta)

Takipten ¢ikan (n=0)
Girigimsel 15lemi

durdurulan (n=0)

Caligmaya devam eden (n=20)

|

Takipten ¢ikan (n=0)
Girigimsel 1glemi
durdorulan (n=0)

Galismava devam eden (n=20)

Takipten ¢ikan (n=0)
Caligmaya devam eden (n=20)

l

Tzlem (4. hafta)

Takipten gikan (n=0)
Girigimsel 1glemi durdurulan (n=0)
Caligmaya devam eden (n=20)

l

Takipten ¢ikan (n=0)
Girigimsel iglemi durdurulan (n=0)
Galismava devam eden (n=20)

Takipten ¢ikan (n=0)
Cahigmaya devam eden (n=20)

l

fzlem (12 hafta)

Takipten ¢ikan (n=0)
Caligmay: tamamlayan (n=20)
Analiz edilen (n=20)

!

Takipten ¢ikan (n=0)
(Galigmayi tamamlayan (n=20)
Analiz edilen (n=20)

Takipten ¢ikan (n=1)
Caligmayi tamamlayan (n=19)
Analiz edilen { n=19 )

Sekil 3.1 : Akis Semasi
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3.4 Uygulanan Tedaviler

Birinci gruptaki hastalara 0., 2. ve 4. haftalarda plantar fasyanin kalkaneustaki
proksimal insersiyosundan mediyalden laterale dogru gegilerek plantar fasyaya steril
sartlarda medikal ozon enjeksiyonu yapilmistir. Versana Primer R2 VS GE (Cin, 2022)
markal1 ultrasoundun 4.0 — 13.0 MHz, 38.4 mm prob esliginde transvers eksende 25 gauge
igne ile oncelikle 1.5 ml %2 lidokain enjeksiyonu yapilip sonrasinda igne ucu ¢ikarilmadan
Turkozone Blue S (Tiirkiye, 2018) ozon jeneratoriinde iiretilen tibbi ozon, ozona dayanikli
enjektorle haftalara gore sirastyla 10, 15, 20 pg/ml dozda 3 ml ozon gazi sertifikali hekim
tarafindan yapilmistir (Sekil 3.2). Uygulama hasta prone pozisyonunda ayak bilegi 90
derece dorsifleksiyonda in-plane teknikle yapilmistir (Sekil 3.3 ve 3.4). Her enjeksiyon

seans1 Oncesi hastalardan lokal enjeksiyon riza belgesi alinmistir (Ek-4).

Arastirmamizda, ozon dozu hasta toleransini arttirmak amaciyla diisiik dozdan (10
pg/ml) baslanip kademeli olarak arttirilmistir. Hastalara plantar fasya germe egzersizleri,
gastrosoleus germe egzersizleri, ayak intrensek kaslari giigclendirme egzersizleri, eklem
hareket acikligi (EHA) egzersizleri ilk degerlendirmede gosterilip giinde 2 kez 10 tekrar ev
egzersiz programi olarak yapmalar1 istenmistir. Hastalara egzersizlerin oldugu hatirlatic
brosiir verilmistir (Ek-5). Hastalarin arastirma baslangicindan itibaren steroid ve NSAII
kullanmamalari, agr1 olmasi durumunda parasetamol etken maddeli ilag almalar1 ve ilgili
ekstremitenin istirahati onerilmistir. Herhangi bir komplikasyon veya yan etki gelismesi

durumunda ilgili hekimle irtibata ge¢mesi hakkinda hastalar bilgilendirilmistir.
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Sekil 3.2: Tibbi ozon jeneratorii

Ikinci gruptaki hastalara 0., 2. ve 4. haftalarda plantar fasyanm kalkaneustaki
proksimal insersiyosundan mediyalden laterale dogru gegilerek plantar fasyaya steril
sartlarda proloterapi enjeksiyonu yapilmistir. Versana Primer R2 VS GE (Cin, 2022)
markali ultrasoundun 4.0 — 13.0 MHz, 38.4 mm prob esliginde transvers eksende 25 gauge
igne ucu ile 1.5 ml %30 dekstroz soliisyonu 1.5 ml %?2 lidokain ile diliie edilerek toplamda
3 ml %15 dekstroz soliisyonu proloterapi sertifikali hekim tarafindan uygulanmistir.
Uygulama hasta prone pozisyonunda, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda in-plane
teknikle yapilmistir (Sekil 3.3 ve 3.4). Her enjeksiyon seansi Oncesi hastalardan lokal
enjeksiyon riza belgesi almmustir (Ek-4). Hastalarin arastirma baslangicindan itibaren
steroid ve NSAII kullanmamalari, agr1 olmasi durumunda parasetamol etken maddeli ilag
almasi ve ilgili ekstremitenin istirahati onerilmistir. Herhangi bir komplikasyon veya yan
etki gelismesi durumunda ilgili hekimle irtibata ge¢mesi hakkinda hastalar
bilgilendirilmistir. Hastalara plantar fasya germe egzersizleri, gastrosoleus germe
egzersizleri, ayak intrensek kaslar1 giliclendirme egzersizleri, EHA egzersizleri ilk
degerlendirmede gosterilip giinde 2 kez 10 tekrar ev egzersiz programi olarak yapmalari

istenmistir. Hastalara egzersizlerin oldugu hatirlatici brostir verilmistir (Ek-5).
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Sekil 3.3: Grup 1 ve Grup 2’ye enjeksiyon uygulamasi
(Yazarm arsivinden alinmistir).
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Sekil 3.4: Grup 1 ve Grup 2’ye yapilan enjeksiyonun sonografik goriintiisi,
PF: Plantar fasya, K: Kalkaneus, I: Igne (Yazarmn argivinden alinmigtir).

Uciincii gruptaki hastalar kontrol grubu olarak tasarlanmistir. Bu gruptaki hastalara
herhangi bir girisimsel uygulama yapilmamistir. Diger 2 gruptaki hastalara verilen plantar
fasya germe egzersizleri, gastrosoleus germe egzersizleri, ayak intrensek kaslar1
giiclendirme egzersizleri, EHA egzersizleri ilk degerlendirmede gosterilip giinde 2 kez 10
tekrar ev egzersiz programi olarak yapmalar1 istenmistir. Hastalara egzersizlerin oldugu
hatirlatic1 brosiir verilmistir (Ek-5). Hastalarin arastirma baslangicindan itibaren steroid ve
NSAII kullanmamalar1, agr1 olmasi durumunda parasetamol etken maddeli ilag almas1 ve
ilgili ekstremitenin istirahati Onerilmistir. Herhangi bir komplikasyon veya yan etki

gelismesi durumunda ilgili hekimle irtibata gegmesi hakkinda hastalar bilgilendirilmistir.

3.5. Degerlendirme

Hastalar tedavi baslangicinda (0.hafta), 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftada Vizuel
Analog Skala (VAS), Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) anketleriyle ve 0. ve 12. haftalarda
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USG ile plantar fasya kalnligi Ol¢iimii yapilarak degerlendirilmistir. Yapilan ilk
degerlendirmede yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, egitim
durumu, kullandiklar1 ilaglar, semptomlarin siiresi ve meslek gibi sosyodemografik
ozellikleri sorulup not edilmistir. Baslangi¢ degerlendirmesinde pes planus varlig1 var-yok
olarak not edilmistir. Ayrica enjeksiyon sonrasi olugsmussa yan etki ve komplikasyonlar not

edilmistir. Olgu rapor formu Ek-6’ya eklenmistir.

Biitiin hastalar tedavi baslangicinda (0.hafta), 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftada agr
ve fonksiyonellik agisindan degerlendirilmistir. Invaziv girisim uygulanan Grup 1 ve Grup
2 ‘nin degerlendirmeleri 0., 2. ve 4. haftalarda invaziv girisimden 6nce yapilmistir. Agri
degerlendirmesi Vizuel Analog Skala (VAS) skoruyla, fonksiyon degerlendirmesi Ayak
Fonksiyon Indeksi (AFI) ile yapilmustir. Ayrica biitiin hastalarin 0. ve 12. haftada plantar

fasya kalinlig1 USG ile 6l¢iiliip mm cinsinden not edilmistir.

3.5.1 Vizuel Analog Skala

Vizuel Analog Skala (VAS), istirahatte ve aktivitede agri siddetini nesnel olarak
belirlemekte kullanilir. VAS, beyaz bir kagida yatay sekilde cizilen 10 cm’lik bir dlgektir.
Giivenilirdir ve kolay uygulanir. VAS 6l¢eginde agr1 siddeti genelde "agrinin olmamasi" 0
puan ve "yasanilmis en siddetli agr1" 10 puan olarak derecelendirilmektedir (128, 129).
VAS 0lgegi hastalara agiklandiktan sonra istirahatte ve aktivite sirasinda olan agrilarini
VAS blgeginde ayr1 ayri isaretlemeleri istenmistir. VAS-Istirahat (VAS-I) ve VAS-
Aktivite (VAS-A) olmak iizere 2 farkli VAS skoru degerlendirilmistir. Okuryazar olmayan
hastalara VAS skoru degerlendirici klinisyen tarafindan sorulup verdigi cevaba gore

isaretlenmistir. Degerlendirmeler tedavinin baslangicinda (0.hafta), 2., 4. ve 12. haftalarda

yapilmistir. Arastirmada kullanilan skala Ek-7’ye eklenmistir.

3.5.2 Ayak Fonksiyon indeksi

Ayak fonksiyon indeksi; agri, yetersizlik ve aktivite kisitliligir olmak tizere 3 alt
grubu olan 23 maddeden olugmaktadir. Dokuz maddeden olusan agr1 alt skalasi, ayak
agrisimin derecesini ¢esitli durumlarda degerlendirir. Dokuz madde iceren yetersizlik alt

skalasi, ayak problemlerine bagli olarak ¢esitli fonksiyonel aktivitelerin yapilmasindaki
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zorlugun derecesini Olcer. Bes madde iceren aktivite kisitliligi alt skalasinda ise ayak
problemleri nedeniyle olan aktivite kisitliliklar1 degerlendirilir. Ayak fonksiyon indeksinde
hastalardan bir hafta 6nceki durumlarini diisiinerek, agrilarini, yetersizliklerini ve aktivite
kisitliliklarin1 VAS ile skorlamalari istenir. Her bir maddenin skoru toplanir, maddelerin
maksimum skorlarin toplamina boliiniip 100 ile ¢arpilir. Boylece alt skalalar ve toplam
skor hesaplanir. Yiiksek skor varligi daha fazla agri, yetersizlik ve fonksiyonel kisitlilig
gostermektedir. Hasta yalin ayak yiiriiyemiyorsa veya ortez kullanmiyorsa bu maddeler

toplamdan ¢ikarilir (130, 131).

Ayak fonksiyon indeksinin plantar fasiitte Tirkce gecerlilik ve giivenirliligi
Yaliman ve ark. tarafindan yapilmustir (132). AFI degerlendirmeleri tedavinin
baslangicinda (0.hafta), 2., 4. ve 12. haftalarda yapilmistir. Okuryazar olmayan hastalara
AFI anketi degerlendirici klinisyen tarafindan hastaya okunup verdigi cevaplara gore

doldurulmustur. Kullanilan AFI anketi Ek-8’e eklenmistir.

3.5.3 Ultrasound Gériintiileme Ile Plantar Fasya Kahnhg Olciimii

Ultrasound goriintiileme; PF tanisinda, ayirici tanida yer alan yumusak doku
patolojilerinin dislanmasinda ve tedavinin takibinde kullanilabilir (50, 133). USG’de
plantar fasya kalinliginin 4 mm’den fazla olusu, doppler modunda kanlanma artisi, plantar
fasyada hipoekoik alanlarin olusu PF tanisinda 6nemlidir (1, 10). 2014 yilinda yapilan bir
sistematik derlemede PF tedavisinde ve takibinde USG’nin kullanilabilecegi belirtilmistir

(134).

Bu nedenle arastrmamizda tedavi etkinligini objektif olarak saptamak i¢in tedavi
baslangicinda (0. hafta) ve 12. haftada plantar fasya kalinlig1 6l¢iilmiistiir. Olciim, hastalar
prone pozisyonunda ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda iken Versana Primer R2 VS
GE (Cin, 2022) markali ultrasoundun 4.0-13.0 MHz probu ile longitidunal eksende
yapilmistir. Fasya kalinlig1 6l¢iimii plantar fasyanin kalkaneal insersiyosundan yapilmistir

(20) (Sekil 3.5).
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1L 6.42 mm

Sekil 3.5: Plantar fasya kalinlig 6l¢iimii: PF: Plantar fasya, K: Kalkaneus,
FDB: Fleksor dijitorum brevis kasi goriinmektedir. (Yazarin arsivinden
alinmustir).

3.6 istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Fisher-
Freeman-Halton testi, Pearson Ki Kare testi kullanildi. U¢ ve iizeri zamanlarda normal
dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi ve c¢oklu
karsilagtrmalar Dunn testi ile incelendi. Ug ve iizeri gruplarda normal dagilima uymayan
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar
Dunn testi ile incelendi. Uc¢ ve iizeri zamanlarda normal dagilima uyan verilerin
karsilastirilmasinda Tekrarhi Olgliim Analizi testi kullanildi ve coklu karsilastirmalar
Bonferonni testi ile incelendi. Ug¢ ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin

karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar
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Duncan testi ile incelendi. Analiz sonuglari ortalama + standart sapma ve ortanca

(minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1 Tanmimlayic1 Ozellikler

Tedavi gruplarina gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilmemistir (p= 0,164). Yas ortalama degeri; Grup 1’de 43,65 + 8,4 yil, Grup 2’de 49
+ 12,8 y1l ve Grup 3’de 49,58 + 10,23 yi1l olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarina gore cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilmemistir. (p=0,344). Grup i¢i kadin-erkek dagiliminda; Grup 1 hastalarmin %35’1
(n=7) erkek, %65°’1 (n=13) kadm; Grup 2 hastalarinin %15’1 (n=3) erkek, %85’1 (n=17)
kadin; Grup 3 hastalarmin %26,3 (n=5) erkek, %73,7 (n=14) kadin olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarina gore boy ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark elde edilmemistir (p= 0,781). Boy uzunlugu ortanca degeri; Grup 1’de 165 (150 -182)
cm, Grup 2’de 165 (157 - 176) cm ve Grup 3’de 163 (150 -193) cm olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarma gore viicut agirh@i ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p=0,042). Grup 1°de kilo ortalama degeri 80,15 £ 9,71
kg, Grup 2°de 90,35 + 15,96 kg ve Grup 3’de 82,32 + 12,87 kg olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarma gore VKI ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik elde edilmemistir (p=0,098). VKI ortanca degeri; Grup 1°de 29,7 kg/m2 (25,2 -
33,4), Grup 2°de 32,8 kg/m2 (22,4 - 43.8) ve Grup 3’de 28,6 kg/m2 (25,1 - 42,9) olarak

elde edilmistir.

Tedavi gruplarina gore sikayet siiresi ortanca degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmemistir (p=1,000). Sikayet siiresi ortanca degeri; Grup 1°de 9,5
(4 - 14) ay, Grup 2’de 7,5 (4 - 18) ay ve Grup 3’de 8 (4 - 18) ay olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarma gore egitim diizeyi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklhilik elde edilmemistir (p=0,275). Okuryazar olmayanlarin orani; Grup 1’de
%0 (n=0), Grup 2’de %15 (n=3) ve Grup 3’de %10,5 (n=2) olarak elde edilmistir. [lkokul
mezunu olanlarm orani; Grup 1’de %30 (n=6), Grup2’de orani %35 (n=7) ve Grup 3’de
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orant %36,8 (n=7) olarak elde edilmistir. Ortaokul mezunu olanlarin orani; Grup 1’de %
25 (n=5), Grup 2’de orani %10 (n=2) ve Grup 3’de orami %15,8 (n=3) olarak elde
edilmistir. Lise mezunu olanlarin orant; Grup 1’de % 25 (n=5), Grup 2’de %35 (n=7) ve
Grup 3’de %10,5 (n=2) olarak elde edilmistir. Universite mezunu olanlarm orani; Grup
I’de %20 (n=4), Grup 2’de %5 (n=1) ve Grup 3’de orant %26,3 (n=5) olarak elde

edilmistir.

Tedavi gruplarina gére meslek dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p =0,282). Ev hanimi olanlarin orant; Grup 1°de %50 (n=10),
Grup 2’de %70 (n=14) ve Grup 3’de %57,9 (n=11) olarak elde edilmistir. Is¢ilerin oran;
Grup 1’de %40 (n=8), Grup 2 de %10 (n=2) ve Grup 3’de %15,8 (n=3) olarak elde
edilmistir. Memurlarin orant; Grup 1°de %5 (n=1), Grup 2’de %5 (n=1) ve Grup 3’de
9%15,8 (n=3) olarak saptanmistir. Emeklilerin orani; Grup 1’de %5 (n=1), Grup 2’de orani
915 (n=3) ve Grup 3’de orani ise % 10.5 (n=2) olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplarina gore pes planus varligi-yoklugu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmemistir (p=0,139). Pes planusu olanlarin orani; Grupl’de
%20 (n=4), Grup 2’de %50 (n=10) ve Grup 3’de %36,8 (n=7) olarak elde edilmistir.
Olmayanlarin orani; Grupl’de %80 (n=16), Grup2’de %50 (n=10) ve Grup3’de %63,2

(n=12) olarak bulunmustur.

Tedavi gruplarma gore etkilenen ekstremite tarafinin dagiliminda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Hasta tarafi sag olanlarm orani; Grup 1°de
%40 (n=8), Grup 2’de %90 (n=18) ve Grup 3’de oran1 %26,3 (n=5) olarak elde edilmistir.
Hasta tarafi sol olanlarm orant; Grup 1°de %60 (n=12), Grup 2’de %10 (n=2) ve Grup 3’de
%73,7 (n=14) olarak elde edilmistir.

