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OZET

GIRIS VE AMAC: Plantar fasiit (PF), topuk agrisinin en sik goriilen nedenlerinden
biri olup, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini ve genel yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bir rahatsizliktir. Cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilse de bazi
hastalarda semptomlar kroniklesmekte ve ileri tedavi yaklasimlarini gerektirmektedir.
Bu ¢alismada, ESWT ve lokal ozon enjeksiyonunun kronik plantar fasiit tedavisindeki
etkinligini karsilastirmak; agri, yasam kalitesi ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerini
retrospektif degerlendirilmesi amaglanmistir.

YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ile Algoloji poliklinigine, kronik (3 aydan uzun siireli) topuk agrisi ile
bagvuran klinik ve radyografik olarak ayirici tanisi yapilmis, 6ykii ve fizik muayene
ile plantar fasiit tanisi alan hastalardan rutinde uygulanan ESWT veya lokal ozon
enjeksiyonu tedavisi almig 60 hasta degerlendirilmistir. Calismaya alinan hastalar,
egzersiz ve ESWT ya da egzersiz ve lokal ozon enjeksiyonu uygulanarak tedavi
oncesi, 1. ay ve 3. ay NRS, SF-12 ve Ayak Fonksiyon indeksi (AFI) ile takip edilmistir.

BULGULAR: Hem ESWT hem de lokal ozon enjeksiyonu tedavileri agri ve
fonksiyonel 1yilesme agisindan etkili bulunmustur. Tedavi siireci boyunca her iki grup
icin NRS skorlarinda anlamli azalmalar gozlemlenmis olup ESWT grubunda bu
degisiklikler daha hizlidir. AFi degerlerinde her iki grup da tedavi sonrasi anlaml
iyilesmeler gostermistir. AFI-A ve AFI-Total parametreleri 2. donemde NRS agri
skoru ile paralellik gosterecek sekilde ESWT grubunda daha belirgin iyilesme
saptanmustir. Tedavi dncesi, 1. ayda ve 3.ayda her iki grup PCS ve MCS skorlarinda
benzer derecelerde iyilesme gostermistir takip donemlerinde ancak iki grup arasinda
fark saptanmamustir.

SONUC: Bu calisma, kronik plantar fasiitte ESWT ve lokal ozon enjeksiyonunun agri
ve fonksiyonel sonuglar agisindan etkili tedavi yontemleri oldugunu gostermektedir.
Her iki yontemde kisa vadede iyilik hali saglarken ESWT uygulamasinda bu iyilesme
daha hizli saptanmistir. Orta vadede agr1 skorlarinda ESWT lehine iken fonksiyonellik
benzerdir. Sonuglar, PF tedavisinde kisisellestirilmis yaklagimlarin &nemini
vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, egzersiz, ozon, plantar fasiit
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ABSTRACT

Comparison of the effectiveness of extracorporeal shock wave therapy and local
ozone injection in the treatment of patients with plantar fasciitis

AIM: Plantar fasciitis (PF) is a common cause of heel pain that affects daily activities
and quality of life. Although often treated with conservative methods, symptoms can
become chronic in some patients, requiring advanced treatments. This study aims to
compare the effectiveness of Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) and local
ozone injection in treating chronic PF and evaluate their effects on pain, quality of life,
and functionality.

MATERIALS AND METHODS: Sixty patients who were admitted to the Physical
Medicine and Rehabilitation and Algology outpatient clinics of Sakarya University
Training and Research Hospital with chronic (more than 3 months) heel pain and
who were diagnosed with plantar fasciitis by history and physical examination and
who received routine ESWT or local ozone injection treatment were evaluated. The
patients were followed up with NRS, SF-12 and Foot Function Index (FFI) before, 1
month and 3 months of treatment with exercise and ESWT or exercise and local
ozone injection.

RESULTS: Both ESWT and ozone injection reduced pain and improved function.
Significant decreases in NRS scores were observed in both groups, with faster
improvement in the ESWT group. Both groups showed significant post-treatment
improvements in FFI scores. The ESWT group showed greater improvement in FFI-A
and FFI-Total scores at the 2nd evaluation period, consistent with reduced NRS pain
scores. PCS and MCS scores improved similarly in both groups at all time points.

CONCLUSION: ESWT and ozone injection are effective for treating chronic PF,
providing pain relief and functional improvement. ESWT offers faster pain reduction,
while functionality outcomes are comparable. These results highlight the importance
of personalized treatment approaches.

Keywords: Extracorporeal shock wave therapy, exercise, ozone, plantar fasciitis
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1.GIRIS VE AMAC

Plantar fasya, medial kalkaneal tiiberkiilden kaynaklanip metatarsofalangeal eklemleri
sararak falankslara yapisarak sonlanan sert, lifli, bag dokusudur (Motley, 2021).
Yiirliylis sirasinda ayagin longitudinal arkini destekleyerek sok absorbsiyon gorevi
yapar. Plantar fasiit, fasyanin kalkaneusa tutundugu yerde mikrotravmalar sonucu
dejeneratif degisikliklere neden olan biyomekanik asir1 kullanim durumudur (Trojian
ve Tucker, 2019). Histopatolojik incelemelerde fasya kalinlasmis ve piiriizliidiir bu
patolojik degisiklikler, fasiit (inflamatuar siire¢) yerine fasiyozis (dejeneratif siirec) ile
daha tutarlidir; ancak literatiirde hala fasiit terimi kullanilmaktadir (Lemont ve ark.,

2003).

Plantar fasiit infrakalkaneal agrinin en yaygin nedenidir (Schwartz ve Su, 2014). Risk
faktorleri arasinda obezite, pes planus, hareketsiz yagam tarzi, uzun kosu mesafesi ve
stiresi, pes kavus, bacak uzunluk farki, ayakta ¢calismak zorunda olan meslekler, asil
tendonu ve ayak intrinsik kaslarinin gergin olmasi, sinirli ayak bilegi dorsifleksiyonu

bulunmaktadir (Goff ve Crawford, 2011).

PF, genel niifusun yaklasik %10'unu etkilemektedir (Hansen ve ark., 2018). En yiiksek
insidans, 45 ila 64 yas arasindaki genel niifusta goriiliir (Nahin, 2018).

Plantar fasiit tanisi, hasta Oykiisiine, fizik muayene ve risk faktorlerine dayanir.
Kalkaneusun medial tiiberkiilii iizerinde sabah uyandiktan sonraki ilk adimda,
dinlenmeden sonra ve agirlik tagima aktivitesi sirasinda artan yogun agrt tipiktir. Fizik
muayene, medial plantar kalkaneal bolgenin palpasyonunda agri, dorsifleksiyon
sirasinda agr1 ve asil tendonu veya gastroknemius kasinda gerginlik oldugunu ortaya

koyar (Luffy ve ark., 2018).

Tan1 koymak i¢in goriintiileme yontemlerine genellikle ihtiya¢ duyulmaz ancak ayirici
tanida topuk agrisinin muhtemel diger nedenlerini saptamak ic¢in yardimecidir.
Radyografiler, kemik lezyonlarini veya stres kiriklarin1 ekarte edebilir ve hastaligin
goreceli kronikligini belirlemeye yardimci olur (Thomas ve ark., 2010). Kalkaneal

spur lateral topuk radyografilerinde gorilebilir, ancak bu plantar fasiit igin



patognomonik degildir c¢linkii asemptomatik hastalarda yaygin rastlantisal bir
bulgudur (McMillan ve ark., 2009). Ultrason, topuk agrisinin plantar fibromatozis,
yabanci cisim ve plantar ksantom gibi nedenlerini ekarte edebilen diisiik maliyetli bir
tan1 aracidir ve plantar fasyanin kalinligini ve fasya yirtiklarinin varligini belirleyerek

tantya yardime1 olur (Malliaropoulos ve ark., 2016).

Birgok hasta i¢in agr1 kendiliginden sinirlanir ve bir yil i¢inde diizelir, fakat topuk
agrisinin giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki yansimasi, hastalarin agri gegmeden
once tedavi aramasina neden olur. Hastalarin yaklasik %80'1 yalnizca konservatif
tedavi ile agrilarinda azalma saglar (Tong ve Furia, 2010). Bununla birlikte bir¢ok
hasta konservatif tedavi ile diger tedavi yontemlerinin kombinasyonuna ihtiyag

duyacaktir (Thomas ve ark., 2010).

PF tedavisindeki ilk yaklasim istirahat, aktivite modifikasyonu, ayak ortezleri, gece
atelleri, germe ,buz, analjezikler ve fizik tedavinin kombinasyonunu igerir. Agr1 devam
ederse ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ya da kortikosteroid (KS),
trombositten zengin plazma (TZP), akupunktur, proloterapi, kuru igneleme, botulinum

toksin gibi enjeksiyonlar uygulanmaktadir (Mansiz-Kaplan ve ark., 2020).