Tedavi gruplaria gore dominant ekstremite dagilimimnda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik elde edilmemistir (p=0,282). Dominant tarafi sag olanlarin orant; Grup 1°de
%65 (n=13), Grup 2’de %90 (n=18) ve Grup 3’de 73,7 (n=14) olarak elde edilmistir.
Dominant tarafi sol olanlarin orani; Grup 1°de %35 (n=7), Grup 2’de %10 (n=2) ve Grup
3’de %26,3 (n=5) olarak elde edilmistir.
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Tedavi gruplarmma gore yan etki ve komplikasyon kiyaslandiginda gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 bir farklilik elde edilmemistir (p= 0.176). Proloterapi grubunda sadece
1 hastada 72 saat sliren agri yan etki/komplikasyon olarak gozlemlenmistir. Tedavi

gruplarina gore parametrelerin dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Tedavi grubuna gore parametrelerin dagilimi

Tedavi grubu p degeri
Degisken Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=19)
Cinsiyet
Erkek 7 (%35) 3 (%15) 5 (%26,3) 0,344*
Kadin 13 (%65) 17 (%85) 14 (%73,7)
Egitim diizeyi
Okuryazar Degil 0 (%0) 3 (%15) 2 (%10,5) 0,275*
ilkokul 6 (%30) 7 (%35) 7 (%36,8)
Ortaokul 5 (%25) 2 (%10) 3 (%15,8)
Lise 5 (%25) 7 (%35) 2 (%10,5)
Universite 4 (%20) 1 (%5) 5 (%26,3)
Meslek
Ev Hamim 10 (%50) 14 (%70) 11 (%57,9) 0,282*
Isci 8 (%40) 2 (%10) 3 (%15,8)
Memur 1 (%5) 1 (%5) 3 (%15,8)
Emekli 1 (%5) 3 (%15) 2 (%10,5)
Pes planus
Var 4 (%20) 10 (%50) 7 (%36,8) 0,139~
Yok 16 (%80) 10 (%50) 12 (%63,2)
Etkilenen ekstremite
Sag 8 (%40) 18 (%90) 5 (%26,3) <0,001*
Sol 12 (%60) 2 (%10) 14 (%73,7)
Dominant ekstremite
Sag 13 (%65) 18 (%90) 14 (%73,7) 0,282*
Sol 7 (%35) 2 (%10) 5 (%26,3)
Yan etki ve komplikasyon
Var 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 0,176*
Yok 20 (%100) 19 (%95) 19 (%100)
Yas (yil) 43,65+ 8,4 49 +£12,8 49,58 + 10,23 0,164¢
Boy(cm) 165 (150 - 182) 165 (157 - 176) 163 (150 - 193) 0,781¢
Kilo (kg) 80,15+9,71 90,35+ 15,96 82,32 +12,87 0,042¢
VKIi (kg/m?) 29,7 (25,2-33,4) | 32,8(22,4-43,8) | 28,6 (25,1 -42,9) 0,098¢
Sikayet siiresi (ay) 9,5(4-14) 7,5 (4-18) 8(4-18) 1,000¢

n: Hasta sayisi, %: Siitun Yiizdesi Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu, VKi:
Viicut Kitle Indeksi x:Fisher-Freeman-Halton testi; z: Pearson ki kare testi; c: Tek Yonlii Varyans Analizi; d: Kruskal Wallis H testi.
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4.2 Primer Sonuc Olceklerinin Degerlendirme Bulgulan

4.2.1 istirahat VAS Skorunun Degerlendirme Bulgular

Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi VAS-1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,142). 2. haftada VAS-I ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Ozon grubunun 2.
haftada VAS-I ortancas1 5, proloterapi grubunun 6 ve kontrol grubunun 6 olarak elde
edilmistir. Ozon grubu diger gruplardan farklihk gostermektedir. Farklilik sira
ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Ozon grubunun 2. hafta VAS-I sira ortalamasi 18,50
iken proloterapi grubunda 36,20 ve kontrol grubunda ise 35,58 olarak elde edilmistir.
Tedavi gruplarina gore 12. haftada VAS-I ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p=0,004). Ozon grubunun 12. haftada VAS-I ortancasi 4,
proloterapi grubunun 4 ve kontrol grubunun 4 olarak elde edilmistir. Proloterapi grubu
diger gruplardan farklilik gostermektedir. Farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir.
Ozon grubunun 12. haftada VAS-I skoru sira ortalamasi1 35,13 iken proloterapi grubunda
20,58 ve kontrol grubunda ise 34,53 olarak elde edilmistir. Tedavi gruplarmna gore diger
VAS-I ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik yoktur (p>0,050).

Grup ici zamanlara gére VAS-I ortanca degerlerine bakildiginda; ozon grubunda
zamanlara gére VAS-I ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-I ortancas1 7, 2. haftada 5, 4. haftada 5 ve 12.
Haftada 4 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi ile diger zamanlar farklilik gostermektedir.
Farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Ozon grubunda tedavi éncesi VAS-I sira
ortalamasi 3,98 iken 2. haftada 2,43, 4. haftada 2,23 ve 12. haftada ise 1,38 olarak elde

edilmistir.

Proloterapi grubunda zamanlara gore VAS-I ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi oncesi (0.hafta) VAS-I ortancas1 7, 2.
haftada 6, 4. haftada 5,5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmistir. 12. hafta ile diger zamanlar
farklilik gostermektedir. Proloterapi grubunda 4. hafta ile tedavi Oncesi zamanlari

birbirinden farkhilik gostermektedir. Farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir.
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Proloterapi grubunda tedavi oncesi VAS-I sira ortalamas1 3,88, 2. haftada 3, 4. haftada
2,13 ve 12. haftada 1 olarak elde edilmistir.

Kontrol grubunda zamanlara gore VAS-I ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi ncesi VAS-I ortancasi 6, 2. haftada 6
, 4. haftada 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmistir. 4. hafta ve 12. hafta ile 2. hafta ve
tedavi oncesi (0.hafta) zamanlar1 farklilik gostermektedir. Farklilik sira ortalamasindan
kaynaklanmaktadir. Kontrol grubunda tedavi oncesi (0.hafta) VAS-I sira ortalamasi 3,55
iken 2. haftada 3,29 , 4. haftada 2,13 ve 12. haftada ise 1,03 olarak elde edilmistir. Istirahat
VAS skorunun gruplar arasi1 ve gruplarda zamanlar arasi karsilastirmasi Tablo 4.2°de

verilmistir. Istirahat VAS skoruna ait ¢izgi grafigi Sekil 4.1 de verilmistir.

Tablo 4.2: Istirahat VAS skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi karsilastiriimasi

Tedavi grubu

Grupl (n=20) | Grup 2 (ne20) | Grup3 (met9) | D P2 PP
TO (0.hafta) 7(6-8) 7(6-8) 6(5-8) 0,142
2. hafta 5(4-7) 6(5-8) 6(5-8) 0,001 0,002 0,004 1,000
4. hafta 5(3-6) 55(4-7) 54-7) 0,150
12. hafta 43-5) 42-5) 4(2-6) 0,004 0,01 1,000 0,017
i <0,001 <0,001 <0,001
Pto-2. hafta 0,001 0,193 1,000
Pt6-4. hafta <0,001 <0,001 0,004
D t6-12. hafia <0,001 <0,001 <0,001
P2. hafta-4. hafta 1,000 0,193 0,034
P2. hafta-12. hafta 0,061 <0,001 <0,001
P4. hafta-12. hafta 0,224 0,035 0,05

n: Hasta sayist; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu TO: Tedavi 6ncesi; *Kruskal
Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum).
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Istitahat VAS Ortancasi

0.hafta(bazal) 2. hafta 4. hafta 12. hafta
Zaman

=@==0Ozon ==@=Proloterapi ==@=Kontrol

Sekil 4.1: istirahat VAS skoru ortancasina ait ¢izgi grafigi

4.2.2 Aktivite VAS Skoru Degerlendirme Bulgulari

Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi VAS-A ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,134). Tedavi gruplarina gore 2. hafta
VAS-A ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,007).
Ozon grubunun 2. hafta VAS-A ortancas1 5, proloterapi grubunun 6 ve kontrol grubunun 6
olarak elde edilmistir. Ozon grubu diger gruplardan farklilik gostermektedir. Farklilik sira
ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Ozon grubunun 2. haftada VAS-A sira ortalamasi
20,88, proloterapi grubunun 33,38 ve kontrol grubunun 36,05 olarak elde edilmistir.
Tedavi gruplarina gore 12. hafta VAS-A ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklhilik vardir (p=0,001). Ozon grubunun VAS-A ortancasi 4, proloterapi
grubunun 4 ve kontrol grubunun 5 olarak elde edilmistir. Proloterapi grubu diger
gruplardan farklilik gostermektedir. Farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir.
Ozon grubunun 12. hafta VAS-A skoru sira ortalamasi 32,85, proloterapi grubunun 19,45
ve kontrol grubunun 38,11 olarak elde edilmistir. Tedavi gruplarina gore diger VAS-A
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).
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Grup ici zamanlara gore VAS-A skoru ortanca degerlerine bakildiginda; ozon
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-A
ortanca degeri 7, 2. haftada 5, 4. haftada 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmistir. 12. hafta
ile 2. hafta ve tedavi oncesi farklilik gostermektedir. Tedavi Oncesi ile 2. hafta ve 4. hafta
farklilik gostermektedir. Farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Ozon grubunda
tedavi oncesi VAS-A sira ortalamasi 4, 2. haftada 2,48, 4. haftada 2,15 ve 12. haftada 1,38
olarak elde edilmistir. Proloterapi grubunda zamanlara gore VAS-A skoru ortanca

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).

Proloterapi grubunda tedavi 6ncesi VAS-A ortancasi 8, 2. haftada 6, 4. haftada 5 ve
12. haftada 4 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ile diger zamanlar farklilik
gostermektedir. 12. hafta ile diger zamanlar farklilik gostermektedir. Farklilik sira
ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Proloterapi grubunda tedavi Oncesi VAS-A sira

ortalamasi 3,98, 2. haftada 2,85, 4. haftada 2,18 ve 12. haftada 1 olarak elde edilmistir.

Kontrol grubunda zamanlara gére VAS-A skoru ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi 6ncesi
VAS-A ortancas1 7, 2. haftada 6, 4. haftada 6 ve 12. haftada 5 olarak elde edilmistir. 12.
hafta ile tedavi oncesi (0.hafta) ve 2. hafta farklilik gostermektedir. Tedavi 6ncesi ile 4.
hafta farklilik géstermektedir. Kontrol grubunda tedavi oncesi VAS-A sira ortalamasi 3,87,
2. haftada 2,95, 4. haftada 2,03 ve 12. haftada 1,16 olarak elde edilmistir. VAS-A skorunun
gruplar aras1 ve gruplarda zamanlar arasi karsilagtirmas1 Tablo 4.3’de verilmistir. VAS-A

skoruna ait ¢izgi grafigi Sekil 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.3: Akitivite VAS skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubu

Grupl (n=20) | Grup2 (n=20) | Grup3 (n=19)  © br2 Prs | P
TO (0.hafta) 7(5-9) 8(6-9) 7(6-9) 0,134
2. hafta 53B-7) 6(5-8) 6(5-8) 0,007 0,043 0,01 1,000
4. hafta 53-7) 504-6) 64-17) 0,173
12. hafta 4(3-6) 43-4) 5(1-6) 0,001 0,029 0,952 0,001
p**: <0,001 <0,001 <0,001
Pt6-2. hafta 0,001 0,035 0,167
Pto-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001
Pto-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001
P2. hafta-4. hafta | 1,000 0,589 0,167
P2. hafta-12. hafta | 0,042 <0,001 <0,001
P4. hafta-12. hafta | 0,346 0,024 0,229

n: Hasta sayisi; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu; TO: Tedavi 6ncesi; *Kruskal
Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum).

Aktivite VAS Ortanacsi
O = N W B~ OO & ~ W

0.hafta(bazal)

Sekil 4.2: Aktivite VAS skoru ortancasina ait ¢izgi grafigi

e OzON

2. hafta

Zaman

4. hafta

== Proloterapi e Kontrol

4.3 Sekonder Sonuc Olceklerinin Degerlendirilmesi

12. hafta

4.3.1 Ayak Fonksiyon Indeksi Agr1 Alt Skalasi Degerlendirme Bulgular

Tedavi gruplarma gore tedavi oncesi AFI agri1 ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,833). Tedavi gruplarina gore 2. hafta

AFI agr1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
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(p=0,011). Ozon grubunun 2. haftada AFI agr1 ortalamasi 56,16, proloterapi grubunun 61,9
ve kontrol grubunun 62,65 olarak elde edilmistir. Ozon grubu diger gruplardan farklilik
gostermektedir. Tedavi gruplarina gore 4. haftada AFI agr1 ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik vardir (p=0,013). Ozon grubunun 4. hafta AFI agr1
ortalamas1 52,24, proloterapi grubunun 56,17 ve kontrol grubunun 58,91 olarak elde
edilmistir. Ozon grubu ile kontrol grubu farklilik gostermektedir. Tedavi gruplarma gore
12. haftada AFI agr1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p=0,001). Ozon grubunun 12. haftada AFI agr1 ortalamasi 46,9, proloterapi
grubunun 46,97 ve kontrol grubunun 54,75 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu diger

gruplardan farklilik géstermektedir.

Grup ici zamanlara gore AFI agri ortalama degerlerine bakildiginda; ozon grubunda
zamanlara gore AFI agr1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p<0,001). Ozon grubunda tedavi éncesi AFI agr1 ortalamasi 67,66, 2. haftada 56,16,
4. haftada 52,24 ve 12. haftada 46,9 olarak elde edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden
farklilik gostermektedir.

Proloterapi grubunda zamanlara gore AFI agr1 ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi oncesi AFI agr1 ortalamasi
68,47, 2. haftada 61,9, 4. haftada 56,17 ve 12. haftada 46,97 olarak elde edilmistir. Tiim

zamanlar birbirinden farklilik géstermektedir.

Kontrol grubunda zamanlara gore AFI agr1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhilik vardr (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi oncesi AFI agri
ortalamasi1 67,09, 2. haftada 62,65, 4. haftada 58,91 ve 12. haftada 54,75 olarak elde
edilmistir. Tiim zamanlar birbirinden farklilik gostermektedir. AFI agri skorunun gruplar
aras1 ve gruplarda zamanlar aras1 karsilastirmasi Tablo 4.4°de verilmistir. AFI agr1 skoruna

ait ¢izgi grafigi Sekil 4.3°de verilmistir.
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Tablo 4.4: AFI agr1 skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi karsilastiriimasi

Tedavi grubu
Grupl (n1=20) | Grup2 (n=20) | Grup3 me19)  © Pz Pso) B8

TO (Ohafta) | 67,66 +5,68 6847+7.82  67,09+7,73 0,833
2. hafta 56,16 +648  61,9+7,14  62,65:7,86 0,011  <0,050 @ <0,050 0,742
4. hafta 5224695 56174659  5891£693 0,013 0,077 | <0,050 0213
12. hafta 469+6,18  4697+68  5475+854 0,001 0974  <0,050  <0,050

p*F <0,001 <0,001 <0,001
P62, hafia <0,001 <0,001 <0,001
P64, haia <0,001 <0,001 <0,001
P12 ha | <0,001 <0,001 <0,001
P2. hafta-4. hafra | <0,001 <0,001 <0,001
D2, hafta12. hatta | <0,001 <0,001 <0,001
P4. hafta-12. hafta | <0,001 <0,001 0,001

n: Hasta sayisi; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TO: Tedavi 6ncesi *Tek

Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Ol¢iim Analizi; Ortalama + S. Sapma.

AFI Agn Skorm

2. hafta 4. hafta 12. hafta

Zaman

0.hafta(bazal)

=== Oz0on ==@==Proloterapi ==—==Kontrol

Sekil 4.3: AF1 agr1 skoruna ait ¢izgi grafigi
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4.3.2 Ayak Fonksiyon Indeksi Yetersizlik Alt Skalasi1 Degerlendirme Bulgular

Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi AFI yetersizlik ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,678). Tedavi gruplarina gore 2., 4. ve
12. haftalarda da AFI yetersizlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

elde edilmemistir.

Grup i¢i zamanlara gore AFI yetersizlik ortalama degerlerine bakildiginda; ozon
grubunda zamanlara gore AFI yetersizlik ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk vardir (p<0,001). Tedavi Oncesi AFI yetersizlik ortalamasi ozon
grubunda 62,68, 2. haftada 53,69, 4. haftada 49,62 ve 12. haftada 46,07 olarak elde

edilmistir. Tedavi 6ncesi ve 2. hafta ile 4. hafta ve 12. hafta farklilik géstermistir.

Proloterapi grubunda zamanlara gore AFI yetersizlik ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Proloterapi grubunda tedavi
oncesi AFI yetersizlik ortalamasi 62,42, 2. haftada 56,77, 4. haftada 51,09 ve 12. haftada
44,29 olarak elde edilmistir. 12. hafta ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 2. hafta farklilik

gostermistir. Tedavi dncesi ile 4. hafta farklilik géstermistir.

Kontrol grubunda zamanlara gore AFI yetersizlik ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi dncesi
AFI yetersizlik ortalamasi 60,54, 2. haftada 56,01, 4. haftada 53,47 ve 12. haftada 48,47
olarak elde edilmistir. 12. hafta ile tedavi dncesi ve 2. hafta farklilik gdstermistir. Tedavi
oncesi ile 4. hafta farklilik gdstermistir. AFI yetersizlik skorunun gruplar aras1 ve gruplarda
zamanlar arasi karsilastirmasi Tablo 4.5°de verilmistir. AFI yetersizlik skoruna ait cizgi

grafigi Sekil 4.4°de verilmistir.
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Tablo 4.5: AFI yetersizlik skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubu

P4. hafta-12. hafta

Grupl (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) P

TO (0.hafta) 62,68 + 6,95 62,42 +9,29 60,54 + 8,23 0,678
2. hafta 53,69 +7,05 56,77 + 8,26 56,01 £7,22 0,409
4. hafta 49,62 + 6,95 51,09 +7,56 53,47 £ 6,82 0,245
12. hafta 46,07 £5,76 44,29 +5,95 48,47 +6,3 0,102
pk <0,001 <0,001 <0,001

Pts-2. hatta 0,072 0,165 0,357

Pto4. hata <0,001 <0,001 0,002

Pt6-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001

P2. hafta-4. hafta 0,035 0,061 0,471

P2. hafta-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001

0,589 0,086 0,05

n: Hasta sayisi; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TO: Tedavi 6ncesi, *Tek

Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Ol¢lim Analizi; Ortalama + S. Sapma.

AF1 Yetersizlik Skoru
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0.hafta(bazal)

= 070N

2. hafta
Zaman

=i Proloterapi

4. hafta

12. hafta

e K ontrol

Sekil 4.4: AF1 yetersizlik skoruna ait ¢izgi grafigi
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4.3.3 Ayak Fonksiyon Indeksi Aktivite Kisithhg Alt Skalasi Degerlendirme
Bulgulan

Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi AFI aktivite kisithligi ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,321). Tedavi
gruplarma gore 2. hafta AFI aktivite kisithilig1 ortalama degerleri arasmnda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,048). Ozon grubunun 2. haftada AFI aktivite
kisitlilig1 ortalamasi 27,7, proloterapi grubunun 35,4 ve egzersiz grubunun 31,05 olarak
elde edilmistir. Ozon grubu ile proloterapi grubu farklhilik gdstermektedir. Tedavi
gruplarina gore diger AFI aktivite kisitlilig1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p>0,050).

Grup ici zamanlara goére AFI aktivite kisithilig1 ortalama degerlerine bakildiginda;
ozon grubunda zamanlara gore AFI aktivite kisithligi ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farkhilik vardir (p<0,001). Ozon grubunda tedavi 6ncesi AFI
aktivite kisithiligi ortalamasi 34,1, 2. haftada 27,7, 4. haftada 26,8 ve 12. haftada 23,9
olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi ile diger zamanlar farklilik géstermektedir. 2. hafta ile

12. hafta farklilik géstermektedir.

Proloterapi grubunda zamanlara gore AFI aktivite kisithiligi ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklihk vardir (p<0,001). Proloterapi grubunda AFI
aktivite kisitlilig1 ortalamasi tedavi oncesi 38,3, 2. haftada 35,4, 4. haftada 32,6 ve 12.
haftada 27,9 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklilik
gostermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklilik gostermektedir.

Kontrol grubunda zamanlara gore AFI aktivite kisitlilig1 ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Kontrol grubunda AFI aktivite
kisitlilig1 ortalamasi tedavi 6ncesi, 33,68, 2. haftada 31,05, 4. haftada 29,16 ve 12. haftada
25,79 olarak elde edilmistir. Tedavi dncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklilik gostermektedir.
2. hafta ile 12. hafta farklilik gostermektedir. AFI aktivite kisithlig1 skorunun gruplar arasi
ve gruplarda zamanlar aras1 karsilastirmas1 Tablo 4.6°da verilmistir. AFI aktivite kisitlilig

skoruna ait ¢izgi grafigi Sekil 4.5°de verilmigtir.
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Tablo 4.6: AFI aktivite kisitlilig: skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi

karsilastiriimasi

P4 hafta-12. hafta

Tedavi grubu

Grupl (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) P Pz P P
TO (0.hafta) 34,1 £9,59 38,3 +12,28 33,68 +£9,48 0,321
2. hafta 27,7 £8,83 35,4 £11,07 31,05 £8,75 0,048 <0,050 0,28 0,162
4. hafta 26,8 + 8,52 32,6 + 10,46 29,16 + 8,52 0,145
12. hafta 23,9+7,52 27,9 £9,63 25,79 £7,69 0,324
p*¥ <0,001 <0,001 <0,001
P5-2. hafta 0,004 0,141 0,471
Pto-4. hafta <0,001 <0,001 0,002
Pto-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001
P2. hafta-4. hafta 1,000 0,193 0,411
P2. hafta-12. hafta | 0,005 <0,001 <0,001

0,120 0,051 0,102

n: Hasta say1si; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TO: Tedavi ncesi, *Tek Yonlii

Varyans Analizi; **Tekrarl Ol¢iim Analizi; Ortalama + S. Sapma.
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Sekil 4.5: AF1 aktivite kisitlihg1 skoruna ait ¢izgi grafigi
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4.3.4 Ayak Fonksiyon Indeksi Total Skor Degerlendirme Bulgular

Tedavi gruplarma gore tedavi oncesi AFI total ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,659). Tedavi gruplarina gore 12. hafta
AFI total ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,044). Ozon grubunda 12. haftada AFI total ortalamas1 41,04, proloterapi grubunda
41,54 ve kontrol grubunda grubunda 45,81 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu diger
gruplardan farklilik géstermektedir.

Grup igi zamanlara gore AFI total ortalama degerlerine bakildiginda; ozon
grubunda zamanlara gore AFI total ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik vardir (p<0,001). Ozon grubunda AFI total ortalamas tedavi oncesi 57,82, 2.
haftada 48,31, 4. haftada 45,06 ve 12. haftada 41,04 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi
ile 4. hafta ve 12. hafta farklilik gostermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklilik
gostermektedir. Proloterapi grubunda zamanlara gore AFI total ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).

Proloterapi grubunda tedavi 6ncesi AFI total ortalamasi 58,44, 2. haftada 53,22, 4.
haftada 48,73 ve 12. haftada 41,54 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ile 4. hafta ve 12.
hafta farklilik gostermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklilik gostermektedir.

Kontrol grubunda zamanlara gore AFI total ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi 6ncesi AFI total
ortalamasi1 56,34, 2. haftada 52,3, 4. haftada 49,77 ve 12. haftada 45,81 olarak elde
edilmistir. Tedavi Oncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklilik gostermektedir. 2. hafta ile 12.
hafta farklilik gdstermektedir. AFI total skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.7°de verilmistir. AFI total skoruna ait ¢izgi grafigi Sekil 4.6’da

verilmistir.
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Tablo 4.7: AFI total skorunun gruplar arasi ve gruplarda zamanlar aras1 karsilastiriimasi

Tedavi grubu

Grupl (n=20)| Grup2 (n=20) | Grup3 me19)  © P S P2
TO (0.hafta) 57,82 +£5,69 58,44 +8,75 56,34 +7,13 0,659
2. hafta 48,31 £6,31 53,22+797 52,3+6,76 0,074
4. hafta 45,06 £6,15 48,73 +6,99 49,77 £ 6,22 0,064
12. hafta 41,04 £5,36 41,54 +£6,83 45,81 £6,77 0,044 0,806 <0,050  <0,050
p*¥ <0,001 <0,001 <0,001
PG-2. hafia 0,072 0,12 0,471
Pto-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001
Pto-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001
P2hafta-4. hafta 0,120 0,051 0,072
P2hafta-12. hafta | <0,001 <0,001 <0,001
P4.hafta-12. hafta 0,072 0,165 0,142

n: Hasta sayisi; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ;

Yonlii Varyans Analizi; **Tekrarli Ol¢iim Analizi; Ortalama + S. Sapma.

AFI Total Skoru
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Sekil 4.6: AF1 total skoruna ait ¢izgi grafigi
4.3.4 USG ile Plantar Fasya Kalinh@1 Degerlendirme Bulgular:

Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi fasya kalinlig1 ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,105). Tedavi gruplarina gore 12. hafta

fasya kalinlig1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
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(p<0,001). Ozon grubunun fasya kalinlig1 ortancasi 3,6 mm, proloterapi grubunun 3,1 mm
ve egzersiz grubunun 4,2 mm olarak elde edilmistir. Tiim gruplar birbirinden farklilik

gostermektedir.

Grup i¢i zamanlara gore fasya kalinlig1 ortanca degerlerine bakildiginda; ozon
grubunda zamanlara gore fasya kalinligi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi dncesi fasya kalinlig1 ortancasi 4,2 mm iken
12. haftada 3,6 mm olarak elde edilmistir. Proloterapi grubunda zamanlara gore fasya
kalinlig1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).
Tedavi Oncesi fasya kalinlhigi ortancasi 4,55 mm iken 12. haftada 3,1 mm olarak elde
edilmistir. Kontrol grubunda zamanlara gore fasya kalmhigi ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi dncesi
fasya kalinlig1 ortancas1 4,4 mm iken 12. hafta 4,2 mm olarak elde edilmistir. 12. haftada
yapilan gruplar arasi ikili karsilagtirmalar sonrasinda fasya kalinligi ortanca degerinin
proloterapi grubunda ozon ve kontrol grubuna gore istatiksel anlamli azaldig1 sonucu elde
edilmistir (p=0,028, p<0,001). Ozon grubunun da kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli
azaldig1 sonucu elde edilmistir (p=0,035). Plantar fasya kalinlig1 6l¢timiiniin gruplar arasi
ve gruplarda zamanlar arasi karsilastirmasi1 Tablo 4.8’de verilmistir. Plantar fasya kalinligi

Olciimiine ait ¢izgi grafigi Sekil 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.8: Plantar fasya kalinliginin gruplar arasi ve gruplarda zamanlar arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubu
p* pi1-2 pi1-3 p2-3
Grupl (n=20) : Grup2 (n=20) . Grup3 (n=19)
TO (0.hafta) 42034-64) :455(3,6-58) 443,8-6,1) 0,105
12. hafta 36(3,1-47) 13,129-42) 42@3,3-59) <0,001 : 0,028 0,035 <0,001
p** <0,001 <0,001 <0,001

n: Hasta say1si; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu, TO: Tedavi 6ncesi *Kruskal

Wallis H testi; **Mann Whitney U testi; Ortanca (Minimum — Maksimum).
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Sekil 4.7: Plantar fasya kalinlig1 ortancasina ait ¢izgi grafigi
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5. TARTISMA

Bu tez caligmasi, kronik plantar fasiitli hastalarda lokal ozon enjeksiyonu, dekstroz
proloterapi enjeksiyonu yontemlerinin agri1 ve fonksiyonellik {izerine etkilerini arastiran
kontrol grubunun da oldugu prospektif bir dizayna sahiptir. Kontrol grubu sadece egzersiz
tedavisi almistir. Bildigimiz kadariyla, PF tedavisinde lokal ozon enjeksiyonu ve lokal
dekstroz proloterapi enjeksiyonunun karsilastirildigr ve kontrol grubunun da oldugu

literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Plantar fasiit, neden oldugu topuk agrisi sebebiyle glinliikk yasami kisitlar ve yasam
kalitesinin bozulmasina sebep olur (135). Topuk agrisinin en sik sebebidir (59). Niifusun
%10’unu PF ile ilgili problemlerin etkiledigi tahmin edilmektedir (48). Patogenezi net
bilinmemektedir. Kronik inflamasyon ve dejeneratif degisiklikler birlikte olabildigi gibi,
dejenerasyon tek basina da olabilmektedir. Fasyanin dejenerasyonuna fibroblastlarin agsiri
prolifere olmast; kronik inflamasyona ise sitokin artisinin neden oldugu disiintilmektedir
(3, 53). Kronik inflamasyon ve dejenerasyon sonucunda fasya kalinlagsmaktadir. Bu

nedenle USG ile fasya kalinligmin 6l¢iimii takip ve tedavide kullanilmaktadir (5, 8).

Plantar fasiit, ¢ogunlukla kendini smirlar fakat bazi vakalarda bu siire 1.5 yihi
bulabilir. Hastalarda erken tani1 ve tedavi onemlidir (31). PF tamis1 konulan hastalar
baslangicta egzersiz, ortezleme, NSAII kullanimi gibi konservatif yontemlerle tedavi edilir.
Hastalarin biiyilk c¢ogunlugunda agrida azalma ve fonksiyonda iyilesme saglanir.
Konservatif tedavilere direncli hastalarda cerrahi tedaviden once daha az invaziv olan
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, plateletten zengin plazma enjeksiyonu, kortikosteroid
ve proloterapi enjeksiyonlar1 gibi tedaviler Onerilmektedir (8). Kronik PF’de minimal
invaziv tedavilerin doku oksijenasyonunu arttirdigi, inflamasyonu uyarip yara iyilesme
kaskadini inflamatuar evreden itibaren tekrar uyardigi ve cerrahi tedavilere alternatif
olabilecegi belirtilmistir. Ayrica doku rejenerasyonunu saglayan bu tedavilerle ilgili daha

cok caligma yapilmas1 6nerilmistir (136).

Doku rejenerasyonunu uyarict etkisi olan proloterapide, patolojik bolgeye irritan

soliisyonlar uygulanir. Kronik kas iskelet sistemi patolojilerinde wuzun yillardir
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uygulanmaktadir. Proloterapide degisik soliisyonlar enjekte edilmesine ragmen fizyolojik
olarak viicutta bulunmasi ve yiiksek miktarlarda verilebilmesinden dolay1 dekstroz
soliisyonu 6n plana ¢ikmaktadir. Dekstroz konsantrasyonun %10-25 araliginda hipertonik
oldugu kabul edilmektedir. Hipertonik dekstroz proloterapi uygulamasiyla dokunun
irritasyonu sonucu hiicre hasar1 meydana gelmektedir. Bunu inflamasyon, proliferasyon ve
remodelling izler. Bu siireclerin nihayetinde dekstroz proloterapinin uygulandigi tendon,
eklem ve ligamentleri kuvvetlendirdigi, agriy1 azalttig1 ve fonksiyonel iyilesme sagladigi

diistiniilmektedir (120, 137, 138).

Proloterapi, agrili/patolojik bolgeye genelde 2-6 hafta araliklarla uygulanir. Eklem
ici uygulandiginda %25 konsantrasyonda dekstroz tercih edilirken, tendon ve ligamanlara
%15 konsantrasyon tercih edilir (119). Proloterapi enjeksiyonu agrili olabilecegi i¢in
klinisyenin tercihine gore ¢esitli konsantrasyonlarda lokal anestezik dekstroz soliisyonuyla

birlikte uygulanabilmektedir (138).

Kronik plantar fasiitte dekstroz proloterapinin standart bir tedavisi yoktur. Optimal
dekstroz konsantrasyonu, siire, enjeksiyon sayis1 ve enjeksiyon teknigi belirlenmemistir.
(9). Bir ¢alismada (13) %5 dekstroz soliisyonu 1 hafta arayla 3 kez USG kilavuzlugunda
uygulanirken, diger bir ¢alismada %30 dekstroz soliisyonu 3 hafta arayla 2 kez palpasyon
kilavuzlugunda uygulanmistir (11). Ashegan ve ark. yapmis oldugu diger bir ¢alismada ise
% 20 dekstroz konsantrasyonu 1 hafta arayla 2 kez USG kilavuzlugunda yapilmistir (139).
Ayrica bazi calismalarda (11, 13, 140) dekstroz soliisyonu ile lokal anestezik birlikte
uygulanirken, bazi caligsmalarda (139, 141) lokal anestezik olmadan uygulanmistir. Bu
calismada 1.5 ml %30 dekstroz soliisyonu ile 1.5 ml %2 lidokain kombinasyonu USG

kilavuzlugunda 2’ser hafta arayla 3 kez uygulanmstir.

Ozon, o6zel jeneratorlerle {iiretilen kuvvetli oksidan bir molekiildiir. Cesitli
hastaliklarin tedavisinde ve dezenfeksiyon amagh yaklasik iki asirdir kullanilmaktadir (16,
123). Osteoartrit, temporomandibiiler eklem patolojileri, karpal tiinel sendromu, disk
hernileri gibi bir¢ok patolojide tedavide kullanilan ozonun, insan viicudunda kendine 6zgii

reseptorleri yoktur. Etkisini indirekt yollarla ¢ikardig: diisiiniilmektedir (124, 142, 143).
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Organizmanin asir1 miktarda oksidatif strese maruz kaldigi1 durumlarda; niikleer
transkripsiyonel faktor kappa B (NFKB) miktar1 artar. Artan NFKB, siklooksijenaz-2
(COX-2), prostaglandin E2 (PGE2) ve ¢esitli inflamatuar sitokinlerin salinimini indiikler
ve doku hasar1 meydana gelir. Fakat organizma terapotik ozonda oldugu gibi hafif-orta
oksidatif strese maruz kalirsa, yine bir transkripsiyon faktorii olan Nrf2 salinimi
artmaktadir. Nrf2, antioksidan yanit elementlerinin (ARE) sentezini arttirmaktadir. ARE
sentezi sonucunda ise katalaz, siiperoksit dismutaz (SOD) gibi bir¢cok antioksidan enzimin
sentezi artmaktadir (16, 144). Ayrica ozon, kan ve lenf gibi biyolojik sivilarla temas edince
reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve lipid oksidasyon {iriinleri meydana getirmektedir. Olusan
bu iirinler ¢esitli mekanizmalarla inflamasyonu diizenlemekte ve doku oksijenasyonunu

arttirmaktadir (142).