ESWT, viicuda yiiksek basingli akustik dalgalarin uygulanmasiyla gerceklestirilen bir
tedavi yontemidir. Sok dalgalar1 ilk olarak nefrolitiazis tedavisinde litotripside
kullanilmis olsa da, giderek artan bir sekilde kas iskelet sistemi lezyonlarinin
tedavisinde kullanilmaktadir (Szczuc, 2008). ESWT etkisi net bilinmemekle birlikte
dokuda hiicre proliferasyonu, kollojen sentezi, neovaskiilarizasyonda artisa ve
osteoprogenitdr hiicre farklilasmasina yol actig1 diisiiniilmektedir (Tenforde ve ark.
2022). ESWT, plantar fasiit tedavisinde 2000 yilinda Amerikan ila¢ ve Gida Idaresi
(FDA) onay1 almistir.

Tibbi ozon, ozon jeneratdrii kullanilarak tibbi oksijenden elde edilen oksijen ve ozon
gazi karigimidir. Ozon tedavisi, ozonun etki gosterdigi kronik hipoksi, inflamasyon ve
oksidatif stres gibi durumlar1 igeren patolojilerde terapdtik bir madde olarak
kullanilmasini ifade eder. Tibbi ozon terapdtik amaglarla topikal, infiltratif ve sistemik
olarak uygulanir (Baeza ve ark., 2015). Ozon tedavisi intravendz, intramiiskiiler,

subkutan, intraartikiiler, intraplevral, intradiskal uygulanabilir (Zanardi ve ark., 2016).



Tibbi ozon dogrudan hedef dokuya enjekte edilerek kullanildiginda ozonun
antiinflamatuar, analjezik ve stimiilan etkilerinden yararlanilmaktadir. Artrit, tendinit,
miyozit, fasiit, norit veya miyofasiyal agr1 gibi kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin

tedavisinde etkilidir (Hidalgo-Tallon ve ark., 2022).

Plantar fasiit tedavisinde ESWT ve lokal ozon enjeksiyonunun etkili oldugu
gosterilmistir (Babaei-Ghazani ve ark., 2019; Bahrami ve ark., 2019; Ibrahim ve ark.,

2017; Malliaropoulos ve ark., 2016; Ulusoy ve ark., 2017).

Bu ¢alismanin 6nemi, mevcut ¢alismalar bu iki tedaviyi ayr1 ayri olarak ele alsa da
literatiirde kronik plantar fasiit tedavisinde ESWT ile lokal ozon enjeksiyonunun agri,
islevsellik ve yasam kalitesi lizerine etkisinin dogrudan karsilastirildigr ilk ¢alisma

olmasidir.

Bu tez c¢alismasinda amacimiz, kronik plantar fasiit tanili hastalarda USG
rehberliginde yapilan lokal ozon enjeksiyonu ve ESWT tedavisinin agri, islevsellik ve
yasam kalitesi lizerine 4. ve 12. hafta sonuglarin1 ortaya koyarak klinik pratikte

hangisinin daha etkili oldugunu belirlemeye ¢alismaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Anatomisi

Ayak c¢ok sayida kemik, eklem, kas, bag ve tendondan olusarak yiirtime, kosma, dik
durma sirasinda viicut agirligini dengeli bir sekilde dagitir, dengeyi saglar ve hareketin

gerceklesmesinde onemli rol oynar.

Ayakta ayak bilegi eklemiyle birlikte otuzbir eklem ve birinci metatarsofalangeal
eklemin sesamoid kemikleriyle birlikte yirmisekiz kemik bulunmaktadir. Arka ayak,
kalkaneus ve talustan; orta ayak, navikiiler, kuboid ve ii¢ kuneiformdan; 6n ayak ise
bes metatarsal, on dort falanks ve iki sesamoid kemikten olusur. Ayagimn alt ve list

ylizeyleri sirasiyla ‘plantar’ ve ‘dorsal’ terimleri ile adlandirilir (Standring, 2015).
2.1.1. Ayak ve ayak bilegi kemikleri

Tarsal Kemikler: Ayak bilegi ve arka ayak kisminda bulunan 7 kemikten olusur (Sekil
2.1.). Bunlar talus, navikiila, kalkaneus, kuboid ve ii¢ kuneiform kemiktir (Dalley ve

Agur, 2022).

Metatarsal Kemikler: Ayakta bes adet metatarsal kemik bulunur. Metatarsal kemikler,
navikiila hari¢ diger orta ayak kemikleriyle eklem yapar. Bu eklemler, ayak kemerinin

stabilitesini ve esnekligini saglar (Netter, 2014).

Falankslar: Her bir ayak toplamda 14 adet falanks igerir. Bas parmakta (halluks) iki
adet falanks bulunurken, diger dort parmakta tiger adet falanks yer alir. Bu kemikler,

ayak parmaklarinin esnekligini ve hareketliligini saglar (Tank ve Gest, 2009).

Os Talus: En tepedeki tarsal kemiktir. Ayak arkusunun en énemli kemigidir. Onde
navikiila, yukarida tibiayla, asagida ise kalkaneusla ile eklem yapar. Kalkaneus dan

sonra en biiyiik 2. kemiktir.

Os Kalkaneus: Tarsal kemikler arasinda yerle temasi olandir. Arkasina asil tendonu
yapisir. Ayaktaki en biiyiik kemiktir ve en arkada yer alir (Brockett ve Chapman,
2016).



Os Navikulare: Talusun 6niinde kuneiform kemiklerin arkasinda mediyalde yer alir.

Os Kuboideum: Ayak bileginin dis tarafinda calcaneus ile dordiincii ve besinci

metatarsal kemikler arasinda bulunur (Arinci ve Elhan, 2020).

Kuneiform Kemikler: Medial, intermediate ve lateral olmak {izere ii¢ adettir.
Proksimalde navikulare distalde 1.-3. metatarsal kemiklerle eklem yaparlar

(www.StatPearls.com, Erisim tarihi: 7 Aug 2023).

Calcaneus o Talus (ankle bone)
(heel bone)
Transverse Tarsal Joint
Cuboid ~C
Tarsometatarsal Joint v Navicular bone

Lateral cuneiform bone
o——¢ Intermediate cuneiform bone
o Medial cuneiform bone

o Metatarsal bones

Proximal phalanges
Phalanges —

(toe bones)
Middle phalanges
Distal phalanges

Sekil 2.1. Ayak Kemikleri (www.StatPearls.com, Erisim Tarihi:21 Agustos 2023’ten

kullanilmaistir.)
2.1.2. Eklem ve ligament yapisi

Art. Talokruralis: Tibia, fibula ve talus kemiklerinin birlesiminden olusur. Bu eklem,
ginglimus tipi eklemdir ve ayak bileginin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerini saglar. Medial ve lateral baglarla desteklenir. Medial tarafta anterior
tibiotalar, posterior tibiotalar, tibionavikiiler ve tibiokalkaneal ligamentten olusan
deltoid ligament, lateral tarafta ise anterior talofibular, posterior talofibular ve

kalkaneofibular ligament bulunur (Arinci ve Elhan, 2020).

Art. Subtalaris: Kalkaneus ve talus kemikleri arasinda yer alir. Talokalkaneal eklem,

ayagin inversiyon ve eversiyon hareketlerinde 6nemli bir rol oynar. Eklemin
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stabilitesini lig. talokalkaneum interosseum, lig. talokalkaneum posterius, lig.

talokalkaneum mediale ve lig. talokalkaneum laterale saglar (Resnick, 1974).

Art. Talokalkaneonavikularis: Kalkaneus ve talusun 6n boliimleri ile navikular kemik
arasinda yer alan plana tipi eklemdir. Eklemin stabilitesi lig. talonavikulare, lig.

kalkaneonavikulare ve lig. kalkaneonavikulare plantare tarafindan saglanir.

Art. Kalkaneokuboidea: Kalkaneus ile kuboid kemik arasindaki eklemdir.

Talokalkaneonavikiiler eklemle midtarsal eklemi (Chopart) olusturur

Art. Tarsometatarsales: Lisfranc eklemi olarak adlandirilir. Ug kiineiform kemik ve
kiiboid kemikle eklemlenen bes metatarsal kemik tarafindan olusturulur (Moracia-

Ochagavia ve Rodriguez-Merchan, 2019).

Art. Metatarsophalangeae: Falankslarin proksimali ile metatarsal kemiklerin distali

arasinda yer alir.

Art. Interphalangeae Pedis: Falankslar arasinda bulunan ginglimus tipi eklemlerdir.
Birinci ayak parmaginda tek, diger her bir parmakta iki adet vardir (Arinci ve Elhan,

2020).
2.1.3. Ayak arklar

Ayak arklari, ayak kemikleri ile onlar1 destekleyen ligamanlar ve kaslar tarafindan
olugmaktadir. Ayakta durma ve hareket sirasinda denge, sok emme ve esneklik saglar.