Lokal uygulanan ozonun uygulandigi bolgede c¢ok hizli bir sekilde oksijene
dontisebilecegi, ve uygulandigi alani1 oksijenden zengin hale getirerek rejenerasyonu
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica lokal ozon uygulamasiin vaskiiler endotelyal
hiicreleri uyararak nitrik oksit ve farkli kimyasal maddelerin salinimini arttirarak
vazodilatasyonu arttirdig1 ve doku iyilesmesine katkida bulundugu da belirtilmektedir. (14,
143). Bunlara ek olarak lokal ozon enjeksiyonunun 52 hastanin katildig1 cogunlugu kronik

agriya sahip katilimcilarda analjezik etkinligi de bildirilmistir (145).

Entezopati ve tendinopatilerde lokal ozon enjeksiyonunun standart bir tedavisi
yoktur. Optimal doz, siire, enjekte edilen voliim ve enjeksiyon sayist belirlenmemistir. 10-
20 pg/ml dozda uygulanabilecegi ve enjeksiyon sayisinin hastaya gore degisebilecegi
belirtilmistir (126). Bazi yazarlara gore bir entezopati oldugu diisiiniilen kronik plantar
fasiitte farkli doz ve voliimde lokal ozon enjeksiyonu yapilmistir, fakat calisma sayisi
smirlidir (55, 124). Bir calismada 20 pg/ml dozda ozon, 2 ml voliimde, lokal anestezik
kombinasyonuyla ve USG kilavuzlugunda bir kez yapilmistir (17). Baska ¢aligmalarda (22,
127) 15 pg/ml dozda ozon 3 ml volimde bir kez kdrlemesine ya da USG esliginde
uygulanmistir. Bu ¢alismanin literatiirden farki 0., 2. ve 4. haftalarda sirastyla 10-15-20

ug/ml dozda 3 kez lokal ozon enjeksiyonu uygulanmasidir.
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Plantar fasiit, her iki cinsiyette ve herhangi bir yas grubunda goriilebilse de 40-60
yas arast kadinlarda siklik artmistir. 40 yasindan sonra siklik artisinda normalde plantar
fasya lizerine uygulanan stresi azaltan yag yastiginin atrofiye gidisinin etkisi oldugu
diistiniilmektedir (31, 32). Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu olarak yas ortalama degerleri
ozon grubunda 43,65 + 8,4, proloterapi grubunda 49 + 12,8 ve kontrol grubunda 49,58 +
10,23 bulunmustur. Calismamizda, hastalarimizin ¢ogunlugunu %74,6 (n=44) ile kadinlar
olusturmaktaydi. Sadece %25,4’ti (n=15) erkekti. 2020 yilinda kronik plantar fasiitli
hastalarda ESWT ve dekstroz proloterapinin karsilastirildigi bir caliymada yas ortalama
degerleri ESWT grubunda 43.7 + 7.6, proloterapi grubunda 46.5 £ 6.5 olup hastalarin
%66’s1 (n=39) kadinken, %34’ (n=20) erkek olarak elde edilmistir (139).

Literatirde VKI’nin 27 kg/m® iizerinde olmasmin PF ile iliskili oldugu
disiiniilmektedir (82). Calismamizda ozon grubunda VKI ortanca degeri 29,7 (25,2 - 33,4),
proloterapi grubunda 32,8 (22,4 - 43,8) ve kontrol grubunda 28,6 (25,1 - 42,9) bulunmus
olup literatiirle uyumludur. Ayrica Riddle ve ark.’lar1 VKi 30 kg/m2 iizerinde olan
bireylerde PF gelisme ihtimalinin VKI 25 kg/m2 altinda olan bireylere gére yaklasik 6 kat
arttigin1  belirtmislerdir. Artrms VKi’nin PF ile iliskisi 6zellikle sporcu olmayan
popiilasyonda dikkat cekicidir (5, 48).

2023 yilinda yayimlanan bir ¢alismada kronik PF’li hastalar 3 gruba ayrilmis. A
grubuna US tedavisi, B grubuna radial ESWT, C grubuna US+ radial ESWT tedavileri
uygulanip, karsilastirilmistir. Bu calismada sikayet siiresi en az 3 ay olan hastalar tedaviye
almmistir. Gruplarin sikayet siiresi ortalama degerleri; Grup A’da 8.96+0.79 ay , Grup
B’de 9.25+0.88 ay, Grup C’de 9.47+0.95 ay olarak elde edilmistir (146). Calismamizda ise
sikayet siiresi ortanca degerleri ozon grubunda 9,5 (4 - 14) ay, proloterapi grubunda 7,5 (4
- 18) ay ve kontrol grubunda 8 (4 - 18) ay olarak elde edilmistir. Calismamiza da sikayet

sliresi en az 3 ay olan hastalar dahil edilmistir.

Caliymamiza katilanlarn meslek gruplarina gore dagilimma bakildiginda; ev
hanimlarinin %59,3 (n=35), emeklilerin %10.2 (n=6 ), is¢ilerin %22 (n=13) ve memurlarin

%8.5 (n=5) oldugu elde edilmistir. Hareketten uzak yasam seklinin PF’de risk
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faktorlerinden biri oldugu bilinmekte olup bizim ¢alismamizda bu yasam tarzina sahip

bireyler agirhiktaydi (54).

Huang ve ark. yapmig oldugu bir ¢aligmada pes planus ve PF iliskisi arastirilmistir.
Hastalar iki gruba ayrilmis olup bir grup pes planus grubu diger grup kontrol grubu olarak
ele alimmistir. Her 2 grubun plantar fasya kalinlig1 6l¢iimi USG ile yapilmis ve pes planus
grubunda plantar fasya kalinliginin arttig1 gézlemlenmistir ve pes planuslu bireylerde PF
gelisme sikligmm arttigi belirtilmistir (147). Calismamizda sekonder degerlendirme
parametlerimizden biri olan plantar fasya kalimliginin USG ile oOl¢timii verilerini
etkileyebileceginden hastalarin fizik muayenesi yapilip pes planus varlig1 var-yok olarak
degerlendirilmistir. Pes planuslu hastalarin oranit ozon grubunda %20 (n=4), proloterapi
grubunda %50 (n=10) ve kontrol grubunda ise %36,8 (n=7) elde edilmistir. Gruplar arasi
istatiksel anlaml1 bir farklilik elde edilmemistir (p=0.139).

Gruplar aras1 yan etki/komplikasyon varligi kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,176). Proloterapi grubunda sadece 1

hastamizda yaklagik 72 saat siiren agr1 meydana gelmistir.

Calismamizda agr1 skorlarmi degerlendirmede VAS-I ve VAS-A kullanilmistir. Bu
skorlarm diisiik olmas1 diisiik agr1 diizeyine isaret etmektedir. Bu ¢alismada VAS-I ve
VAS-A degerlerinde 2. haftada ozon grubundaki azalma istatiksel olarak diger gruplara
gore anlamli bulunmustur. 12. haftada ise VAS-I ve VAS-A skorlarmda proloterapi
grubundaki azalma istatistiksel olarak diger gruplara gore anlamli bulunmustur. Biitiin
gruplarda VAS-I ve VAS-A ortanca degerlerinde tedavi oncesi ve 12. hafta arasinda

istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmistir.

Literatiirde PF’li hastalarda bildigimiz kadariyla lokal ozon enjeksiyonu ile
proloterapi enjeksiyonunu kiyaslayan c¢alisma yoktur. PF’li hastalarda ozon enjeksiyonu
genelde KS enjeksiyonu ile kiyaslanmis ve farkli sonuclar elde edilmistir. Elsawy ve ark.*
lar1 PF’1i hastalarda KS, ozon ve PRP enjeksiyonunu kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, KS ve
ozon enjeksiyonu yapilan hastalarda VAS skorlarinda erken donemde istatiksel olarak

anlamli azalma bulmugslardir. Elsawy ve ark.’nin ¢aliymasinda 3 ml voliimde 15 pg/ml
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dozda medikal ozon tek doz olarak uygulanmistir ve lokal anestezik olarak 2 ml
bupivakain kullanmiglardir (127). Calismamizda ise 0., 2. ve 4. haftalarda sirastyla 10, 15,
20 pg/ml 3 ml voliimde ti¢ kez ozon enjeksiyonu yapilmistir ve lokal anestezik olarak 1.5

ml lidokain kullanilmistir.

Babaei ve ark.’nin yapmis oldugu diger bir ¢aligmada ise PF’li hastalar 2 gruba
ayrilmistir. Bir gruba 40 mg metilprednizolon enjeksiyonu, diger gruba 2 ml 20 pg/ml
dozda ozon enjeksiyonu bir kez uygulanmistir. 2. hafta degerlendirmelerinde KS grubunda
VAS skorlarinda olan azalmay1 ozon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulsalar da
ozon grubunda 2. hafta VAS skorlarinda ciddi azalma sonucu da elde edilmistir (17).
Calismamizda ise 0., 2. ve 4. haftalarda sirasiyla 10, 15, 20 pg/ml 3 ml voliimde ozon
enjeksiyonu yapilmustir. Cahigmamizda 2. hafta VAS-I ve VAS-A skorlarinda azalma
degerlendirildiginde; ozon grubunda gruplar arasi karsilastirmada diger iki gruba gore

istatiksel anlamlilik saptanmistir.

Bahrami ve ark.’nin yapmis oldugu bir calismada PF’li 50 hasta iki gruba
ayrilmistir. Bir gruba 40 mg metilprenizolon diger gruba 3 ml 15 pg/ml dozda ozon
enjeksiyonu bir kez yapilmistir. Hastalar enjeksiyon Oncesi, 1., 4. ve 12. haftalarda
degerlendirilmistir. 1. ve 4. hafta degerlendirmelerinde agri1 skorunda iyilesmede KS
grubunu ozon grubuna gore daha anlamli bulmuslardir. 12. hafta sonuglarinda ise her iki
grubu benzer bulmuslardir (22). Literatiirde PF’ 1i hastalarda yapilan KS ve lokal ozon
enjeksiyonu uygulamalarinda farkli sonuglarin olmasi; uygulanan ozon dozu, ozon hacmi,

uygulanan KS tiirii, voliimii ve enjeksiyon teknigine bagh degisiklik gdstermis olabilir.

2023 yilinda yapilan bir ¢aligmada pes anserin bursitli hastalar {i¢ gruba ayrilmistir.
Biitiin hastalara % 2 konsantrasyonda 1 ml lidokain enjeksiyonu anestetik olarak
enjeksiyon dncesi uygulanmistir. Sonrasinda 1. gruba 40 mg/1 ml triamsinolon asetonid
enjeksiyonu, 2. gruba 15 pg/ml Sml ozon enjeksiyonu ve 3. gruba 2 ml %20 dekstroz
proloterapi enjeksiyonu birer doz USG esliginde pes anserin bursaya yapilmistir. Hastalar
tedavi oncesi (0. hafta), 1. ve 8. haftalarda degerlendirilmistir. 8. haftada proloterapi ve
lokal ozon enjeksiyonu yapilanlarda agr1 skorlarinda iyilesmenin devam ettigi goriilmiistiir,

fakat KS grubunda agr1 skorlarinda artis gézlemlenmistir (148). Her ne kadar bu calisma
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PF’li hasta grubunda yapilmamis olsa da lokal ozon enjeksiyonu ve proloterapi enjeksiyon
grubunun olmas1 sebebiyle 6nemlidir ve ¢aligmamizla dizayn olarak benzerdir. Biz PF’li
hasta grubunda c¢alisirken, Babaei ve ark.’lar1 (148) pes anserin bursitli hasta grubunda
calismislardir. Calismamizda bu c¢alismayla benzer olarak 12. haftada proloterapi ve ozon
grubunda agr1 skorlarinda iyilesme devam etmekteydi. Buna ek olarak ¢aligmamizda 12.
haftada yapilan gruplar arasi ikili karsilastirmada agri skorlarinda azalmada proloterapi

grubunda, ozon ve kontrol grubuna gore anlamli fark saptanmustir.

2017 yilinda yapilan in vitro bir ¢alismada dekstroz proloterapinin inflamatuar
sitokinleri arttirarak inflamasyonu indiikledigi saptanmustir (12). 2008 yilinda ratlar
iizerinde yapilan bir calismada ise ozonun kisa donemde inflamasyonu azalttig1 ve
apoptozisi azaltarak dokuyu korudugu saptanmustir (149). Bu ¢aligmalar 15181nda, 2. ve 12.
haftadaki sonu¢larimizin sebebinin; lokal ozon uygulamasinin antiinflamatuar, analjezik ve
doku oksijenasyonunu diizenlemesi sebebiyle etkisinin goreceli erken c¢ikmasi ve
hipertonik dekstroz proloterapinin inflamasyonu uyarmasi nedeniyle etkisinin goreceli geg

cikmas1 kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz (14, 142, 143).

Calismamizda PF ile ilgili yapilan lokal ozon enjeksiyonu c¢aligmalarindan farkli
olarak 0., 2. ve 4. haftalarda sirasiyla 10, 15, 20 pg/ml 3 ml voliimde ii¢ kez ozon
enjeksiyonu yapilmig ve farkli zamanlarda da grup i¢i kiyaslanmistir. Bu calismanin giiglii
yanlarindan biri bu noktadir. Ozon grubunda 2. hafta ile 12. hafta VAS-I skorlari
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli degisiklik elde edilemese de (p=0,061) ciddi
iyilesme gozlemlenmistir. Ozon grubunda VAS-A skorlarinda 2. hafta ile 12. hafta skorlar1
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli degisiklik elde edilmistir (p=0,042). Bahrami ve
ark. PF’li hastalarda bir kez 3 ml volimde 20 pg/ml ozon enjeksiyonu yaptiklari
calismalarinda tedavi oncesi, 1., 4. ve 12. haftalarda VAS skorlarmi degerlendirmisler ve
ozon grubunda zamanlar arasi istatistiksel anlamli farklilik elde etmislerdir (22).
Calismamizda ozon grubuna kontrol grubuna verilen egzersiz tedavisi de verilmis olup
zamanlar arast1 VAS-I ve VAS-A skorlarinda olan iyilesmede egzersiz tedavisinin de
katkist olmus olabilir. Bu sebepten otiirii PF’li hastalarda agr1 skorlarinda istatistiksel

anlamli azalma elde etmek igin tekrarlayan dozda lokal ozon enjeksiyonunu
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onerememekteyiz. Bu sorunun cevabi i¢cin daha fazla sayida hastanin katildigi plasebo

kontrollii-randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Caligmamizda fonksiyonelligi AFI anketiyle degerlendirdik. AFI anketi agri,
fonksiyonellik, aktivite kisithilig1 olmak iizere {i¢ alt parametreden olusmaktadir. AFI

anketinde diistik skorlar iyi fonksiyonel durumu gostermektedir.

Ayak fonksiyon indeksi agr1 alt parametresi 9 sorudan olusur. Diisiik skorlar diisiik
agr1 diizeyine isaret eder. Cahgmamzda AFI agr1 ortalama degerlerinde grup igi
karsilastirildiginda 12. haftada tedavi Oncesine gore biitiin gruplarda istatiksel olarak
anlamli azalma bulunmustur (p<0.001). 2. haftada ozon grubunda AFI agr1 ortalama
degerlerinde azalma VAS-I ve VAS-A sonuglarma paralel sekilde diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 12. haftada AFI agr1 skoru ortalama degerlerinde
azalma ozon ve proloterapi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamlilik gosterse
de yapilan alt analizlerde ozon ve proloterapi gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmemistir. Bununla birlikte AFI agr1 ortalama degeri; proloterapi grubunda
tedavi oncesine gore 12. haftada 68,47°den 46,97°e, ozon grubunda 67,66’dan 46,9’a
gerilemistir. Her ne kadar ozon ve proloterapi gruplar1 arasinda 12. haftada istatiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmamis olsa da sonuglar VAS-I ve VAS-A sonuglarimiz ile
paraleldir. Calismamizda 2. hafta agr1 skorunun azalmasinda lokal ozon enjeksiyonunun,

12. haftada ise proloterapi enjeksiyonunun daha etkili oldugu sonucu elde edilmistir.

Ayak fonksiyon indeksi yetersizlik alt parametresi 9 sorudan olusur. Diisiik skorlar
fonksiyonel kisitlanmanin az oldugunu gostermektedir. Calismamizda AFI yetersizlik
ortalama degerlerinde grup i¢i karsilastirildiginda biitiin gruplarda 12. haftada tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmistir (p<0.001). 2. hafta
degerlendirmelerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik elde edilmemistir. Fakat
tedavi Oncesi ve 2. hafta AFI ortalama degerleri; ozon grubunda 62,68’den 53,69’a,
proloterapi grubunda 62,42’den 56,77°’ye ve kontrol grubunda 60,54’den 56,01’
gerilemistir. Her ne kadar istatiksel olarak anlamlilik tespit edilmese de ozon grubunda 2.
haftada AFI yetersizlik skorunda azalma daha fazladir. 12. hafta skorlarma bakildiginda ise

gruplar arasi istatiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,102). Tedavi 6ncesi
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ve 12. hafta AFI yetersizlik ortalama degerlerine bakildiginda ozon grubunda 62,68’den
46,07’ye, proloterapi grubunda 62,42’den 44,29’a ve kontrol grubunda 60,54’den 48,47 ye
gerilemistir. AFI anketinin her ne kadar PF’li hastalarda gegerlilik ve giivenirligi yapilmis
(132) olsa da yetersizlik alt parametresindeki sorularin bir kismmin ayaga spesifik
olmamas1 alt ekstremiteyi ilgilendiren diger patolojilerde ve kardiyak patolojilerde de
yetersizlik alt parametresi skorunun artabilecegini diisiinmekteyiz. AFI yetersizlik
skorlarinda ozon ve proloterapi gruplarinda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlaml1
sonuglar elde edilmemesinde hastalarimiza eslik eden diger alt ekstremite patolojileri ve
kardiyak patolojiler rol oynamis olabilir. AFI yetersizlik skorlarinda azalmada 2. hafta

sonuglarinda ozon grubu, 12. hafta sonuglarinda proloterapi grubu 6n plana ¢ikmaktadir.

Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisitlilig1 alt parametresi 5 sorudan olusur. Diisiik
skorlar aktivite kisithliginin az oldugunu gostermektedir. Calismamizda AFI aktivite
kisithlig1 ortalama degerlerinde tedavi Oncesi ile 12. hafta arasinda biitiin gruplarda grup
ici karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmistir (p<0.001). 2. hafta
AFI aktivite kisithilig1 ortalama degerinde azalmada ozon grubu proloterapi grubuna gore
istatiksel olarak anlamli elde edilmistir (p<0.05). 12. haftada istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmemistir. 2. hafta AFI aktivite kisithilig1 skoru sonuglarimiz 2. hafta
VAS-I ve VAS-A ve AFI agr1 skorlarimizla benzerdi. Agris1 daha fazla azalan ozon
grubundaki hastalarm proloterapi grubuna gore daha az aktivite kisithiligi yasadiklarmni

diisiinmekteyiz.

Calismamizda AFI total skoru ortalama degerlerinde tedavi oncesi ile 12. hafta
degerlerinde biitiin gruplarda grup ici karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli azalma
tespit edilmistir (p<0.001). 2. hafta degerlendirmelerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli
farklilik elde edilmemistir. Fakat tedavi dncesi ve 2. hafta AFI total ortalama degerleri;
ozon grubunda 57,82’den 48,31’e, proloterapi grubunda 58,44’den 53,22’ye ve kontrol
grubunda 56,34’den 52,3’e gerilemistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da 2. haftada
ozon grubunda azalma daha belirgindir. 12. haftada AFI total ortalama degerlerinde ozon

grubu ve proloterapi grubu arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemis olup
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yapilan alt analizlerde her 2 grupta da kontrol grubuna gore istatiksel anlamli farklilik elde

edilmistir.

Ersen ve ark.’nin PF’li hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada hastalar 2 gruba
ayrilmistir. Proloterapi grubuna USG esliginde 3.6 ml %15 dekstroz proloterapi ve 0.4 ml
lidokain karigimint 3 hafta arayla 3 kez uygulanmistir. Kontrol grubuna ise plantar fasya
germe egzersizleri ve asil tendon germe egzersizlerini haftada 3 kez 3 ay boyunca ev
egzersiz programi olarak verilmistir. Fonksiyonelligi tedavi oncesi, 21., 42., 90. ve 360.
giinlerde AFI anketi ile degerlendirmelerine ragmen AFI alt parametrelerini
calismanuslardir. AFI anketinde grup ici zamanlar aras1 her iki grupta da iyilesme
saptamis olsalar da gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilig1 sadece 42. ve 90. giin
degerlendirmelerinde proloterapi grubunda bulmuslardir (140). Bu c¢alisma, Ersen ve
ark.’larmdan farkli olarak proloterapi, kontrol ve ozon grubu olmak {iizere ii¢ grup olarak
dizayn edilmistir ve degerlendirmeler tedavi oncesi, 2. , 4. ve 12. haftalarda yapilmistir.
Calismamizda, AFI total skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli degisiklik sadece
12. haftada saptanmis, yapilan alt analizlerde ozon ve proloterapi gruplar1 arasinda
istatistiksel anlaml degisiklik saptanmamisken, her iki gruptaki iyilesme kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli bulunmustur. 12. hafta AFI total skorlarimizla Ersen ve ark.’nmn
90. giin AFI total skorlar1 a¢isindan benzerlik mevcuttur. Calismamizda lokal ozon ve
proloterapi enjeksiyonlarmmm 12. haftada ayak fonksiyonlarinda artista etkili oldugu

saptanmuistir.

2023 yilinda Karakilic ve ark.’lar1 PF’li hastalara 2 hafta arayla 2 kez %30
konsantrasyonda 3.6 ml dekstroz ve 0.4 ml lidokain karisimin1 plantar fasyaya palpasyon
kilavuzlugunda yapmuslardir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 1. ay ve 3. ay AFI total ve AFI
alt parametrelerini degerlendirmislerdir. Proloterapi grubunda grup i¢i zamanlar arasi
istatistiksel anlamli farklilik elde etmislerdir (150). Calismamizda benzer sekilde 0., 2., 4.
ve 12. hafta degerlendirmelerinde proloterapi grubunda zamanlar aras1 AFI total ve alt

parametrelerinde istatistiksel anlamli degisiklikler elde edilmistir.

Plantar fasiitli hastalarda lokal ozon enjeksiyonunun g¢aligildig: iki ¢alismada ise

fonksiyonellik, ayak ayak bilegi yetenek dl¢ciimii (FAAM) anketi ile degerlendirilmistir. Bu

85



caligmalar uzun donem takiplerinde lokal ozon enjeksiyonunun fonksiyonelligi arttirdigini
saptamiglardir. Bahsedilen iki ¢aligmada da kontrol grubu mevcut degildir (17, 22). Bu
calismada bahsedilen c¢alismalardan farkli olarak fonksiyonellik AFI anketi ile
degerlendirilmistir ve kontrol grubu mevcuttur. Bahsedilen ¢alismalarla benzer olarak
calismamizda uzun dénem degerlendirmelerimizde lokal ozon enjeksiyonunun AFI total
skorlarinda azalmaya neden olarak fonksiyonelligi arttirdig1 sonucu elde edilmistir. Ayrica
calismamizda AFI total skorlarmda iyilesmede uzun donem sonuglarmda ozon grubu

kontrol grubuna gore de istatiksel anlamli bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda hastalarin plantar fasya kalmligi mm cinsinden USG ile 6l¢iilmiistiir.
Literatiirde belirtildigi gibi plantar fasya kalinliginun USG ile 6l¢iimii PF’li hastalarda
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde objektif veriler saglamaktadir ve USG ile dlgtimde
PF tanisinda 4 mm tanida esik deger olarak kabul edilmektedir. (19, 151). Literatiir verileri
ile uyumlu olarak calismamizda tedavi 6ncesinde; ozon grubunda plantar fasya kalinlig:
ortancasi 4,2 mm , proloterapi grubunda 4,55 mm ve kontrol grubunda 4,4 mm olarak

Olctilmiistiir.

Yapilan bir calismada plantar fasya kalinligi Ol¢iimii ayn1 kisi tarafindan
yapildiginda giivenilir bir Ol¢iim parametresi oldugu belirtilmistir (152). Nitekim
calismamizda odlgiimler ayni klinisyen tarafindan yapilmustir. Uc grupta da grup ici
karsilastirmalarda 12. haftada fasya kalinliginda tedavi oncesine gore istatistiksel anlamli
azalma elde edilmistir (p<0.001). 12. haftada gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik
elde edilmistir. Yapilan gruplar arasi ikili karsilastirmalarda fasya kalinliginda azalma
proloterapi grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunurken,

ozon grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur.

Babaei ve ark.’1 PF’li hastalarda lokal ozon enjeksiyonu ve KS enjeksiyonunu
kiyasladiklar1 c¢aligmalarinda 12. hafta sonuglarinda KS grubunda fasya kalinliginda
azalmay1 daha anlamli bulsalar da ozon grubunda da grup i¢i karsilastirmalarinda tedavi

oncesi ve 12. hafta fasya kalinliginda istatistiksel anlamli azalma saptamislardir (17).
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Mansiz-Kaplan ve ark.’nin ¢alismasinda PF’li hastalar 2 gruba ayrilmistir. 1. gruba
2 doz proloterapi enjeksiyonu palpe edilerek yapilirken, 2. gruba 2 doz salin enjeksiyonu
yapilip kontrol grubu olarak ele alinmistir. Hastalarin 7. ve 15. haftada fasya kalinligi
olciiliip kiyaslanmigtir. Sonuglarimizla benzer olarak fasya kalinliginda azalmada gruplar
aras1 karsilastirmada proloterapi uygulanan gruptaki fasya kalinlhigindaki azalma kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli bulunmustur. Yine verilerimizle benzer olarak grup ici
karsilastirmada kontrol grubunda da fasya kalinliginda azalmayz istatistiksel olarak anlaml1

elde etmislerdir (11).

Bu tez ¢alismasiin kisithiliklar1 arasinda kontrol grubunun plasebo kontrol grubu
olmamasi ve her gruba ev egzersiz programi tedavisinin verilmesidir. Ev egzersiz programi
tedaviye yanitta etken olmus olabilir. Calismada bu ayirt edilememistir. Calismada yasam
kalitesini degerlendiren herhangi bir Olcek olmamasi bir diger kisithiligidir. Tiim bu
kisithliklarina ragmen enjeksiyonlarin USG kilavuzlugunda yapilmasi, objektif veriler
acisindan plantar fasya kalinligmin USG ile Olgiilmesi, kontrol grubunun olmasi
calismanin giiclii yanlarindandir. Ayrica bildigimiz kadariyla kronik PF tedavisinde lokal
ozon enjeksiyonu ve dekstroz proloterapi enjeksiyonunu karsilagtiran ilk caligma olmasi bir

diger giiglii yamidir.

87



6. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasinda; kronik plantar fasiitte lokal ozon ve lokal hipertonik dekstroz
proloterapi enjeksiyonu tedavilerininin birbirlerine ve kontrol grubuna {istiinliikleri
karsilagtirilmistir. Agrida azalma, fonksiyonellikte artis ve plantar fasya kalinliginda
azalma degerlendirilmistir. Calismada 59 hastanin verileri analiz edilmis olup sonug¢ ve

Oneriler alt kisimda verilecektir.

1) istirahat VAS degerlerinde; tedavi dncesinde gruplar arasinda fark yoktu. 2.
haftada ozon grubunda VAS-I’de azalma diger gruplara gore istatiksel anlamli bulunurken,
proloterapi ve kontrol grubu arasinda fark saptanmadi. 4. haftada VAS-I’de gruplar
arasinda istatistiksel anlamli degisiklik yoktu. 12. haftada ise proloterapi grubunda VAS-
I’de azalma diger gruplara gore istatistiksel anlamli bulunurken, ozon ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel anlaml fark tespit edilmedi.

2) Akitivite VAS degerleri karsilastirildiginda; tedavi oncesinde gruplar arasinda
fark yoktu. 2. haftada ozon grubunda VAS-A’da azalma diger gruplara gore istatistiksel
anlamli bulunurken, proloterapi ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli1 fark tespit
edilmedi. 4. haftada VAS-A’da gruplar arasinda istatistiksel anlamli degisiklik saptanmadi.
12. haftada ise proloterapi grubunda VAS-A’da azalma diger gruplara gore istatistiksel
anlamli bulunurken, ozon ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark tespit

edilmedi.

3) AFI agri skorlar1 incelendiginde; tedavi dncesinde gruplar arasinda fark yoktu. 2.
haftada ozon grubunda AFI agr1 skorunda azalma diger gruplara gore istatistiksel anlamli
bulunurken, proloterapi ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi.
4. haftada AFI agr1 skorunda ozon grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel anlamli

azalma bulunurken, ozon ve proloterapi grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik
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saptanmad1. 12. haftada ise AFI agr1 skorunda azalma proloterapi ve ozon grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli bulunurken, proloterapi ve ozon grubu arasinda

istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi.

4) AFI vyetersizlik skorlar1 karsilastirildiginda; tedavi 6ncesinde gruplar arasinda
fark yoktu. 2. haftada AFI yetersizlik skorunda azalma ozon grubunda diger gruplara gore
nicel olarak daha fazla olmasma ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilmedi. 4. haftada AFI yetersizlik skorunda gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi. 12. haftada ise AFI yetersizlik skorunda proloterapi grubunda diger
gruplara gore nicel olarak daha fazla azalma olmasma ragmen gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik tespit edilmedi.

5) AFI aktivite kisithlig1 skorlarina bakildiginda; tedavi dncesinde gruplar arasinda
fark yoktu. 2. haftada AFI aktivite kisitlilig1 skorunda azalma ozon grubunda proloterapi
grubuna gore istatistiksel anlamli bulunurken, ozon ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptanmadi. 4. ve 12. haftalarda ise AFI aktivite kisitlilig1 skorlarinda

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkhilik tespit edilmedi.

6) AFI total skorlar1 incelendiginde; tedavi dncesinde gruplar arasinda fark yoktu.
2. haftada AFI total skorunda azalma ozon grubunda diger gruplara gore nicel anlamda
fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. 4. haftada
AFI total skorunda gruplar aras1 istatistiksel anlamli farklilik yoktu. 12. haftada ise AFI
total skoru gruplar arasi karsilastirildiginda proloterapi ve ozon grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli azalma saptanmustir. Fakat 12. haftada ozon ve proloterapi

gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik elde edilmemistir.

7) Ultrasound goriintiileme ile olgiilen plantar fasya kalinliginda; tedavi oncesi
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. 12. haftada ise fasya kalinlig1 gruplar
arasi1 karsilastirildiginda proloterapi grubunda; diger gruplara gore istatistiksel anlamli
azalma elde edilmistir. Ayrica 12. haftada fasya kalinlig1 ozon grubunda kontrol grubuna

gore istatistiksel anlamli azalmistir.
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8) Yan etki ve komplikasyon ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik tespit edilmedi.

Bu sonuglarimiz 1s1ginda; kronik plantar fasiitli hastalarda egzersiz tedavisine
eklenen lokal ozon enjeksiyonu ve hipertonik dekstroz proloterapi enjeksiyonu tedavilerini
hastalara 0nermekteyiz. Agrida azalma ve fonksiyonellikte artis lokal ozon enjeksiyonu
yapilan hastalarda 2. haftada 6n plana ¢ikarken, 12. haftada ise agr1 skorlarinda ve fasya
kalinliginda azalma proloterapi enjeksiyonu yapilan hastalarda daha belirgindir. Ayrica bu
hastalarda kontrol grubunun zaman i¢indeki degisimleri de dikkate alindiginda kronik

PF’de egzersiz tedavisinin de ithmal edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Minimal invaziv tedaviler olan lokal ozon ve hipertonik dekstroz proloterapi
enjeksiyonlarmin kronik plantar fasiitte uygulama sekli, siklig1, dozu ve enjeksiyon sayisi
ile 1ilgili ¢aligmalar kisithdir. Uygulama sekli, uygulama sikligi, doz ve enjeksiyon
sayisimin optimize edilmesi i¢in; objektif Ol¢iim yontemleri olan, goriintiileme ve
laboratuvar bulgulartyla desteklenen, uzun donem takiplerin oldugu randomize kontrollii

calismalara ihtiyag vardir.
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Ek3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlar

EK-1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LOKAL OZON ENJEKSiYON GRUBU(GRUP 1)

Goniilliiniin Adi-Soyadu:

Protokol ve Telefon No:

Adresi:

Bilgilendirme biliimii

Sayin Goniillii

Sizi “Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksiyonu mu dekstroz proloterapi enjeksiyonu mu hangisi daha ustiin?:Randomize
kontrollii galisma”adl calismamiza davet ediyoruz. Bu ¢alisma Ahi Evran Universitesi Kirsehir Egitim Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalindan Prof.Dr. F. TUNCAY "in sorumlulugunda yiiriitiilmektedir.

1. Bu galisma bilimsel bir galismadir. Arastirmamiza sizler gibi topuk bélgesinde en az 3 aydir var olan, sabah basmakla ilk adim
topuk agrisi olan, plantar fasiit (topugun altindaki zarin iltihaplanmasi) olan hastalar alinacaktir. Lokal ozon tedavisi %95-99
oksijen, %1-5 ozon karisimindan olusur ve tibbi ozon jeneratérlerinden elde edilir. Lokal ozon tedavisi yaklasik 2-3 cc kadar tibbi
ozonun, ozona dayamkl enjektorlerle cilt alti veya kas igine enjekte edilmesiyle gergeklestirilir. Ozon enjeksiyonun dokuda iltihabi
azalticr etkisi ve doku beslenmesini arttiricr etkisi vardir. Bu aragtirmada amag lokal ozon enjeksiyonu ile %15 lik lokal dekstroz
enjeksiyonu (%15 sekerli serum) etkinligini kargilagtirmak topuk agrinizi azaltip, yasam kalitenizi arttirmaktir.