Medial longitidunal, lateral longitidunal ve transvers olmak tizere {i¢ ark bulunur.

Kalkaneus, kuboid ve dordiincii ile besinci metatarsal kemikler lateral longitidunal arki
olustururken; talus, navikiiler, ii¢c kuneiform ve ilk lic metatarsal kemik ise medial
longitudinal arki olusturur. Viicut agirligmin biliyiik bolimiini tasir. Arkin
stabilizasyonunda en onemli yapilar plantar aponevroz ve plantar kalkaneonavikiiler
ligamentdir. Pes planus, ayagin medial longitudinal kemerinin kaybini ifade eden,
ayagin bu bdolgesinin yere daha yakin olmasi veya yere temas etmesiyle sonuglanan

nispeten yaygin bir ayak deformitesidir. Ayagin medial longitudinal arki, 6n ayak ile



arka ayak arasindaki baglar, tendonlar ve fasyalarin sert, elastik bir baglantisidir

(Michaudet ve ark., 2018).

Transvers ark ise metatarslarin bazisleri, distal sira tarsal kemikler tarafindan olusur.

Devamliliginda en 6nemli yapr fibularis longus kasinin tendonudur (Clemente, 2011).
2.1.4. Ayagin kaslar

Ayak kaslari, ayak bileginin proksimalinden baslayan ekstrinsik kaslar ve ayagin
kendisinden baglayan intrinsik kaslar olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Ekstrinsek
kaslar ayrica anterior, posterior ve lateral olarak ayrilir. Intrinsek kaslar ise dorsal ve

plantar olarak ikiye ayrilir.

Ekstrensek kaslardan anteriorda m. tibialis anterior, m. ekstensor digitorum longus, m.
ekstensor hallusis longus ve m. peroneus tertius; posteriorda m. triceps surae, m.
plantaris, m. fleksor hallusis longus ve m. tibialis posterior; lateralde m. peroneus

brevis ve m. peroneus longus kaslar1 bulunur (Sammarco, 1995).

Intrensek dorsal kaslar ayak sirtinda bulunan m. ekstansér hallusis brevis ve m.

ekstansor digitorum brevis kaslaridir (Arinci ve Elhan, 2020).

Intrensek plantar kaslar ise ayak tabanindaki kaslar olup dort tabaka olusturur.
Tutunduklar1 parmaklara isimleri ile ilgili hareketleri yaptirirlar. M. abdiiktor hallusis,
m. fleksor brevis, m. abdiiktor digiti minimi 1. tabakay1; m. quadratus plantae ve dort
adet lumbrikal kas 2. tabakayi; m. fleksor hallusis brevis, m. fleksor digiti minimi
brevis ve m. addiiktor hallusis 3. tabakay1; 4 tane dorsal interosseéz ve 3 tane plantar
interossedz kas ise 4. tabakay1 olusturur. N. tibialis’ in u¢ dallar1 olan n. plantaris

lateralis ve n. plantaris medialis inerve eder (Dalley ve Agur, 2022).
2.1.5. Plantar fasya

Plantar fasya, kalkaneusdan baslayarak 6n ayaga kadar uzanan medial, lateral ve
santral band olmak iizere ii¢ banttan olusan yogun bag dokusudur. Plantar fasya
histolojik olarak, basta tip 1 kollajen liflerinden olusurken tip 3 kollajen lifleri de

icermektedir. Bu liflerin longitudinal, vertical, transvers ve oblique yonde yerlestigi



saptanmistir. Plantar fasya, genellikle plantar aponevroz olarak adlandirilsa da,
aponevroz terimi tek yonlii uzanan kollajen lifleri i¢in kullanilir. Bu nedenle, kollajen
liflerinin birgok yonde yerlesmesi nedeniyle plantar fasya teriminin daha uygun oldugu
diisiiniilmektedir (Stecco ve ark., 2013). Plantar fasyanin mediyal, lateral ve santral
boliimleri bulunmaktadir (Sekil 2.2.). Bu boliimler arasinda en belirgin olan1 santral
band kalkaneus’un medial tiiberkiiliinden baslayip distalde bes dijital fasikiile
ayrilarak her bir ayak parmaginin proksimal falanksinin tabanina ve metatars baslarina
yapisir (Mitchell ve ark., 1991). Mediyal band daha incedir ve abduktor hallusis kasini
cevreler. Lateral band ise abduktor digiti quinti kasini cevreler. Yenidogan
doneminden ergenligin sonuna kadar asil tendonu ile plantar fasya arasinda dogrudan
bir baglanti mevcuttur. Ancak erigkinlik donemine gecisle birlikte bu baglant1 zayiflar

ve neredeyse tamamen kaybolur (Rolf ve ark., 1997).

Sekil 2.2. Plantar fasya (Netter, 2014’ ten kullanilmistir.)
2.1.5.1 Plantar fasya biyomekanigi

Plantar fasya, ayak tabaninda kalkaneus ile metatars baslar1 arasinda uzanarak, ayak
on ve arka kisimlar1 arasinda yiik aktarimini gergeklestirir. Hicks, plantar fasyayi

cikriga benzer bir mekanizma ‘‘Windlass’’ olarak tanimlamistir (Hicks, 1954).



Windlass mekanizmas1 , plantar fasyanin yiiriiylis sirasinda kisalip gerilmesi
prensibine dayanir. Bu mekanizma, medial longitudinal arki yiikselterek yiiriiylis ve
kosu sirasinda dengeyi destekler. Ayak parmaklar1 yukari kaldirildiginda, plantar fasya
gerginlesir ve ayak arkinin yiikselmesine neden olur, bu da enerji tasarrufu ve sok
emilimi saglar (Bolgla ve Malone, 2004). Ayrica metatarsofalangeal eklemlerin,
ozellikle de birinci parmak ekleminin dorsifleksiyonu sonucunda, ¢ikrik etkisi ile
plantar fasya gerilir ve kalkaneusa yapistig1 baslangic bolgesinde traksiyon sonucu
mikrotravmalara sebep olmaktadir. Traksiyon kuvvetlerinin tekrarlamasi ise periosta

etki ederek kalkaneal spur olarak bilinen kemik ¢ikintisinin gelisimine yol agabilir.
2.2. Plantar Fasiit
2.2.1. Tamim ve epidemiyoloji

PF, ayakla ilgili en sik karsilasilan rahatsizliklardan biridir (Rompe ve ark., 2007).
Inflamatuar bir sendrom olarak tanimlansa da son arastirmalar bu durumun ¢ok
faktorlii etyolojisi net olmayan, dejeneratif bir siire¢ olma ihtimalini 6n plana
cikarmaktadir (Schwartz ve Su, 2014). Fasya genellikle belirgin sekilde kalinlagmis ve
piiriizlidiir. Bu patolojik degisiklikler, fasiit (inflamatuar siire¢) yerine fasiyozis
(dejeneratif siire¢) ile daha tutarlidir; ancak literatiirde hala fasiit terimi

kullanilmaktadir (Lemont ve ark., 2003).

Hayat boyu goriilme orani yaklasik %10'dur (Tseng ve ark., 2023). PF, siklikla
dordiincii ve altinci1 dekatlar aras1 goriilmekte olup, genel niifusta ayak
yaralanmalarinin %15'ini olusturmaktadir (Riddle ve Pulisic, 2006). Her iki cinsiyet
etkilenmekle birlikte kadinlarda daha sik goriilmektedir (Nahin, 2018). Sporcu ya da
sporcu olmayan bireyleri etkileyebilir, ancak kosucular arasinda insidansi daha
yiiksektir (Agyekum ve Ma, 2015). Plantar fasiit yayginliginin kosucular arasinda
yaklagik olarak %3,6 ile %7 arasinda oldugu dngoriilmektedir (Hill ve ark., 2008).
Ayakta kalinmasi gereken mesleklerde calisan bireylerde, obezite, pes planus, pes

kavus olanlarda plantar fasiit gelisme riski artmaktadir (Huang, 2015).



2.2.2. Risk faktorleri

Plantar fasiitin ortaya ¢ikmasiyla iligkili intrinsek ve ekstrinsek risk faktorleri vardir.
Intrinsek risk faktorleri, viicut 6zellikleriyle iliskilidir ve anatomik, fonksiyonel ve
dejeneratif faktorleri icerir. Ekstrinsek risk faktorleri ise fiziksel aktivitelerle iligkilidir
ve asirt kullanim, yapilan egzersizin siiresi, yogunlugu ile yetersiz ayakkabi gibi

etmenleri kapsar (MacAuley ve Best, 2007).

Anatomik riskler arasinda pes planus , pes kavus , obezite, bacak boyu farki ve asiri
pronasyon bulunmaktadir. Bu durumlar, ayak mekanizmasinda dengesizlikler

yaratabilir ve plantar fasyanin asir1 gerilmesine yol agabilir (Sullivan ve ark., 2020).