2. Bu aragtirmada ti¢ farkli tedavi yontemi kullanilmasi planlanmaktadir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Ganiilliilerden birinci gruba; medial plantar fasya bélgesine (topuk i¢ yanma) ultrasound esliginde 25 gauge ¢apl igne(gapt lmm
den az igne ucu) ile lokal ozon enjeksiyonu ile ozon terapi yapilacaktir. Tedavinin 2 hafta araliklarla 3 kez tekrar1 yapilacaktir.
Ultrasound radyasyon igermeyen jel siiriilerek ses dalgalar iletimi sayesinde enjeksiyonyapilacak bolgeyi net belirlemeyi saglayan
bir tibbi goriintiileme yontemidir. Ozon enjeksiyonu baglangigta(0.hattada) 10 pg/mL 3 ml, 2.haftada 15 pg/mL 3 ml , 4.haftada
ise 20 pg/mL 3 ml olarak yapilacaktir. Enjeksiyonda agrinizin az olmas: i¢in  oncesinde topuk i¢ yanina 1.5 ml %2
lidokain(uyusturucu sivi) yapilacaktir. Bir tatl kagigi sivi yaklagik 5 ml dir.Sizin topugunuza yapilacak toplam sivi miktari seans
basina, bir tath kasigi sivi miktarindan azdir. Ayrica size hastahgmizda tedavici egzersizler olan  plantar fasya germe
egzersizleri(ayak tabanindaki zar germe egzersizleri),gastrosolens germe egzersizleri(baldir kaslarini germe egzersizleri), ayak
intrensek kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri(ayak tabanindaki kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri) 6gretilip, giinde 2 kez 10 defa
takip siireniz boyunca yapmaniz istenecektir. ikinci gruba; Medial plantar fasya bolgesine (topuk ig yanina) ultrasound esliginde
25 gauge caph igne(¢apt Immden az igne ucu) ile %]l5 lik lokal dekstroz enjeksiyonu (%15 sekerli serum) uygulanmasi
planlanmaktadir. Tedavinin 2 hafta arahklarla 3 kez tekran yapilacaktir. Dekstroz proloterapi enjeksiyonu 0. 2. 4. haftalarda %30
luk 1.5 ml dekstroz (sekerli soliisyon) ve enjeksiyonda agrimzin az olmas: igin 1.5 ml %2 lidokain (uyusturucu sivi) karigmma
yapilacaktir. Ayrica size hastaliimizda tedavici egzersizler olan plantar fasya germe egzersizleri(ayak tabamindaki zar1 germe
egzersizleri) , gastrosoleus germe egzersizleri (baldir kaslarimi germe egzersizleri) , ayak intrensek kaslart kuvvetlendirme
egzersizleri (ayak tabanindaki kaslan kuvvetlendirme egzersizleri) dgretilip, giinde 2 kez 10 defa takip siireniz boyunca yapmaniz
istenecektir. Ugiincii gruba; Kronik plantar fasiitte tedavi edici egzersizler olan plantar fasya germe egzersizleri (ayak tabanindaki
zan germe egrersizleri) , gastrosoleus germe egzersizleri (baldir kaslarmi germe egzersizleri) , ayak intrensek kaslar
kuvvetlendirme egzersizleri (ayak tabanindaki kaslan kuvvetlendirme egzersizleri) ogretilip giinde 2 kez 10 defa yapilmasi
istenecektir.

3. Bu tedavilerden herhangi birine rastgele segileceksiniz. Size uzatilan kapali zarflardan birisini segeceksiniz ve zarftan gikan tedavi
sekli tarafiniza uygulanacaktir.Sizin bu ¢alismada sorumlulugunuz tedavinize istenilen zamanda gelmek ve doktorunuzun
onerilerine uymaktir.

4. Tedaviden 6nce(0.hafta) ve 2. 4, ve 12, haftalarda olmak tizere toplam 4 kez hastahiginizin kas iskelet sisteminizi nasil etkiledigi
ile ilgili ¢esitli anket formlar1 doldurulacaktir. Anket ve olgu rapor formlarinda yasinizcinsiyetiniz,mesleginiz,ek hastaliklariniz,
boy ve kilonuz, kullandigmniz ilaglanimz, sikayet siireniz, etkilenen tarafimiz(sag-sol) sorulacaktir. Agn diizeyinizi 6lgmek igin 0 ile
10 puan arasmda puanlanan VAS(Gorsel Agn Skalasi) kullanilacaktir.Size agn siddetiniz sorulacak ve cevaplamaniz
istenecektir.0=Hi¢ agr1 yok, 10=Dayanilmaz siddette ¢ok agriy1 tanimlayacak sekilde puan vermeniz istenecektir AFI(Ayak
Fonksiyon Indeksi) adli ankette ise gegen hafia ayak agrimzin ne kadar oldugu ve ayak agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi ne
kadar ectkiledigi ile alakali sorulara cevap vermeniz istenecektir. AFI ii¢ ayr béliimden olugmaktadir ve 23 soru igermektedir.
(0=Hig agr1 yok veya zorluk yok, 10: Olabilecek en siddetli agri1 veya yapilamayacak kadar zor) Tedaviden 6nce (0.hafta) ve tedavi
bitiminde (12.hafta) ultrasound goriintilleme ile plantar fasya kalmh@ (ayak tabanindaki zar) kalmlik 6lgiimii vapilacak ve
tedavinize olan yamitimiz bu élgiimle de degerlendirilecektir. Tiim gruplarda takip siiresi 12 haftadir.

5. Bu aragtirmada kullamilacak yontemler daha once hastalarda uygulanmis yontemlerdir. Calismamizin amaci bu tedavilerin
etkinliklerini kargilastirmaktir.

6. Lokal ozon enjeksiyonuna bagh olarak:enjeksiyon yerinde morluk, enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu, enjeksiyona bagli agri,
gok nadir olarak iglem sirasinda tansiyon diigiikliigii, tansiyon yiikselmesi geligebilir.Enjeksiyon yerinde sinir temasina bagh olarak
agri, huzursuzluk ve kuvvetsizlik gériilebilir.Cok nadiren kiiglik damar ve sinir yaralanmasi gelisebilir ve kendiliginden iyilesir.
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Cok nadir olaruk biiyiik damar ve sinir yaralanmas geligip hastanede midahale gerekrirebilir. Egzersiz tedavisine bagh olarak; kas
afrilarkas kramplar, nadiren kasta yirnlmalar girilebilir. Nadiren ozona alerji gelisebilit. Vicudunuzda alerjiye bagh kizank
noktalar meydana gelebilir. Cok nadiren solunum sikintist yagayabilirsiniz. Tedavi hastane kogullarinda uvgulanacagindan,
enjeksivon annda olas van etkiler igin gerekli tibbi mildahale uzman hekimler taratindan vapilacaktir.

7. Enjeksiyon sonrasi parasetamo] etken maddeli ilag disinda agr kesici ilaglar kullanmam tedavinin ve arastirmanin etkinligini
diigiirebilir, enjeksiyon sonrasi doktorunuzun dnerdigi sekilde sofuk uygulama yapmaniz ve egzersizleri uygulamaniz tedavinize
favda saglayacaktir,

8. Arastirmadan bekledifimiz faydalar ;topuk ve ayak agrinizda azalma,giinliik yasam aktivitelerinizi yaparken topuk ve ayak afns
vagamnamaniz ve yagam kalitenizin artimasadir.

9.Ulagun, vemek masraflariniz arastirma biitgesinden karsilanacaktir,

10. Plantar fasiit {Topuk zari iltihaplanmaust) tedavisinde uygulanabilecek difer tedavi yintemleri ise elle yapilun tedaviler{masaj
vb), afilzdan alinabilecek adn kesici ve kas gevsetici ilaglar, topuk bélgesine lokal tedaviler (kortizon enjeksiyonu ve agn kesici
kremler vs.),egrersiz tedavisive ik tedavi ile gesitli agn kesici elekirik akunlan verilmesidir. Fizik tedavi yintemleri agisindan
girilebilecek yan etkiler yamk kalpte ritm bozuklugu, tansivonda yikselme/diigme olabilir. Agizdan alinan ilaglar mide kanamas:
hibrek ve karaciger bozuklugu yapahilir. Flle yvapilan tedavilerde ise uygulayan hatasi nedeniyle kasta yirtilmakanama,bdem
gorlilebilir Egzersiz tedavisinde ise bilingsiz cgzersiz vapmaya bagli kas agnsi kas kramplary, kasta virtilmalar gorilebilir.

11.Bu aragtrmaya katilp katilmamalkta tlmGyle dzglirsiintz. Katilmama viniindeld karariniz burada size verilen hizmeri hichir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Daha 6nce arastirmaya katilmay1 kabul etmis olsani1z bile istediginiz zaman bu ¢alismadan highir
sebep gostermeden ayridabilirsiniz; caligmadan ayvnlmanizdan dolayy tedaviniz aksamayvacak, size herhangi bir yaptirun da
uygulanmayacaktr.

12 Bu aragtinmanw tiim agamalarinda sizden elde edilen bilgiler dzenle korunacak ve gizli tutulacaknr. Size ait olan herhangi bir
bilgi kamuoyu ya da Gglned sahislar ile paylagilmavacakiir, Aragtitma sonuglarinin yayimlanmast durumunda kimlik bilgileriniz
wizli tutulacaktr. Aragtirma konusuyla ileili veni bir bilgl elde edilmesi durumunda bu konuda bilgilendirileceksiniz.

13, Sizden berhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir,

14. Cahgmamizda her gruba 200 gén{illdl olmak Gizere toplam 60 goniillG alinmas) planlanmaktadir. Bu ¢aligmaya Katildiginiada
herbangi bir Gieret talep edilmevecektir, Ayriea bagh bulundugunuz sosyal glivenlik kurumuna herhangi bir fieret yansitnlmayacaktr.
Bu gahigmadan dolay! herhangi bir rahatsizlik duymaniz veya herhangi bir komplikasyon geligmesi durumunda tiim tedavileriniz
tarafirmzdan karsilanacaktir.

15, Bu c¢aligmaya katilma va da katllmama kararinizi verirken gereksinim duvdugunuz bilgileri istemeye, dogru. anlasilir ve
doyurucu yamitlar almaya hakkiniz vardir. Aragtirma slirecinde giin{in herhangi bir zaman diliminde agagida iletigim bilgileri yer
alan arastirmacilara ulagahilirsiniz,

Sorumlu Arastirmace: Figen TUNCAY{Arastirma siirecinde 7eiin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)

irtibat; I

Yardimei Arastirmacy: Dogus GUMUSAY(Aragtirma siirecinde 7giin 24 snat boyunca ulagabilirsinicz.)

rtibat EE——

Yardimer Arastirmact: [Tasan Bsar YUCTL{Arastirma siireeinde7giin 24 saat hoyunea ulasahilirsiniz.)

Trtibat S——

Giiniillii olur boliimii

Bilgilendirilinig Géntillii Olur Formunun bilgilendirme balinniindeki tiim agiklamalar: okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili muhtemel riskler, taydalar ve hangi durumlarda ¢abyma dist birakalacagum stzlil olarak arastirmact tarafindan
anlatildl. Arastirimaya gonGlli olarak katildigum, istedigim zaman gerekeeli veya perekeesiz olarak aragurmadan avrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmact taralindan da arastirma digi burakilabilecegimi bilivorum. Bu fornmun bir niishas:
turatima verilmigtir.

"S6z konusu arvastirmaya, hichir bask ve zorlama olmaksizm, ézgiir irademle ve kendi rnzamla katilmay1 kabul ediyorum.”

Tarih:
Katihmcinin Adi Soyae: Arastirmacinin Adi Soyacdi:
Imzast: Imzast:

Tarih:
Sahidin (Gerekli ise) Adi Sovadi:

Tmzasi:
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EK-1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LOKAL HIPERTONIK DEKSTROZ PROLOTERAPI ENJEKSiYON GRUBU(GRUP 2)
Giniilliiniin Ad-Soyadz:

Protokol ve Telefon No:

Adresi:

Bilgilendirme biliimii

Sayvin Giniillii

Sizi “Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksivonu mu dekstroz proloterapi enjeksivonu mu hangisi daha fistin?: Randomize
kontrollii galigma”adli galigmamiza davet ediyoruz. Bu galigma Ahi Evran Universitesi Kirgehir Egitim Aragtirma Iastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalndan Prof. Dr. FOTUNCAY i sorumlulugunda yiritiilmektedir.

1. Bu ¢aligma bilimsel bir ¢aligmadir. Arastirmanuza sizler gibi topuk bélgesinde en az 3 aydir var olan, sabah basmakla ilk adim
topuk agnsi olan, plantar fasiit (topugun altindaki zann iltthaplanmasi) olan hastalar ahinacaktw. Lokal hipertonik dekstroz
proloterapi uygulamas: viicutta inflamasyonudiliihabi reaksivonujuyararak iyvilesmeyi saglavan %15 sekerli serum enjeksiyvonu
yapilmasidr. Bu araghrmada amag lokal ozon enjeksiyonu ile %15 lik lokal dekstroz enjeksiyonu (%15 sekerli serum) etkinligini
kargilaghirmak topuk agrima azaltp, yagsam kalitenizi arttwmaktir.

2. Bu aragtirmada {i¢ farkli tedavi yontemi kullanilmasi planlanmaktadir. Caligmaya katilim ganiilliiliik esasina dayalidir .
Gimiilliilerden birinei gruba; medial plantar fasya bilgesine (topuk ig yanma) ultrasound esliginde 235 gauge ¢apl igne({gapr lmm
den az igne ucu) ile lokal ovon enjeksiyonu ile orzon terapi yapilacaktir.Tedavinin 2 hafla araliklarla 3 ke tekrari
yapilacaktir.Ultrasound radyasyon igermeyen jel siiriilerek ses dalgalari iletimi sayesinde enjeksiyonyapilacak bilgeyi net
belirlemeyi saglayan bir tibbi gérintiileme yontemidir.Ozon enjeksivonu  baglangigta0.hattada) 10 pg/ml 3 ml , 2 hattada 135
ug/mL 3 ml, 4. haftada ise 20 ug/mL 3 ml olarak yapilacaktir. Enjeksiyonda agrinizin az olmasi igin éncesinde topuk ig yamna 1.5
ml %2 lidokain{uyusturucu sivi) yapilacaktir.Bir tath kagigi sivi yaklagik 5 ml dir.Sizin topugunuza yapilacak toplam sivi miktar:
seans basina, bir tath kasifi sivi miktarindan azdir. Ayrica size hastalifimizda tedaviei egzersizler olan  plantar fasya germe
egzersizleri{ayak tabanindaki zar germe egzersizleri),gastrosoleus germe egzersizleri(baldir kaslarim germe egzersizleri), ayak
intrensek kaslari kuvvetlendirme egzersizleri{ayak tabanindaki kaslar kuvvetlendirme egrersizleri) daretilip, giinde 2 kez 10 defa
takip siireniz boyunca yapmaniz istenecektir. ikinei gruba; Medial plantar fasya bélgesine (topuk i¢ yanina) ultrasound esliginde
25 gauge ¢apl igne(gapt lmmden az igne ucu) ile %l5 lik lokal dekstroz enjeksiyonu (%15 sekerli serum) uygulanmas:
planlanmakiadir. Tedavinin 2 hafla araliklarla 3 kez tekrar1 yapilacaktir. Dekstroz proloterapi enjeksiyonu 0. 2. 4. haftalarda %30
luk 1.5 ml dekstroz (yekerli soliisyon) ve enjeksivonda agnmzin az olmas: igin 1.5 ml %2 lidokain (uyusturucu sivi) karisimi
vapilacaktir. Ayrica size hastah@mi-da tedavici egzersizler olan plantar lasya germe egzersizleri(ayak tabanindaki »ari germe
egrersizleri) , gastrosoleus germe egzersizleri (baldir kaslarmi germe egzersizleri) , ayak intrensek kaslar kuvvetlendirme
cgzersizleri (avak tabamndaki kaslan kuvvetlendirme cgzersizleri) dgretilip, giinde 2 kez 10 defa takip siireniz boyunca yapmaniz
istenecektir. Ugiincii gruba; Kronik plantar fasiitte tedavi edici egzersizler olan plantar fasya germe egzersizleri (ayak tabanindaki
zart germe cgzersizleri) . gastrosoleus germe cgzersizleri (baldir kaslarimi germe egzersizlerl) , ayak intrensck kaslan
kuvvetlendirme egzersizleri (ayak tabanindaki kaslan kuvvetlendirme egzersizleri) ogretilip glinde 2 kez 10 defa yapilmasi
istenecektir.

3. Bu tedavilerden herhangi birine rastgele segileceksiniz. Size uzatilan kapali zarflardan birisini se¢eceksiniz vezarfian gikan tedavi
gekli tarafimza uygulanacaktir.Sizin bu galsmada sorumlulufunuz tedavinize istenilen zamanda gelmek ve doktorunuzun
dnerilerine uymaktir.

4. Tedaviden Gnce((.hafta) ve 2. 4. ve 12, haftalarda olmak {izere toplam 4 kez hastalifinizin kas iskelet sisteminizi nasi] etkiledigi
ile ilgili gesith anket formlan doldurulacaknr Anket ve olgu rapor formlarinda yagmiz,cinsivetiniz,mesleginiz,ck hastaliklanmez,
boy ve kilonuzkullandifimiz ilaglanmz sikayet siveniz, ctkilenen tarafiniz(sag-sol) sorulacaknr Agn ditzeyinizi dlemek igin 0 ile 10
puan arasinda puanlanan VAS(Gorsel Agn Skalas)) kullamlacakor.Size agr  siddetiniz sorulacak ve cevaplamaniz
istencecktir.0=Hi¢ agr vok, 10=Dayamlmaz siddettc ¢ok agriyr tammlayacak sckilde puan vermeniz istencecktir AFI{Ayak
Fonksiyon indeksi) adh ankette ise gegen hafta ayak afrimzin ne kadar oldugu ve ayak agnmzin giinliik yagam aktivitelerinizi ne
kadar etkiledigi ile alakali sorulara cevap vermeniz istenecektir. AFI {ig ayn béliimden olugmaktadir ve 23 soru igermektedir.
{0=Hig agr1 yok veya zorluk yok, 10: Olabilecek en siddetli agri veyva yapilamayacak kadar zor) Tedaviden dnce (0.hafta) ve tedavi
bitiminde ({12.hafta) ultrasound giriintiileme ile plantar fasya kalmhif (ayak tabamindaki zar) kalinhk élgiimi yaplacak ve
tedavinize olan yanitiniz bu dlgtimle de degerlendirilecektir. Tim gruplarda takip siiresi 12 hafiadir.

5. Bu arastirmada kullanilacak yiniemler daha &nce hastalarda uygulanmig yontemlerdir. Calismamizin amaci bu tedavilerin
etkinliklerini karsilastirmaktar.