Fonksiyonel riskler kaslarin durumu ile ilgilidir. Gastroknemius ve soleus kaslarinin
gerginligi ile asil tendonu gerginligi, gastroknemius, soleus ve ayak i¢ kaslarinda
zayiflik plantar fasiit riskini artirabilir. Bu kas gruplarindaki esneklik eksikligi,
yiiriiylis ve kosma sirasinda ayak tabanina binen yiikii artirarak bu durumu

tetikleyebilir (Allen ve Gross, 2003).

Dejeneratif risk faktorleri, yaslanma ile ilgili fiziksel degisiklikleri icerir. Ozellikle
topuk yag yastiginin atrofisi, plantar fasyanin esnekligini kaybetmesi plantar fasiit i¢in

risk faktoriidiir (Tahririan ve ark., 2012).

Kronik plantar fasiit reaktif artrit ve spondiloartropatiler gibi sistemik romatizmal
hastaliklarla iligkili olabilir (Cutts ve ark., 2012). Plantar fasiit gelisiminde, atlet
olmayan bireylerdeki risk faktorleri arasinda sinirlt ayak bilegi dorsifleksiyonu, 27
kg/m?’den yiiksek VKI ve is giiniiniin biiyiik kismini ayakta gegirme yer almaktadir
(Riddle ve ark., 2003). Bir ¢calisma, atlet olmayanlar arasinda en biiyiik risk faktoriiniin
siirlt ayak bilegi dorsifleksiyonu gostermistir. Sinirli dorsifleksiyon, ayaklarin asiri
pronasyon yapmasina yol agarak plantar fasyaya daha fazla yiik bindirir (van Leeuwen

ve ark., 2016).
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2.2.3. Etyopatogenez

PF etyolojisi net olmamakla birlikte asir1 yiiklenme ve mikrotravmalar sonucu geligir.
Ozellikle sporcular ve uzun siire ayakta kalanlarda yaygindir. Uzun siire ayakta kalma
veya kosu gibi tekrarlayan gerilme asir1 yiliklenmenin fasyada akut ve kronik
degisikliklere sebep oldugu diisiiniilmektedir. Son zamanlarda, inflamasyonun agrinin
nedeni oldugu fikrini 6nemsizlestirmek i¢in "plantar fasyozis" terimi ortaya atilmistir.
Histopatolojik c¢aligmalar, plantar fasiit tanis1 almis hastalarda inflamasyondan ¢ok
dejeneratif tendinozise benzer sekilde fibr6z dokunun daha fazla diizensizlik

gosterdigini ortaya koymustur (MacAuley ve Best, 2007).
2.2.4 Tam

PF tanis1 hastanin Oykiisii, risk faktorleri ve fizik muayene bulgularina dayanir. Cogu
hastada sabah yataktan kalktiklarinda ilk adimda veya uzun siire oturduktan sonra
topuk agrist goriiliir (Schwartz ve Su,2014). Genellikle, topuk agrisi yiiriiyiisle azalir,
ancak asir1 ylirlime veya uzun ayakta kalma siiresi ile giin sonunda agr1 artar (Cutts ve

ark., 2012).

Fiziksel muayenede, hastalar etkilenen ayaklarini topuk agrisindan kaginmak icin
atipik bir pozisyonda (equinus pozisyonu) yiiriiyebilirler. Medial plantar kalkaneal
bolgenin palpe edilmesi, keskin bir agriya neden olur (Roxas, 2005). Genelde parestezi
beklenmez. Pasif ayak bilegi ya da birinci parmak dorsifleksiyonu ile plantar fasya
gerilir ve agrilar siddetlenir. Hasta agirlik tasiyan pozisyonda dururken birinci
metatarsofalangeal eklemin pasif olarak dorsifleksiyona getirilmesi ile agrinin

provoke edildigi test Windlass testi olarak da bilinir (De Garceau ve ark., 2003).

Laboratuvar testleri, plantar fasiit tanist igin belirleyici degildir. Inflamasyon
belirtecleri genellikle normal seyreder ancak inflamatuar bir hastalikla birliktelik varsa
anlamli olabilir. PF'li hastalarin ¢ogu tek taraflidir, ancak vakalarin %30'una
kadarinda bilateral olabilir (Roxas, 2005). Bilateral plantar fasiit olan hastalarin
spondiloartropati agisindan degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu amagla sakroiliak eklem

rontgeni, sakroiliak eklem MRG’si ve HLA-B27 gibi testlerden faydalanilabilir.
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Plantar fasiit i¢in dykili ve fizik muayene bulgularn atipik ise, diger topuk agrisi

nedenleri arastirilmalidir.

Konvansiyonel grafi ile kemik yapi1 ile ayagin biyomekanik durumu degerlendirilir.
Topugun ayakta On,arka ve lateral grafileri ¢ekilmelidir. Kalkaneal spur varligim
lateral grafi gosterebilir ancak plantar fasiit i¢in tanisal degeri yoktur (Tanz, 1963).
Kronik topuk agrisi olan bireylerde kalkaneal spur olma olasilig1 daha ytiksektir, ancak
semptomlar diizeldikten sonra spur yerinde kalmaya devam eder (Trojian ve Tucker,

2019).

Manyetik rezonans goriintiileme yiiksek maliyetine ragmen, direngli topuk agrisinin
nedenlerini degerlendirmede degerli bir aractir. Plantar fasya yirtig1, kalkaneal 6dem
veya arteriovendz malformasyon gibi diger patolojileri dislamada faydali olabilir
(Chimutengwende-Gordon ve ark., 2010). Plantar fasiit durumunda plantar fasya
kalinliginda artis gozlemlenir. T2 ve yag baskili sekanslarda, plantar fasya ¢evresinde
ve kalkaneusa yapisma noktasinda belirgin bir sinyal artig1 goriilmektedir (Berkowitz
ve ark., 1991). Bu bulgular, inflamatuar ve dejeneratif degisikliklerin varligim

destekler (McMillan ve ark., 2009).

Ultrasonografi, topukta yumusak doku patolojilerini dislamak i¢in maliyeti diisiik hizl
bir yontemdir. Plantar fasiit tanisin1 destekleyen bulgular arasinda, plantar fasyanin
proksimalde 4 mm'den kalin olmasi ve hipoekojenik alanlarin varligi yer alir (Tsai ve
ark. 2000). Alt1 ultrason g¢alismasini igeren bir derleme, ultrasonun plantar fasiiti
tamimlamakta etkili oldugunu belirtmis ve plantar fasiit hastalarmin ortalama
kalinligimnin 4.2 ile 6.67 mm arasinda degistigi sonucuna varmistir (Radwan ve ark.,
2016). Ayrica, plantar fasiitli hastalarda terapotik miidahaleleri yonlendirmek i¢in de
ultrason kullanilabilir. Ultrason rehberliginde yapilan enjeksiyonlar palpasyon

rehberliginde yapilan enjeksiyonlara gore plantar fasya ve cevre dokuya zarar

vermeden daha iyi tedavi sonuglari saglar (Nair ve Sahoo, 2016).

Elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalari, sinirlerin elektriksel aktivitesini dlcerek,
olast sinir hasarlarin1 veya sikismalarini belirlemeye yardimei olur. Tarsal tiinel
sendromu, S1 radikiilopati, lateral plantar sinirin sikigsmasi ve diyabetik polindropati

gibi durumlarin ayirici tanisinda kullanilabilir (Schon ve ark., 1993).
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Kemik sintigrafisi stres kirigin1 ve yumusak doku kaynakli agri ayirict tanisinda
faydalidir (Buchbinder, 2004). Geg statik fazda tuber kalkeneusda aktivite artisi
patolojinin kemik kaynakli oldugunu gosterirken, dinamik fazda plantar fasya
tizerinde diffiiz aktivite artig1 plantar fasya kaynakli oldugunu gosterir (Sewell ve ark.,

1980).
2.2.5. Ayirici tam

Topuktaki agr artritik, norolojik, travmatik veya diger sistemik durumlarin sonucu
olabilir, ancak baskin neden mekanik kokenlidir. Agrinin anatomik yeri taniya
rehberlik edebilir. Muayene, ayagin dinlenme halinde ve agirlik tasirken incelenmesini
ve kemik cikintilarinin, tendon eklerinin ve ayak ve ayak bilegi eklemlerinin
palpasyonunu icermelidir. Taraflar arasindaki herhangi bir hassasiyet, kusur veya
farklilikk not edilmelidir. Ayagin ve ayak bileginin aktif hareket aralig
degerlendirilmelidir; tam hareket araligt mevcut degilse, pasif hareket araligi da

degerlendirilmelidir.

Yanma, karincalanma veya uyusma ile birlikte olan topuk agrisi, ndropatik bir
etyolojiyi diislindiirebilir. Noropatik topuk agrisi genellikle tek taraflidir; bu nedenle,
iki tarafli agr1 durumlarinda altta yatan sistemik hastaliklarin diglanmasi 6nemlidir
(Alshami ve ark., 2008). Ayrica, L4-S2 diizeyinde lomber radikiilopati de ndropatik

topuk agrisinin tanisinda dikkate alinmalidir.

Tarsal tlinel fleksor retinakulum, posterior talus medial kalkaneus ve medial malleolus
tarafindan olusan fibroosse6z bir alandir. Posterior tibial sinirin sikismasi en sik olarak
bu tiinelden gegerken meydana gelir ve posteromedial ayak bilegi ve topuktan ayak

parmaklarina kadar uzanabilen néropatik agr1 ve uyusukluga neden olur.

Iskelet kaynakli topuk agrisi kalkaneus stres fraktiirii, kalkaneal apofizit, kemik

kontlizyonu, haglund deformitesi, inflamatuar artropatilerdir.

Kalkaneal stres kirig1 metatarsal stres kirigindan sonra ayaktaki en yaygin ikinci stres
kingidir (Aldridge, 2004). Genellikle, topuga tekrarlayan asir1 yiiklenme nedeniyle

olusur ve en sik subtalar eklemin arka yiizeyinin hemen altinda ve arkasinda goriiliir
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(Thomas ve ark., 2010). Kirik bolgesinde agr ile birlikte sislik veya ekimoz eslik
edebilir. Radyografi genellikle baslangicta kirigi ortaya g¢ikaramadigindan kemik

taramalar1 veya manyetik rezonans goriintiileme gerekebilir.

Topuk yag yastig1 atrofisinde topugun ortasinda derin, sert bir sekilde baski
yapildiginda yeniden ortaya ¢ikabilen ¢iplak ayak ya da sert ylizeylerde yiiriimek ile
artan agr1 vardir. Cogunlukla iltihaplanmadan kaynaklanir iken, yag yastiginin hasar
gormesi veya atrofi gegirmesi de agriya neden olabilir. Yaglanma ve artan viicut
agirlig, topuk pedinin elastikiyetinin azalmasi ile sok emici 6zelliklerin azalmasina ve
agrinin gelismesine yol agabilir. Mikro travma veya tekrarlanan kortikosteroid
enjeksiyonlarindan kaynaklanabilir. Lateral radyografilerde veya sagital manyetik
rezonans goriintiilemelerde kalkaneal yag yastig1 yiiksekliginin azalmasi bu taniy1

destekleyebilir (Thomas ve ark., 2010).

Plantar sigiller bazen topuk agrisina neden olabilir. Bu sigiller, HPV ile dogrudan
temas sonucu olusan kabarik deri lezyonlaridir. Topuk muayenesinde lezyon
belirginlesir ve palpasyonda hassasiyet gosterir. Cogunlukla gegici olup, kendi

kendine iyilesir.

Haglund deformitesi, posterior kalkaneusun iist kisminda bir ¢ikint1 olusumudur. Bu
durum herkeste goriilebilir, ancak en yaygin olarak yirmili yaslardaki kadinlarda
goriliir (Sofka ve ark., 2006). Tekrarlayan basing, bu deformite ya da uygunsuz
ayakkabilardan kaynaklanarak, kalkaneus ile Asil tendonunun arasinda iltihaplanma
ve sislik olusmasina neden olabilir; bu da retrokalkaneal bursit gelisimine yol agar
(Thomas ve ark., 2010). Bursiti olan hastalarda, bursanin iizerinde eritem ve sislik

bulunur ve dogrudan palpasyonda hassasiyet goriiliir.

Asil tendinopatisi posterior topuk agrist nedenidir. Asil tendinopatisi genellikle kogma,
yiiksek topuklu ayakkabi giyme ve baldir kaslarinin asir1 kullanimiyla iligkili diger
aktivitelerden kaynaklanir. Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kas tendonlarinin
birlesmesiyle olusur. Daha az siklikla goriilen tendinopatiler etkilenen tendonun
yapigsma yerinde lokalize topuk agrisina neden olabilir. Medial topuk agrisi tibialis

posterior, fleksor digitorum longus veya fleksor hallucis longus tendonu tarafindan
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tetiklenebilir. Lateral topuk agris1 peroneal tendondan kaynaklanabilir. Bu tendonlarin

ultrasonografisi tantya yardimci olabilir (Choudhary ve McNally, 2011 ).

Sever hastalig1 (kalkaneal apofizit) genellikle 5 ile 11 yaslar1 arasinda goriiliir (Cassas
ve Cassettari-Wayhs, 2006). Gergin asil tendonu, tekrarlayan kogma veya ziplama
aktiviteleri ile yapistig1 yeri ¢ekmeye baglar ve bu da bolgede mikrotravmaya neden
olur. Asil tendonu yapisma bolgesinde sislik ve agr1 olabilir ve pasif dorsifleksiyon
agriy1 artirabilir. Radyografi genellikle normaldir ve bu nedenle taniya yardimci

olmaz, ancak parcalanmis veya sklerotik kalkaneal apofizi ortaya ¢ikarabilir.

Artritik nedenler arasinda ise gut, romatoid artrit, seronegatif spondiloartritler vardir.
Simetrik veya asimetrik poliartrit, tveit, sedef hastali§i, alt gastrointestinal

semptomlar, entezit, balanit, daktilit, sakroileit ve spondilit taramas1 yapilir.

Daha az yaygin olmakla birlikte, bening ve malign tiimorler, enfeksiyon ve vaskiiler

durumlar topuk agrisinin etyolojileri olarak diisiiniilmelidir (Thomas ve ark., 2010).
2.3. Plantar Fasiit Tedavisi

PF kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir ancak iyilesme siiresi genellikle 6-18 ay
arasinda degismektedir (Young ve ark., 2001). Erken tan1 ve tedavi genellikle daha
kisa bir tedavi siirecine ve konservatif tedavi yontemlerinin bagarit olasiliginin

artmasina yol acar (Wolgin ve ark., 1994).

Tedavide ilk tercih konservatif tedavi olmakla birlikte hastanin semptomlari, fiziksel
ozellikleri ve risk faktorleri dikkate alinarak kisisellestirilmis bir tedavi protokolii
uygulanmalidir. Hastalarin %90’indan fazlasinda, 3-6 ay siiren konservatif tedavi

yontemleriyle semptomlarinda rahatlama goriilmiistiir (Neufeld ve Cerrato, 2008).

Tedavi 24 hafta kadar siirebilmekle birlikte konservatif tedavilerle hastalarin %80'inde

uzun vadeli agr1 tekrar1 gézlemlenmez (Thomas ve ark., 2010).

Konservatif tedaviler arasinda istirahat ve giinliik yasam aktivite modifikasyonlari,

kilo kontrolii, ayakkab1 modifikasyonu, soguk uygulama, medikal tedavi, gece ateli,
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bantlama, ortezleme, fizik tedavi uygulamalari, egzersiz, enjeksiyon tedavileri yer alir

(Luffy ve ark., 2018).
2.3.1. istirahat ve giinliik yasam aktivite modifikasyonlar

Iyilesme siiresi tamimak igin etkilenen ayagin dinlendirilmesi veya aktivitelerinin
degistirilmesi 6nemlidir. Ozellikle, asir1 aktivitelerden kagimak, inflamasyonu ve
agriy1 azaltarak tedavi basar1 oranini arttiracaktir. Asir1 kilolu bireylerde kilo kaybu,
topuk darbesindeki etki kuvvetlerinin azalmasima neden olarak semptomatik
tyilesmeye yol agar. Kosuculara, normal kosu programlarinin bir kismini ylizme veya

bisiklet siirme gibi alternatif antrenmanlarla degistirmeleri 6nerilir (Owens, 2017).
2.3.2. Antiinflamatuar ajanlar

Plantar fasiitin tedavisinde kullanilan antiinflamatuar ajanlar arasinda buz, NSAII’ ler,
iyontoforez ve steroid enjeksiyonlar1 yer almaktadir. Buz uygulamalari, plantar fasiit
tedavisinde farkli yontemlerle yapilabilir; bunlar arasinda buz masaji, buz banyosu ve
buz torbasi kullanimi bulunmaktadir. Buz masaj1 i¢in hasta buzu, agrili topuga dairesel
hareketlerle ve hafif bir basingla 5-10 dakika boyunca siirter. Buz banyosu uygulamak
i¢in ise, su ve buz ile dolu bir kapta topuk bu karisimda 10-15 dakika bekletilir. Buz
torbalar1 genellikle 15-20 dakika boyunca uygulanir ve bu uygulama, egzersiz, esneme

ve gliclendirme aktivitelerinin ardindan gerceklestirilir.

NSAIl’ler inflamasyonu azaltarak agriy1 hafifletirler. Yan etkileri ve gegici etkileri
sebebiyle akut vakalarda diger konservatif tedaviler birlikte 1-2 hafta kullanilabilir
(Donley ve ark., 2007).