6. I.okal hipertonik dekstroz proloterapi enjeksiyonuna bagl olarak:enjeksiyon yerinde morluk,enjeksiyon yerinde cill enfeksiyonu,
enjecksiyona bagl agn, ¢ok nadir olarak islem sirasinda tansiyvon diistikligil, tansivon yitksclmesi gelisebilir. Enjeksiyon yerinde sinir
temasma bagl olarak agry, huzursuzluk ve kuvvetsizlik gériilebilir.Cok nadiren kiigilk damar ve sinir yaralanmas: geligehilir ve
kendiliginden iyilegir.CCok nadir olarak biiyiik damar ve sinir yaralanmasi geligip hastanede miidahale gerektirebilir.Egzersiz
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tedavisine baglh olarak; kas agrilarLkas kramplari, nadiren kasta yirtilmalar goriilebilir. Nadiren dekstroz sollisyonuna alerji
geligebilir. Viicudunuzda alerjiye bagh kizarik noktalar meydana gelebilir. Cok nadiren solunum sikintis1 yasayabilirsiniz. Tedavi
hastane kogullarinda uygulanacafindan, enjeksiyon aninda olasi yan etkiler i¢in gerekli tibbi miidahale uzman hekimler tarafindan
yapilacaktir.

7. Enjeksiyon sonras) parasetamol etken maddeli ilag disinda agr kesici ilaglart kullanmamz tedavinin ve arastirmanin etkinligini
diiglirebilir, enjeksiyon sonrasi doktorunuzun onerilerine uymaniz ve egzersizleri uygulamaniz tedavinize fayda saglayacakuir.

8. Arastirmadan bekledigimiz faydalar; topuk ve ayak agrinizda azalma,giinliik yasam aktivitelerinizi yaparken topuk ve ayak agrist
yasamamaniz ve yasam kalitenizin artmasidir.

9.Ulagim,yemek masraflariniz arastirma biitgesinden kargilanacaktir,

10. Plantar fasiit (Topuk zar1 iltihaplanmasi) tedavisinde uygulanabilecek diger tedavi yontemleri ise elle yapilan tedaviler(masaj
vb), agizdan almabilecek agr kesici ve kas gevsetici ilaclar, topuk bolgesine lokal tedaviler (kortizon enjeksiyonu ve agn kesici
kremler vs.).egzersiz tedavisive fizik tedavi ile gesitli agr1 kesici elektrik akimlari verilmesidir. Fizik tedavi yontemleri agisindan
goriilebilecek yan etkiler yanik kalpte ritm bozuklugu,tansiyonda ylikselme/diigme olabilir. Agizdan alinan ilaglar mide kanamasi
bébrek ve karaciger bozuklugu yapabilir. Elle yapilan tedavilerde ise uygulayan hatasinedeniyle kasta yirtilma.kanama,édem
goriilebilir.Egzersiz tedavisinde ise bilingsiz egzersiz yapmaya bagh kas agnsi kas kramplari, kasta yiwrtilmalar goriilebilir.

11. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgiirsiin{iz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti highir
sekilde olumsuz etkilemeyeccktir. Bu ¢alismadan hicbir sebep gostermeden ayrilabilirsiniz; ¢abismadan ayrilmanizdan dolayl
tedaviniz aksamayacak, size herhangi bir yaptinim da uygulanmayacaktir,

12. Bu aragtirmanin tiim asamalarmda sizden elde edilen bilgiler zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Size ait olan herhangi bir
bilgi kamuoyu ya da figlincli sahislar ile paylasilmayacaktir. Aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi durumunda kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Aragtirma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda bilgilendirileceksiniz.

13. Sizden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecekrir.

14. Cahsmamizda her gruba 20 gbn(illii olmak {izere toplam 60 goniillii alinmas: planlanmaktadir. Bu ¢alismaya katildigimizda
herhangi bir licret talep edilmeyecektir. Ayrica bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir {icret yansitilmayacaktir.
Bu ¢alismadan dolay: herhangi bir rahatsizlik duymaniz veya herhangi bir komplikasyon gelismesi durumunda tiim tedavileriniz
tarafimizdan karsilanacaktir.

15. Bu galigmaya katilma ya da katilmama kararinizi verirken gereksinim duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlagilir ve
doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirma stirecinde giiniin herhangi bir zaman diliminde asagida iletigim bilgileri yer
alan arastirmacilara ulasabilirsiniz.

Sorumlp A=octoemans Figen TUNCAY (Aragtirma siirecinde 7giin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)

Trtibar: T —

Yardime1 Arastirmacr: Dogus GUMUSAY(Arastirma siirecinde Tgiin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)

irtibat: p——

Yardimer Arastiemiaci: Hasan Esat Y UCEL(Arastirma siirecinde7giin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)

Irtibat:( p—

Goniillii olur boliimii

Bilgilendirilmig Gontillii Olur Formunun bilgilendirme boltimiindeki tiim agiklamalari okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili muhtemel riskler, faydalar ve hangi durumlarda galisma dig1 birakilacagim sozlii olarak arastirmac tarafindan
anlatildi, Arastirmaya goniilli olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan da aragtirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu formun bir niishasi
tarafima verilmigtir.

"Soz konusu arastirmaya, highir baski ve zorlama olmaksizin, ézgiir irademle ve kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.”

Tarih:
Katihmeinm Adi Soyadi: Aragtirmacinin Adi Soyadi:
Imzasi: Imzasi:

Tarih:

Sahidin (Gerekli ise) Adi Soyadu:
Imzast:
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EK-1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

EGZERSiZ(KON'[‘RUL) GRUBU(GRUP3)

Giniilliiniin Ad-Soyadz:

Protokol ve Telefon No:

Adresi:

Bilgilendirme biliimii

Sayin Giniillii

Sizi “Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksivonu mu dekstroz proloterapi enjeksiyonu mu hangisi daha tstim?:Randomize
kontrollii galisma”adli galigmamiza davetediyoruz Bu galigma Ahi Evran Universitesi Kirgehir Fgitim Aragtirma Ilastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalndan Prof Dr F. TUNCAY " sorumlulugunda yiiritiilmektedir.

1.Bu galisma bilimsel bir ¢alismadir. Arastimanuza sizler gibi topuk bilgesinde en az 3 aydur var olan, sabah basmakla ilk adim
topuk agrist olan, plantar fasiit (topugun altindaki zarn iltihaplanmasi) olan hastalar almacaktir.Size hastalifimzda tedavici
cgzersizler olan plantar fasya germe egzersizleri(ayak tabanindaki zari germe egzersizleri) , gastrosoleus germe egzersizleri (baldir
kaslarmi germe egzersizleri)ayak intrensek kaslan kuvvetlendirme egzersizleri (ayak tabamindaki kaslari kuvvetlendirme
egzersizleri) dgretilip, giinde 2 kez 10 defa takip siireniz boyunca yapmamz istenecektir.

2.Bu arastirmada ti¢ farkli tedavi yontemi kullanilmasi planlanmaktadir. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalhidir .
Gimiilliilerden birinei gruba; medial plantar fasya bolgesine (topuk ig yanmna) ultrasound esliginde 25 gauge gapli ifne{capr lmm
den az igne ucu) ile lokal ozon enjeksiyonu ile ozon terapi yapilacakur.Tedavinin 2 hafla araliklarla 3 kex tekrari
yapilacaktir.Ultrasound radyasyon icermeyen jel siiriilerek ses dalgalar iletimi sayesinde enjeksiyonyapilacak bélgeyi net
belirlemeyi saglayan bir tibbi gérimtiileme yontemidir. Ozon enjeksivonu  baslangeta(0.haftada) 10 pg/ml 3 ml , 2.haftada 15
ug/mL 3 ml, 4.hafiada ise 20 pg/mL 3 ml olarak yapilacaktir. Enjeksiyonda agrinizin az olmasi igin dncesinde topuk ig yanina 1.5
ml %2 lidokain{uyugturucu sivi} yapilacaktir. Bir tath kagigi sivi yaklagik 5 ml dir.Sizin topugunuza yapilacak toplam sivi miktar:
scans basina, bir tath kasifi sivi miktarindan azdir. Ayrica size hastalifimizda tedaviel cgzersizler olan  plantar fasya germe
egzersizleri{ayak tabanindaki zar1 germe egzersizleri),gastrosoleus germe egzersizleri(baldwr kaslarimi germe egzersizleri), ayak
intrensek kaslart kuvvetlendirme egzersizleri{ayak tabanindaki kaslart kuvvetlendirme cgzersizleri) dgretilip, giinde 2 kez 10 defa
takip siireniz boyunca yapmaniz istenecektir, ikinei gruba; Medial plantar fasya bélgesine (topuk i¢ yanma) ultrasound esliginde
25 gauge caph ifne(¢apr lmmden az igne ucu) ile %15 lik lokal dekstroz enjeksivonu (%15 sekerli serum) uygulanmas:
planlanmaktadir. Tedavinin 2 hafia araliklarla 3 kez tekrari yapilacaktir. Dekstroz proloterapi enjeksiyonu 0. 2. 4. haflalarda %30
luk 1.5 ml dekstroz (yekerli soliisyon) ve enjeksivonda agnmzin az olmas: igin 1.5 ml %2 lidokain (uyusturucu swvi) karisim
vapilacaktir. Ayrica size hastaliginizda tedavici egzersizler olan plantar lasya germe egrersizleri(ayak labanindaki zari germe
egzersizleri) , gastrosoleus germe egrersizleri (baldir kaslarini germe egrersizleri} , ayak inirensek kaslar kuvvetlendirme
cgzersizleri (ayak tabanindaki kaslan kuvvetlendirme cgzersizleri) 6gretilip, giinde 2 kez 10 defa takip stireniz boyunca yapmamz
istenecektir. Uciincii gruba; Kronik plantar fasiitte tedavi edici egzersizler olan plantar fasya germe egzersizleri (ayak tabanindaki
zarl germe cgzersizleri) . gastrosoleus germe cgzersizleri (baldir kaslarnm germe cgzersizleri) . ayak intrensck kaslar
kuvvetendirme egzersizleri (ayak tabanmdaki kaslan kuvvetlendirme egzersizleri) ogretilip giinde 2 kez 10 defa yapilmasi
istenecektir.

3.Bu tedavilerden herhangi birine rastgele segileceksiniz. Size uzatilan kapali zarflardan birisini se¢eccksiniz ve zarftan ¢ikan tedavi
sekli tarafiniza uygulanacaktir.Sizin bu g¢ahymada sorumlulugunuz tedavinize istenilen zamanda gelmek ve doktorunuzun
dnerilerine uymaktir.

4. Tedaviden Gnee(0 hafta) ve 2. 4, ve 12, haftalarda olmak iizere toplam 4 kez hastaliginizin kas iskelet sisteminizi nasil etkiledigi
ile ilgili geyith anket formlan doldurulacaknr. Anket ve olgu rapor formlarnda yasimz, cinsiyetiniz mesleginiz,ek hastaliklanmz,
boy ve kilonuz kullandifimz ilaglanmz sikayet siireniz, ctkilenen tarafimz(sag-sol) sorulacaknr Agn dizeyinizi dlegmek igin 0 ile 10
puan arasinda puanlanan VAS(Gérsel Agr Skalasi) kullamilacaktr.Size afn  giddetiniz sorulacak ve cevaplamaniz
istencecktir.0=Hi¢ afn vok, 10=Dayamlmaz siddette gok afriyi tammlayacak sckilde puan vermeniz istenecektir AFI(Ayak
Fonksiyon Indeksi) adli ankette ise gegen hafia ayak agrinizin ne kadar oldugu ve ayak agrimizin giinliik yagam aktivitelerinizi ne
kadar etkiledigi ile alakali sorulara cevap vermeniz istenecektir. AFI {i¢ ayn béliimden olusmaktadir ve 23 soru igermektedir.
{0=Hig agr1 vok veya zorluk yok, 10: Olabilecck en siddetli agri veva yapilamayacak kadar zor) Tedaviden dnce (0.hafta) ve tedavi
bitiminde (12.hafta) ultrasound gériintiileme ile plantar fasya kalmhg (ayak tabamindaki zar) kahnhk &lgiimii yapilacak ve
tedavinize olan yanitinmz bu dlgiimle de degerlendirilecektir, Tiim gruplarda takip siiresi 12 haftadir,

5.Bu arastirmada kullanilacak yontemler daha dnee hastalarda uygulanmis yontemlerdir. Caligmamizin amact bu tedavilerin
etkinliklerini karsilastwmaknr.

6.Egzersiz tedavisine bagl olarak; kas agrilar kas kramplar, nadiren kasta yirtilmalar gériilebilir.

7.Egzersiz tedavisi sonrasy parasetamol etken maddeli ilag disinda agn kesici ilaglan koullanmamz tedavinin ve arastinmanin
etkinligini dilgiirebilir, parasctamol etken maddeli ilag disinda agn kesicl ilag almamamez gerckmektedir.
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8.Arastirmadan bekledigimiz faydalar:topuk ve ayak agrinizda azalma,giinliik yagsam aktivitelerinizi yaparken topuk ve ayak agris1
yagamamaniz ve yasam kalitenizin artmasidir.

9.Ulasim.yemek masraflariniz arastirma biit¢esinden karsilanacaktir.

10.Plantar fasiit (Topuk zar1 iltihaplanmast) tedavisinde uygulanabilecek diger tedavi yontemleri ise elle yapilan tedaviler(masaj
vh), agizdan alinabilecek agn kesici ve kas gevsetici ilaglar, topuk bilgesine lokal tedaviler (kortizon enjeksiyonu ve agn kesici
kremler vs.).cgzersiz tedavisi ve fizik tedavi ile gesitli agr kesici elektrik akimlan verilmesidir. Fizik tedavi yontemleri agisindan
goriilebilecek yan etkiler yanik kalpte ritm bozuklugu,tansiyonda yiikselme/diisme olabilir. Afizdan alinan ilaglar mide kanamast
bibrek ve karaciger bozuklugu yapabilir. Elle yapilan tedavilerde ise uygulayan hatasi nedeniyle kasta yirtilma,kanama,dodem
goriilebilir. Egzersiz tedavisinde ise bilingsiz egzersiz yapmaya bagh kas agrisikas kramplary, kasta yirtilmalar goriilebilir.

11. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle dzgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki kararimiz burada size verilen hizmeti higbir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Daha dnce araghrmaya katilmayi kabul etmig olsaniz bile istediginiz zaman bu ¢alismadan higbir
sebep gostermeden ayrilabilirsiniz; ¢alismadan aynlmanizdan dolayr tedaviniz aksamayacak, size herhangi bir yaptinim da
uygulanmayacaktir.

12.Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Size ait olan herhangi bir
bilgi kamuoyu ya da tigiineii sahislar ile paylasilmayacaktir. Aragtirma sonuglarinin yayimlanmas: durumunda kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Arastirma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda bilgilendirileceksiniz.

13. Sizden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

14.Calismamizda her gruba 20 goniillii olmak iizere toplam 60 goniillii alimmas: planlanmaktadir. Bu galismaya katildigimizda
herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Ayrica bagh bulundugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir {icret yansiilmayacaktir.
Bu ¢aligmadan dolay: herhangi bir rahatsizlik duymaniz veya herhangi bir komplikasyon gelismesi durumunda tiim tedavileriniz
tarafimizdan karsilanacaktir.

15.Bu caligmaya katilma ya da katilmama kararimzi verirken gereksinim duydugunuz bilgileri istemeye, dogru. anlagilir ve
doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirma siirecinde giiniin herhangi bir zaman diliminde asagida iletisim bilgileri yer
alan arastirmacilara ulasabilirsiniz.

Sorumlu Aragtirmaci: Figen TUNCAY(Arastirma siirecinde 7giin 24 saat boyunca ulagabilirsiniz.)
irtibat: m——

Yardimer Arastirmact; Dogus GUMUSAY (Arastirma siirecinde 7giin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)
irtibat: E————

Yardimer Arastirmact: Hasan Esat YUCEL(Arastirma siirecinde7giin 24 saat boyunca ulasabilirsiniz.)
irtibat;

Giniillii olur béliimii

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun bilgilendirme béliimiindeki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili muhtemel riskler, faydalar ve hangi durumlarda ¢aligma digi birakilacagim sozlii olarak aragtirmac tarafindan
anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan da aragtirma disi birakilabilecegimi biliyorum. Bu formun bir niishast
tarafima verilmistir,

"Siiz konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, dzgiir irademle ve kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.”