2.3.3. Egzersiz

Egzersiz kolay uygulanabilen etkin bir tedavidir. Plantar fasiit tedavisinde etkili bir
egzersiz programi plantar fasya, asil tendonu, baldir kaslarin1 germe; ayak intrinsik
kaslarini gii¢lendirme ve denge egzersizlerini icermelidir. Baldir kaslarinin gerginligi
ve intrinsik kas zay1flig1 gibi risk faktorleri diizeltilmis olur. Egzersizler her giin yapilir

ozellikle sabah ilk adimdan O©nce yapilmasit Onerilir. Germe ve giiglendirme
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egzersizlerinin agriy1 azaltip islevselligi arttirdig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir

(Thong-On ve ark., 2019).
2.3.4. Gece ateli

Uyku sirasindaki ayak plantar fleksiyonunu engelleyerek ayak bilegini 90 derecelik
ndtr pozisyonda tutar ve plantar fasyanin kisa kalmasini onler. Gece dorsifleksiyon
ateli, uyku esnasinda asil tendonu ve plantar fasyaya pasif bir germe egzersizi etkisi
saglar. Gece atelleri ortalama ii¢ ay siire ile kademeli olarak azaltilarak kullanildiginda
Ozellikle sabah ilk adim agrisin1 6nemli 6l¢iide azaltir (Martin ve ark., 2014). Tek
basina kullanilan gece atellerinin plantar fasiit agrisini iyilestirdigi gosterilmistir,
ancak uyku bozuklugu ve ayak rahatsizligi nedeniyle diisiik uyum, uzun vadeli

kullanimlarini sinirlamstir.
2.3.5. Ayakkabi modifikasyonlar ve ortezler

Ayakkab1 modifikasyonu agriy1 azaltip iyilesme siirecine katkida bulunur. Sok emici
ozelligi kuvvetli, yumusak tabanli, ayak arkini destekleyen, asil tendonunu koruyan
ayakkabilar onerilir. Topuk yiiksekligi ¢ok fazla, sert ayakkabilar agriy1 arttirabilir
(Okcu ve ark., 2006). Ayak ortezleri, plantar fasiit tedavisinde genellikle ayagin asir1
pronasyonunu engellemek ve plantar fasyanin iizerindeki ¢cekme kuvvetlerini azaltmak

amaciyla onerilmektedir.

Plantar fasiit tedavisinde kullanilan ayakkabi ici ortezler jel topuk pedleri, regetesiz
satilan ark destekleri ve kisiye Ozel tabanliklardir. Epin bélgesinin bosaltildigi
yumusak topuk pedleri kullanilabilir. Amag¢ agrili bolgeden baskiyr kaldirmaktir.
Kisiye 0zel ortezler genellikle al¢1 kalip alinarak veya kisinin ayagindan bir ol¢ii
alimarak ve daha sonra pes planus, pes kavus, valgus topuk hizalamasi ve bacak
uzunlugundaki farkliliklar gibi biyomekanik risk faktorlerini kontrol etmek i¢in 6zel
olarak tasarlanir. Rahatlik ayak ortezinin kullanimini etkileyen bir faktordiir. Ozellikle
yaslt hastalarda rahatsiz tabanliklar alt ekstremite denge kontroliinii zorlastirabilir. Bir
calismada hastalarin ayagina gore yapilan tabanliklarin 6nceden hazirlanmis
tabanliklara gore ¢ok daha konforlu oldugunu ve uzun siireli bir etki gdsterdigini,

potansiyel olarak tedavi etkisini iyilestirdigini gostermektedir (Xu ve ark., 2019).
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2.3.6. Bantlama

Bantlama teknikleri, plantar fasiit tedavisinde gecici bir destek sunar ve genellikle
diger tedavi yontemleriyle birlikte kullanilmalidir. Bantlanma genellikle ortez dncesi
ilk bekleme stiresinde agriy1 hafifletmek i¢in gecici bir tedavi olarak kullanilir. Dahasi,
bantlama, ortezin plantar basinglarina tahammiil edemeyen hastalar veya tabanliklara
uyum saglayamayan dar ayakkabular i¢in alternatif olarak da kullanilabilir. Ozellikle,
antipronasyon teknigi en sik kullanilan yontemlerden biridir. Antipronasyon bantlama
asir1 pronasyonu olan kisilerde subtalar eklem eksenini sabitleyerek eklemin asiri
pronasyonunu Onler. Aragtirmalar, bantlamanin bir hafta i¢cinde agriyr azalttigini
gostermistir, ancak etkinliginin sonrasinda azaldigi goriilmiistiir (van de Water ve

Speksnijder, 2010).
2.4. Fizik Tedavi Modaliteleri
2.4.1. iyontoforez

Terim olarak iyon anlamina gelen iyonto, transfer anlamina gelen forez kelimelerinden
olusur. Iyonize ilagh ve ilagsiz maddelerin diiz, devamli, monofazik galvanik akim
yoluyla epidermis ve dermise iletilmesi yontemidir. Terap6tik ilag soliisyonlar1 olarak
asetat, deksametazon, lidokain,musluk suyu kullanilabilir. 2024 yilinda yapilan bir
calismada hem iyontoforez (deksametazon ile birlikte lidokain) hem de ESWT plantar
fasiit tedavisinde faydali bulunmustur ancak ESWT plantar fasiit tedavisinde 5 hafta
sonunda iyontoforez tedavisine gore agr1 skorlarinda daha fazla azalma sagladigi

belirtilmistir (Pabon-Carrasco ve ark., 2024).
2.4.2. Terapotik ultrason

Yiiksek frekansh ses dalgalari yoluyla derin 1sitma i¢in kullanilan fizik tedavi ajanidir.
Tedavide uygulanan frekans 0.8-3 MHz araligindadir. Siirekli uygulama ile termal,
kesikli uygulama ile nontermal etkiler ortaya ¢ikar. Siirekli formda termal etki ile kas
spazmi1 azalir, agr esigi yiikselir, bag dokularinin elastisitesi artar. Kesikli ultrason

uygulamasi doku rejenerasyonunu ve tendon dayanikliligini arttirir.
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Terapotik ultrason plantar fasiit tedavisinde kullanilabilmekle birlikte ¢aligmalarda
farkli sonuglar ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada terapétik ultrasonun
konservatif tedavinin etkinligini arttirmadig1 sonucuna ulagilmistir (Katzap ve ark.,

2018).
2.4.3. Lazer tedavisi

Lazer tedavisi, hareket sistemi problemlerinde kullanilan non-invaziv metotlardan
biridir. Agriy1 ve inflamasyonu azaltir, biyostimulandir, doku iyilesmesini hizlandirir.
Plantar fasiit tedavisinde diisiik ve yiiksek yogunluklu lazer tipleri kullanilmaktadir.
2024 yilinda yapilan bir ¢alismada ESWT ve yiliksek yogunluklu lazer tedavisi
karsilagtirmis plantar fasiit tedavisinde yiiksek yogunluklu lazer daha etkili
bulunmustur (Zare Bidoki ve ark., 2024). 2018’de yapilan bir ¢caligma ytiiksek ya da
diisiik yogunluklu lazer tedavisinin her ikisinin de PF olan bireylerde agr1 seviyelerini,
islevselligi ve yasam kalitesini iyilestirmis ancak yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

daha etkili bulunmustur (Ordahan ve ark., 2018).
2.4.4. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Tedavi edilmek istenen viicut bdlgesine yiiksek yogunluklu ses dalgalarinin
uygulanmasina dayanan tedavi yontemidir. Ekstrakorporeal sok dalgalar1 dogrusal
olmama, diisiik amplitiidii takip eden yiiksek basing, tepeye kisa siirede ulagsma gibi
belli fiziksel 6zelliklere sahip ses dalgalaridir. Basincin hizli bir sekilde yiikseldigi
pozitif fazli sok dalgas1 mekanik gii¢ iiretirken hizli sekilde de diistiigii negatif fazlh
sok dalgalar1 kavitasyon yapar. Sok dalgalari, dokularda akustik empedansa gore farkli
etkiler ortaya ¢ikarir. Farkli dokular arasinda gecis yaparken, enerjinin bir kismi
dokuya niifuz ederken, bir kismi da yansimaktadir. Dokunun fiziksel 6zellikleri, mikro

diizeyde degisikliklere yol acabilir. Dokuya gecis, iletken jeller araciligiyla saglanir.

ESWT enerji akim yogunlugu (Energy Flux Density/EFD) enerji miktarinin mm?
basina diistiigii birim olan mJ/mm? ile dl¢iilmektedir. Bu deger, her bir sok dalgasinin
etkisini belirlemek i¢in kullanilir. Literatiirde enerji yogunlugu 0.08 mJ/mm? alti
diisiik, 0.08-0.28 mJ/mm? orta ve 0.28-0.60 mJ/mm? yiiksek olarak belirtilmistir.

Diisiik ve orta enerji yogunluklari, hafif bir rahatsizlik hissi olusturdugundan

19



kolaylikla tolere edilebilir. Ancak yliksek enerji yogunlugu, yogun agrilara yol
acabileceginden, genellikle lokal anestezi altinda uygulanmasi tercih edilir. Toplam
enerji, sok dalgalarinin sayisinin, her dalgada verilen enerji miktari ile ¢arpilmasiyla
elde edilir. Saniyede gegen dalga sayist, sok dalgalarinin frekansini ifade eder ve tedavi

dozajin1 belirleyen 6nemli bir diger parametredir (Sems ve ark., 2006).

ESWT uygulamalarinda fokal ve radyal iki temel sok dalgasi bulunmaktadir (Sekil
2.3.). Fokal sok dalgalar1 (F-SW), belirli bir doku derinligine odaklanabildigi i¢in bu
sekilde adlandirilmistir. F-SW, elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik
prensiplere dayanan jeneratorler araciligiyla iretilir (Sekil 2.4.). Bu tiir dalgalar,
normal dokunun ve suyun ses gegirgenliginin birbirine yakin olmasindan dolay1 su
igerisinde olusturulur, béylece dokulara gegisi kolaylasir. Radyal sok dalgalar1 (R-SW)
ise, Uretilen basing dalgasi radyal olarak yayildigi i¢in bu ismi almistir. R-SW, F-
SW’den farkli olarak su ortaminda {iretilmez; bunun yerine, sikistirilmis havanin bir
tiip igerisinden gecerek kursun bir tabakaya ¢arpmasiyla elde edilir (Van der Worp ve
ark., 2013).
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Sekil 2.3. Sirasiyla fokal ve radyal sok dalgalarinin sematik basing profili (Eid,
2016’dan kullanilmustir.)
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Sekil 2.4. ESWT cihazlarinin sok dalgalarini olusturma mekanizmalar1 (Auersperg ve

Trieb, 2020°den kullanilmistir.)

1974 yilinda ekstrakorporeal sok dalgasinin litotripside kullanimi onaylanmustir.
1980’11 yillarda hayvan calismalarinda ekstrakorporeal sok dalgasinin osteoblastik
aktiviteyi arttirdig1 farkedilmis ve 2000’li yillarda diinyada kabul goren bir tedavi
olarak kullanilmaya baglanmistir. Kasim 2000°de plantar fasiit tedavisinde ESWT,
FDA onay1 almistir.

2.4.4.1. ESWT etki mekanizmasi

Nasil etki ettigi tam olarak belirlenememis olsa da, arastirmalar ESWT nin hiicre
zarinda hiperpolarizasyona yol ac¢tifin1 ve serbest oksijen radikallerinin salinimini
tetikledigini gostermektedir. Sok dalgalarinin yarattigi mekanik ve biyokimyasal
degisimlerin dokularda meydana getirdigi etki, mikrotravma olarak tanimlanir.
Mikrotravma, normal doku iyilesmesinin temelini olusturan inflamasyonu bagslatir ve
bu siireg, yeni doku olusumuna kadar uzanan bir olaylar zincirini tetikler (Mittermayr
ve ark., 2012). Orhan ve arkadaslari, ESWT yapilan grupta ii¢ hafta sonra iyilesmenin
belirgin sekilde daha iyi oldugunu ve fibriler diizensizligin minimum seviyelerde
kaldigim1 bildirmislerdir. Ayrica, aym1 ¢alismada tiglincii ve dokuzuncu giinlerde
kontrol grubuna kiyasla kollajenin yapimini gosteren hidroksiprolin diizeylerinde artig
gozlemlenmistir (Orhan ve ark., 2001). Wang ve arkadaslari, ESWT uygulamasinin

anjiogenezis iizerinde etkili oldugunu gostermislerdir. Arastirmalarinda, anjiogenezis
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ile baglantili faktorlerin, ozellikle "vascular endothelial growth factor" (VEGF),
"endotelyal nitrit oksit sentaz" (eNOS) ve "proliferating cell nuclear antigen" (PCNA)
seviyelerinin arttigin tespit etmislerdir (Wang ve ark., 2003). Bu siire¢, yeni damar
olusumunu ve ortamda oksijen seviyesini artirarak doku iyilesmesini
hizlandirmaktadir. ESWT'nin yumusak dokulardaki potansiyel etkisinin, sok
dalgalarinin ardindan anjiogenez ile iligkili biiytime faktorlerinin salinimi ile baglantili
oldugu diisiiniilmektedir (Wang ve ark., 2003). Wang ve arkadaslari, sok dalgasi
tedavisinin kdpeklerde akut kiriklarda kallus olusumunu artirdigini ve kortikal kemik
olusumunu indiikledigini ve sok dalgas1 tedavisinin etkisinin zamana bagh
goriindiigiinii gostermistir (Wang ve ark., 2001). ESWT'nin hiicresel etkisi molekiiler
diizeyde giderek daha iyi anlasilmaktadir. Hiicre rejenerasyonu hiicre aktivasyonu, go¢
ve farkli hiicre tiplerinin etkilesimini igeren karmasik bir siirectir. Sitokinler tarafindan
uyarilan ve boylece etkilesimleri aktive eden hiicre yiizey proteinlerinin (reseptorler)
ekspresyonuna yol agar (Ogden ve ark., 2001). Bu siiregler ESWT tarafindan tetiklenir,

indiiklenir ve giiclendirilir.
2.4.4.2. ESWT endikasyonlar: ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar1 omuzda kalsifik tendinit, lateral epikondilit, asil tendinopatisi, patella
tendinopatisi, plantar fasiit, biiyiik trokanterik agri sendromu, kemik kiriklarinda
kaynamama veya ge¢ iyilesme, stres kiriklari, osteokondritis dissekans, avaskiiler
nekroz, iyilesmeyen iyilesmesi geciken cilt lezyonlari, cilt {lserleri kanitlanmis

endikasyonlaridir.

Tedavi yapilirken ve sonrasinda agri, rahatsizlik hissi, 6dem, ciltte kizariklik,
morarma, mide bulantisi, migren atagir gibi durumlar meydana gelebilir. Tedavi
sonrasinda tendon gevsemesi (6dem, nadiren tendon yirtilmasi) goézlemlenmistir

(Roerdink ve ark., 2017).

Kot huylu tiimor varligi, kemigin epifizyal biiyiime plagina dogrudan uygulama ,
gebelik , koagiilopati, tedavi alaninda beyin ya da sinir doku varhigi, tedavi alaninda

akciger dokusu varligi, kardiyak pace olanlar kontrendikasyonlaridir (Eid, 2016).
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2.5. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Radyofrekans (RF), kas-iskelet sistemi noropatik ve nosiplastik agrilarini tedavi etmek
i¢cin nosiseptif yollar1 bozmak veya degistirmek amaciyla kullanilan minimal invaziv
bir tekniktir. RF dalgalari, 1s1 yoluyla agri iletimini beyne tasiyan sinir dokusunu
ablasyona ugratir. Cesitli prospektif miidahale ¢aligmalarinda, RFA'nin PF ile iligkili
topuk agrisini tedavi etmede etkili oldugu gosterilmistir; 6zellikle diger konservatif
tedavi seceneklerine yanitsiz hastalar i¢in belirgin faydalar saglamaktadir (Arslan ve

ark., 2016; Kurtoglu ve ark., 2022).
2.6. Lokal Enjeksiyon Tedavileri
2.6.1. Kortikosteroid enjeksiyonu

Kortikosteroidler antiinflamatuar, immiinosiipresif ve antialerjik etkileri ile bircok
inflamatuar ve otoimmiin hastalikta tedavi edici olarak kullanilir. Hiicresel diizeyde
etkilerini, gen transkripsiyonunu diizenleyerek ve inflamasyonun anahtar
mekanizmalarini inhibe ederek gosterirler. Plantar fasiit tedavisinde KS enjeksiyonu
agr1 ve inflamasyonu azaltmak i¢in kullanilir. Palpasyonla ve USG rehberliginde
yapilabilir. 2013 yilinda yapilan ¢alismada ultrason esliginde yapilan tek bir
deksametazon enjeksiyonu, plantar fasiit agrisin1 4 hafta icinde komplikasyonsuz bir
sekilde azalttig1 ve 12 hafta boyunca plantar fasyada édem gelismesini engelledigi
saptanmustir (Schulhofer, 2013). Bir¢ok ¢alisma, konservatif tedaviye ragmen 8 hafta
veya daha uzun siiren plantar fasiit tedavisinde KS enjeksiyonunun faydali oldugunu
ortaya koymustur. KS enjeksiyonunu takiben plantar fasya riiptiirii, topuk yag yastigi
atrofisi ve enfeksiyon gibi durumlarin meydana gelebilecegi gosterilmistir (Acevedo