Tarih:
Katihmeinin Adr Soyadi: Aragtirmacinin Adi Soyadu:
imzasu IITIZ?ISIZ

Tarih:

Sahidin (Gerekli ise) Adi Soyadi:
Imzasi:
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Ek4: Lokal Enjeksiyon Riza Belgesi

KIRSEHIR EGIiTIM VE ARASTIRMA HASTANES|

LOKAL ENJEKSiYON RIZA BELGESI

DOK. KODU HD.RB.023 YAYINTRH. | 12.11.2015 | REV. TRH. - REV.NO[ 0 [SAYFANO 171

HASTA ADI SOYADI: Protokol No e Tarih:..../o..dieerniee
Sayin hastamz,

Saglik durumunuz ve size onerilen teshis veya tedaviye yonelik islemlerin yarar/zarar, risk ve alternatifleri
hakkinda bilgi sahibi olmak; tedaviyi kabul veya kismen/tamamen reddetmek; yapilacak iglemleri herhangi bir
agamada durdurmak hakkina sahipsiniz. Okuyup, anlamamz istedifimiz bu belge, sizi iirkiitmek veya ubbi
uygulamalardan uzak tutmak i¢in degil, sizi bilgilendirerek bu uygulamalara riza gosterip géstermediginizi belirlemek
ve onayinizi almak igin hazirlanmstir.

a) Ilgili doktor hastahgmun 6n tanisimn/tanismim ... ... oldugunu,
b) Yapilacalke iglemin ...ccocuivimsans vorian siatssdvisssiisisbamvisses .oldugunu,

c) Yapilacak islemin olasi risk ve komplikasyonlarimin eklemenfeksivonu, ek!em ici kanama allerjik reaksiyon,
anafilaktik sok ve tibbi literatiir ¢ergevesinde bahsedilen belli bagh diger riskler oldugunu, agik bir dille anlatti ve ben
de bana anlatilan bu bilgileri anladim. Enjeksiyon sonrasinda bir sorun ile karsilastigzimda (0386)213 45 15 nolu
telefondan ilgili bélimii arayabilecegim ve bilgilendirilecegime dair hakkim oldugu anlatild.

d) Onerilen tamisal amagh eklem aspirasyonu sahsima su sckilde uygulanacaktir :

1. Hastann, aspire edilecek eklem agisindan uygun pozisyona getirilmesi
2. Eklem ve gevresindeki cildin uygun antiseptik maddeler ile dezenfekte edilmesi
3. Steril bir igne ile eklem igine girilerek (gerekirse birden fazla noktadan) eklem sivisinin aspire edilmesi
4. Aspire edilen eklem sivisin biyokimyasal, mikroskopik ve mikrobiyolojik (kiiltiir) incelemeye génderilmesi
e) Onerilen tedavi amach eklem enjeksiyonu, sinir blokaji ve yumusak doku enjeksiyonu sahsima su sekilde
uygulanacaktir :
1. Hastamn, yapilacak enjeksiyon agisindan uygun pozisyona getirilmesi
o Enjeks:yon yapilacak bilge ve gevresindeki cildin uygun antlsepnk maddeler ile dezenfekte edilmesi
3. Tedavi igin uygulanacak... % reeeeeeneenne isimli ilacin/ilaglarin steril bir
enjektor ile steril sartlarda uygulanacak bolgt.yc verllmem
f) Sahsima uygulanacak tibbi girisim ve tedavi sirasinda tibbi egitim ve aragtirma amagh kullamlmak {izere fotograf
¢ekilmesi ve/veya video kaydi yapilmasina,

Riza gosteriyorum | Riza gbstermiyorum.
..................................................................... (litfen OKUDUM, ANLADIM ifadesini yaziniz)
HASTA /HASTA VEKILI /K ANUNi TANIK DOKTOR
TEMSILCISI (Saglik Ekibinden Olmayacak) (Hastaya yapilacak islemi, olast riskleri ve
Bana yapilacak olan iglemi, olasi riskleri komplikasyonlan, umulan sonuglar:

anlattim.)
ve komplikasyonlart doktorum tarafindan ADI -SOYADI-IMZA :
aynintil sekilde anlatildi. Umulan sonuglari UNVANL:
yukarida tanimlanan bigimde anladim. KASE-IMZA:
Islemin yapilmasina izin verivorum.
ADI -SOYADI-IMZA :
TARIH: TARIH: TARTH:
SAAT: SAAT: SAAT:

* Bu onay formu toplam 1 sayfadan olusmaktadir. isbu belge, 1219 sayii Kanunun 70. ve 5237 sayili Tirk Ceza Kanununun 26. maddeleri
uyarinca 3 niisha olarak diizenlenmis, bir nishasi hastaya/hastanin kanuni temsilcisine verilmistir.
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EkS: Egzersiz Formu

KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

FiZIKSEL TIP ve REHABILITASYON KLIiNiGi

PLANTAR FASIIT EGZERSIZLERI

1)Bir havilu veya uzun bir bezi sekilde goriildiigii gibi ayaginiza
yerlestirin ve iki elinizle havluyu kendinize dogru ¢ekin. Birakmadan
15-30 sn durun ve gevseyin. Giinde 2-3 defa 10 tekrar yapin.

havlu ile germe

2)Sekildeki gibi iki elinizle duvara yaslanin. Agrili topugunuz geride
olacak sekilde yere tam basin. Topugunuzda gerginlik oluncaya kadar
duvara yaklasin. 10 sn durun ve gevseyin. Giinde 2-3 defa 10 tekrar
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3)Bir merdivende sekildeki gibi ayakta durarak topugunuzu indirip
kaldirin. Giinde 2-3 defa 10 tekrar yapin.

¥

plantar fasia
germe

4)Zcmine kiiciik bir havlu koyun. Ayak parmaklarimizia haviuyu
tutup burusturmaya calisin. Giinde 3 defa 10 tekrar yapin.

> 1
- ’_/
H

havlu tagima

5)Silindir scklinde sert bir cismi (soda sisesi, merdane vb.) ayaginizin
taban kismina masaj yapacak sckilde, asir1 bastirmadan ileri geri
hareketlerle 3 dakika kadar yuvarlaymn.
N

LN

\\ \\
~
)
ayak altinda sert bir cisim
yuvarlama

6)Otururken ayagmiza takihh elastik bir bant kullanim ve ayagimzi
yukariya dogru cekin. Her iki ayakta giinde 2 defa 10-15 tekrar yapin.

dirence karg dorsifleksiyon
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7) Otururken ayaginiza takih elastik bir bant kullanin ve ayagimzi
one ve asag1 dogru bastirin. Her iki ayakta giinde 2 defa 10-15 tekrar

yapin.

direngli plantar fleksiyon

8) Otururken ayaginiza takih elastik bir bant kullanin ve ayagimizi
ice dogru cekin. Her iki ayakta giinde 2 defa 10-15 tekrar yapin.

direngli inversiyon

9) Otururken ayaginiza takih elastik bir bant kullanin ve ayaginizi
disa dogru ¢ekin. Her iki ayakta giinde 2 defa 10-15 tekrar yapin.

direngli eversiyon
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Ek6: Olgu Rapor Formu

LOKAL OZON ENJEKSIYONU GRUBU(GRUP1) OLGU RAPOR FORMU(ORF)

Arastirmanin Adr: Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksiyonu mu dekstroz proloterapi
enjeksiyonu mu hangisi daha iistiin?: Randomize kontrollii ¢alisma

Goniilliiyii Calisma Dahilinde Kabul Eden/ ORF dolduran Arastirmacy/lar:

Figen TUNCAY, Dogus GUMUSAY, Hasan Esat YUCEL

Arastirmaciya Katilacak Goniilliiniin

Cahsma Kayit No:

Yasi:

Cinsiyeti:

Boy:

Kilo:

Viicut Kitle indeksi:

Egitim Diizeyi:

Meslegi:

Kronik Hastahklar::

Kullandig ilag:lar:

Etkilenen ekstremite tarafi:
Sikayet siiresi:

Arastirmaya Dahil Edildigi Tarih:
Aragtirmanin Bitisi ve Cahismadan Tamamen Ayrildig Tarih:

GORUNTULEME BILGILERI
-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) Plantar Fasya Kalinhgi Olgiimii(mm):
-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Sonrast 12.hafta Plantar Fasya Kalinlig Olgtimii(mm):

DEGERLENDIRME SKORLARI BiLGIiLERI

-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:
-Lokal Ozon Enjeksiyonuna Bagl Yan etki/Komplikasyon (0.Hafta):
-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (2.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:
-Lokal Ozon Enjeksiyonuna Bagli Yan etki/Komplikasyon (2.Hafta):
-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (4.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:
-Lokal Ozon Enjeksiyonuna Bagh Yan etki/Komplikasyon (4.Hafta):
-12.hafta VAS-i ve VAS-a skoru:

-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) AFI skoru:

-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (2.hafta) AFI skoru:

-Lokal Ozon Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (4.hafta) AFI skoru:

-12.hafta AFi skoru:

Verilerin Saklanma Kosullari:Verilerin Saklanma Kosullari: ORF, Figen TUNCAY

uhdesinde argivlenecek, muhafaza edilecektir.
Sorumlu Arastirmacy imza:Figen TUNCAY
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LOKAL HIPERTONIK DEKSTROZ (%15) PROLOTERAPIi ENJEKSiYONU
GRUBU(GRUP2) OLGU RAPOR FORMU (ORF)

Arastirmanm Adi: Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksivonu mu dekstroz proloterapi
enjeksiyonu mu hangisi daha iistiin?: Randomize kontrollii galisma

Goniilliiyi Calisma Dahilinde Kabul Eden/ ORF dolduran Aragtirmaci/lar:

Figen TUNCAY, Dogus GUMUSAY, Hasan Esat YUCEL

Arastirmaciya Katilacak Goniilliiniin

Calisma Kayit No:

Yasi:

Cinsiyeti:

Boy:

Kilo:

Viicut Kitle Tndeksi:

Egitim Diizeyi:

Meslegi:

Kronik Hastahklar:

Kullandig ilaglar:

Etkilenen ekstremite tarafi:

Sikayet siiresi:

Arastirmaya Dahil Edildigi Tarih:

Aragtirmanin Bitigi ve Cahsmadan Tamamen Aynrldig Tarih:

GORUNTULEME BIiLGILERI

-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) Plantar Fasya
Kalinhg Ol¢iimii(mm):

-Lokal Hipertonik(%15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Sonrast (12.hafta) Plantar Fasya
Kalinhig1 Olgtimii(mm):

DEGERLENDIRME SKORLARI BILGILERI

-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) VAS-i ve VAS-a
skoru:

-Lokal Hipertonik(%15) Dekstroz Enjeksiyonu Bagh Yan etki/Komplikasyon (0.Hafta):
-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (2.hafta) VAS-i ve VAS-a
skoru:

-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Bagli Yan etki/Komplikasyon (2.Hafta):
-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (4.hafta) VAS-i ve VAS-a
skoru:

-Lokal Hipertonik(%15) Dekstroz Enjeksiyvonu Bagh Yan etki/Komplikasyon (4.Hafta):
-12.hafta VAS-i ve VAS-a skoru:

-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (0.hafta) AFI skoru:
-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (2.hafta) AFI skoru:
-Lokal Hipertonik(% 15) Dekstroz Enjeksiyonu Tedavisi Oncesi (4.hafta) AFi skoru:
-12.hafta AFI skoru:

Verilerin Saklanma Kosullari: / Verilerin Saklanma Kosullari; ORF, Figen TUNCAY
uhdesinde arsivlenccck, muhafaza cdileccktir,

Sorumlu Arastirmacy/ imza:Figen TUNCAY
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EGZERSIZ GRUBU(GRUP3) OLGU RAPOR FORMU(ORF)

Arastirmanin Ady: Kronik plantar fasiitte lokal ozon enjeksiyonu mu dekstroz proloterapi
enjeksivonu mu hangisi daha Gstiin?: Randomize kontrollii calisma

Gontillityit Calisma Dahilinde Kabul Eden/ ORF dolduran Arastirmaci/lar:

Figen TUNCAY, Dogus GUMUSAY, Hasan Esat YUCEL

Arastirmaciya Katilacak Goniilliiniin

Caliyma Kayit No:

Yasu:

Cinsiyeti:

Boy:

Kilo:

Viicut Kitle indeksi:

Egitim Diizeyi:

Meslegi:

Kronik Hastalhklar:

Kullandig Ilaglar:

Etkilenen ekstremite tarafi:

Sikayet siiresi:

Arastirmaya Dahil Edildigi Tarih:

Aragtirmanin Bitigi ve Calismadan Tamamen Ayrildig Tarih:
GORUNTULEME BiLGILERI

-Egzersiz Tedavisi Oncesi (0.hafta); Plantar Fasya Kalinhg Olgiimii(mm):
-Egzersiz Tedavisi Sonrasi (12.hafta) Plantar Fasya Kalinhgi Ol¢timii(mm):
DEGERLENDIRME SKORLARI BILGILERi

-Egzersiz Tedavisi Oncesi (0.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:
-Egzersiz Tedavisi (2.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:

-Egzersiz Tedavisi (4.hafta) VAS-i ve VAS-a skoru:

-12.hafta VAS-i ve VAS-a skoru:

-Egzersiz Tedavisi Oncesi (0.hafta) AFi skoru:
-Egzersiz Tedavisi (2.hafta) AFI skoru:
-Egzersiz Tedavisi (4.hafta) AFT skoru:
-12.hafta AFI skoru:

Verilerin Saklanma Kosullari: / Verilerin Saklanma Kogullant: ORF, Figen TUNCAY

uhdesinde arsivlenecek, muhafaza edilecektir.
Sorumlu Aragtirmacy/ imza:Figen TUNCAY
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EK7: Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Caligma Kayit No:
Tarih:

Agn siddetinizi agagidaki 6lgek iizerinde isaretleyiniz

|
1
O 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10

Dayanilmaz
agr

o
—_—
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EkS8: Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) Anketi

AYAK FONKSIYON iNDEKSI

Bu sorgu formu ayak agrinizin giinlitk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair

doktorunuza bilgi vermek igin olusturulmustur. Asagidaki sorular, GECEN HAFTA BOYUNCA

ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde cevaplamanizi ve her bir soruya skala iizerinde 0 (agr veya
zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agri veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan

vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu okuyunuz, sectiginiz numarayi tablo lizerinde X ile

isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetleriniz farkh ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir

puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR $IDDETLI?

1.  Ayakagriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

011234516789 ]|10]| giapileceken SAG SOL
g k
Agriyo (| siddetli agri
(] (0 ) (o} | | ) (o} |
2. Sabahlan ayak agrniniz ne kadar siddetli?
of1f2]3]4]5]6]7]8]9 |20 oibiteceken | SAG | SOL
Ag k
BN yo d D I:I I:I siddetli agn
U O C e
3.  Yalinayak yiiriirken agrimz ne kadar siddetli?
oj1)2|3|a|5|6|7]8]92]10 sAaG | soL

. Olabilecek en
Agn yok D

O|olO|o|O|Olojo|cc] siddeti 22
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4,

Yalinayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

0j1)]2]13]4]5]6]7]8|]9]10 Olabilecek en SAG 50L
Agn yok D . .
D D D D D D D D D D siddetli agn
Ayakkabu ile yiiriirken agrimiz ne kadar siddetli?
ol1|2|3]|4]|5]6]7]|8]2]|20]| oabileceken | SAG | SOL
Agn yok D ) .
D D D D D D D l:l D D siddetli agn
Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
0Oj1]12]3]14]5]6]7]8]9]10 Olabilecek en SAG SOL
Agnyok [ ] Olololo siddetli agn
(] (] (] ] () (O
Tabanlikla yiiriirken ayak agrimiz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bos
birakiniz)
of112|3|a]|5|6]7]|8]9 |20 gubileceken | SAG | SOL
Agn yok D i L.
Ololololololc D D D siddetli agn

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

bos birakiniz)

Agn yok

0

[l

1

O

2

O

3

O

4

O

5

O

6

O

718

O

10

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

soL

Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?
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5 oj1]2]3)4|5]|6})7])8]9]10 Olabilecek en SAG SOoL
Agryok D iddetli agn
(] 0| | ] ) (o) o} | ) a6
YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?
Ev icinde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0Oj1]2]3]14]5]6]7]8]19]10 Yapilamayacak SAG SOL
Zorluk yok |:| kadar 2o
OO O O O C Oy C 0y acarzor
Disanda diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0Oj1]2]3]14]5]6]7]8]9]10 Yapilamayacak SAG SOL
Zorluk yok ] kadar zor
Z
(] ] o) o ) (| i o) |
300 metre yol yiriidiigiiniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
1234|5167 ]8]9|20]| vapiamayacak SAG | soOL
Zorluk yok |:| kad
O ) O O O T Ty ) e
Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
0Ofj1]2]3]14]5]6]7]8]5]10 Yapilamayacak SAG SOL
Zorluk yok ] kadar zor
(] [} o) | ) (o ) o :
Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢gekiyorsunuz?
0j1]2]3]14]5]6]7]8]19]10 Yapilamayacak SAG SOL
Zorluk yok D kad
(] || ) ] | ] ] adarzor
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Ayak parmaklarimizin ucunda dururken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

oj1|2]3)|4|5]6)7])8]9]10 Yapilamayacak SAG | SOL
Zorluk yok D kadar zor
(] {0 | ) ] ) (o} (o} |
Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oj1j2]3)|4|5]¢6)7]8]9]10 SAG | soOL
| k
Zorluk yok ] Ya[:a::\f:::a
CI O O S e e £
Kaldinmdan ¢ikarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Jortuk yok E] 1l2]3)4f5]6)7]8]9]20) v.piamayacak SAG | soL
D|O|o|o|o|O|o|ojo||  fedarzer
Hizh yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
oj1|2]3)|4|5]6)7])8]9]10 Yapilamayacak SAG | SOL
Zorluk yok D kadar zor
I} 0| ) ] ) (o} (o} |

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunlariniz nedeniyle zamanimzin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda

kaliyorsunuz?

Hicbir zaman

O

1

0

2

0

3

U

4

L

5

L

6

L

7

O

819

(] |

10

O

Her zaman

SOL

Ayak sorunlariniz nedeniyle zamanmizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda

kaliyorsunuz?
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oj1]2]3|a|5]6]7]|8]9]10 SAG | soL
Hicbir zaman D Her zaman
(] | (o] o] | (O] ] | (O] O
3. Ayaksorunlariniz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
oj1]2]3|a|5]6]7]|8]9]10 SAG | soL
Hichir zaman [:I Her zaman
(| (O] (] | ) O}

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

kullaniyorsunuz?

Higbir zaman |:|

9]10

(| |

Her zaman

SAG

SOL

5.  Zamamnizin ne kadarinda dis mekanlarda yiiriime yardimaisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

Hichir zaman ]

9]10

Her zaman

SAG

sOL

Yaliman A, Sen Ei, Eskiyurt N, Budiman - Mak E. Turkish Translation and Adaptation of Foot Function
Index in Patients with Plantar Fasciitis. Turk J Phys Med Rehab 2014;60:212-22
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