ve Beskin, 1998; Sellman, 1994).
2.6.2. Trombositten zengin plazma enjeksiyonu

TZP hastanin kendi kanmin santrifiij edilmesiyle iiretilen yiiksek trombosit
konsantrasyonu igeren otolog insan plazmasidir. Trombositler iyilesme ve doku
onarim siire¢lerinde 6nemli rol oynayan doku faktorlerini icerir. Trombositler, alfa

graniillerinde (TGF-B1, PDGF, bFGF, VEGF, EGF, IGF-1) bir¢ok biiylime faktorii ve
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mediatdr igerir ve santrifiij islemi ile bu biiyiime faktorleri ve sitokinlerin
suprafizyolojik miktarlarin1 yaralanma bdlgesine salarak dogal iyilesme siirecini
artirir. Bu biiylime faktorlerinin, plantar fasyay1 onaran hiicresel mekanizmalar1 aktive
ettigi diisiiniilmektedir.Bir randomize kontrollii ¢alisma hastalar1 TZP, kortikosteroid
veya normal salin enjeksiyonlart alan {li¢ gruba ayirdi. Hem TZP hem de
kortikosteroidler, kronik plantar fasiit tedavisinde normal salinden daha etkiliydi ve
TZP ile kortikosteroid gruplar1 arasinda anlamli bir fark yoktu (Mahindra ve ark.,
2016). 2014’te yapilan bir calismada kortikosteroid ve TZP enjeksiyonu arasinda TZP

ile daha uzun sitireli bir fayda oldugunu 6ne siirmiistiir (Monto, 2014).
2.6.3. Proloterapi enjeksiyonu

Proloterapi, kas iskelet sistemi hastaliklarinda uzun zamandir uygulanan siklikla ucuz
ve kolay temin edilebilir hipertonik dekstroz kullanilan bir tiir rejeneratif enjeksiyon
yontemidir. Dekstroz proloterapi protokolii i¢in en sik kullanilan dekstroz
konsantrasyonlart %15 ve %20°dir. Enjeksiyon hacmi ise bir seferde 2 ml ile 10 ml
arasinda degismektedir. Enjeksiyon sayisi 1 ile 3 arasinda degisirken, uygulamalar 1
hafta ile 3 hafta araliginda yapilmaktadir. Onceki ¢aligmalardaki olduk¢a heterojen
protokoller nedeniyle, plantar fasiit tedavisinde dekstroz proloterapinin optimal
protokolii heniiz belirlenmemistir. 2022 yilinda yapilan bir meta-analiz dekstroz
proloterapinin agriy1 azaltmada, ayak fonksiyon skorunu iyilestirmede ve kisa ve orta
vadeli takiplerde (<6 ay) plantar fasya kalinligin1 azaltmada etkili oldugunu gdosterdi
(Chutumstid ve ark., 2023).

2.6.4. Botulinum toksin A enjeksiyonu

Botulinum toksin A (BTX-A), presinaptik kolinerjik sinir uclarina irreversibl olarak
baglanarak, asetilkolin salinimin1 engeller ve uzun siireli kas gevsemesine sebep olur.
Inme sonrasi spastisite ve birgok kronik durumun tedavisinde kullamlmistir.
BTX-A’nin plantar fasiit tedavisinde de etkili olduguna dair yeni kanitlar ortaya
ctkmaktadir. Botulinum toksin enjeksiyonu, tedaviye direncli plantar fasiit vakalarinda
dogrudan plantar fasya, plantar kaslara veya gastroknemius kasina yapilabilir (Poenaru

ve ark., 2023). 2022’de yapilan ve yalnizca randomize kontrollii ¢alismalari (RCT)
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iceren bir meta-analiz, BTX-A enjeksiyonlarinin 6nemli 6lgiide agr1 hafifletme ve

fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermistir (Acosta-Olivo ve ark., 2022).
2.6.5. Lokal ozon enjeksiyonu

Ozon (0Os), atmosferde dogal olarak bulunan ii¢ oksijen atomundan olusan kararsiz,
renksiz, keskin kokulu, giiclii okside edici bir gazdir (Diragoglu, 2016). Ozon, ilk
olarak 1840'larda Alman kimyager Christian Friedrich Schonbein tarafindan
kesfedilmistir. Schonbein, ozonun elektriksel desarj sonucu ortaya ¢ikan bir gaz
oldugunu goézlemlemis ve adin1 Yunanca "ozein" kelimesinden alarak "koklamak"
anlamina gelen ozon ismini vermistir (Loncar ve ark., 2009). Ozonun tibbi kullanimina
yonelik ilk uygulamalar 19. yiizyilin sonlarina dayanir. Ozon, oksidan 6zellikleri
sayesinde viriisler, bakteriler, mantarlar ve diger mikroorganizmalarin biyolojik
membranlarini tahrip eder. Bu nedenle, ilk kesfinden itibaren dezenfeksiyon amaciyla
kullanilmistir (Boccei, 2004). Ozonun dezenfektan ve iyilestirici Ozellikleri fark

edildikge, 6zellikle enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilmasi giindeme gelmistir.

Ozon suda oksijenden 10 kat fazla ¢dziinlir (Saini, 2011). Bu 6zellik nedeniyle
biyolojik sivilarda spontan olarak parcalanarak baslica poliansature yag asitleri olmak
lizere ¢esitli antioksidanlarla etkilesime girmesi ile reaktif oksijen iirtinleri (ROS) ve
lipid oksidasyon iiriinlerinin (LOP) olusumuna yol agar (Heng ve ark., 2007). Meydana
gelen orta diizey oksidatif stres siiperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz,
glutatyon s-transferaz, hem-oksijenaz-1 ve 1s1 soku proteini-70'i (HSP70) uyaran
niikleer faktor eritroid 2 iliskili faktor 2 (Nrf-2) yolagini aktive eder. Nrf-2 antioksidan
yanit elemanlarinin transkripsiyonunu indiikler (Sagai ve Bocci, 2011). Bunun
sonucunda proinflamatuar sitokinlerin ve proteolitik enzimlerin salinimlari inhibe
olurken, immiinosiipresif sitokinlerin salinimiyla inflamasyonu azaltir. Reaktif oksijen
tirtinleri trombositleri aktive ederek biiylime faktorleri salgilatir ve iyilesme siirecine
katki saglar (Bocci ve ark., 1999). Ayrica 6zellikle H20O, eritrositlerde arttirdigi 2,3-
difosfogliserat ile oksihemoglobin egrisini saga kaydir ve bdylelikle oksijenin
dokulara daha kolay birakilmasini saglar. Bu da iskemik ve hipoksik dokularda
iyilesmeyi arttiir  (Wang ve ark., 2009). Ozetle tibbi ozon antiseptik,
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immiinomodiilator, analjezik, trofik ve antiinflamatuar 6zellikler gosterir (Rilling ve

Viebahn-Hénsler, 1987).

Ozon, dogada oksijen atomlarinin yiiksek enerjili elektrik akimi veya ultraviyole
isinlarina maruz kalmasi sonucu olusur. Ancak tibbi ozon, saf oksijenin ozon
jeneratori kullanilarak yiiksek voltajli elektrik akimina tabi tutulmasi ile elde edilir.
[k ozon jeneratorii ise Nikola Tesla tarafindan patent edilmistir (de Sire ve ark., 2021).
Belirli ve sertifikali ozon jeneratdrlerinin tanitilmasi, hekimlerin O»-Os karigimini
hassas konsantrasyonlarda iiretmelerini saglamis, bdylece ozonun yiiksek
reaktivitesine bagli asir1 oksidatif stresin yol actig1 toksisite 6nlenebilmistir (Elvis ve
Ekta, 2011). Os, saf olarak kullanilmamalidir. Her zaman O: ile belirli oranda
karigtirilmali ve bu karisimda Oz en az %95, Os ise en fazla %5 oraninda bulunmalidir

(Rowland, 2006).

Ozon konsantrasyonu genellikle mikrogram (mecg)/mililitre (ml) veya "gama"
birimiyle ifade edilir. Bu konsantrasyon, uygulanan hacimle ¢arpildiginda toplam doz
hesaplanmis olur (Yeprem ve Ulusan, 2019). Medikal ozon tedavisinin uygulanacak
dozu, hastanin klinik durumu ve tedavi edilen tibbi durum g6z 6niinde bulundurularak
belirlenir. Ozon terapinin baglangic dozunun, esik seviyesi bireysel antioksidan
kapasiteye gore degismekle birlikte antioksidan etkinin basladigi sinir olan 15-20
pug/ml’nin baz alinmasinin ve 10-80 pg/ml arasinda yapilan uygulamalarin giivenli doz
aralig1 igerisinde terapotik doz araligi oldugu kabul edilmektedir. Hemoliz riski
nedeniyle, ozon dozu 80 pg/ml {izerine ¢ikmamalidir (Boccei, 2006). Tibbi 0zon major
otohemoterapi, mindr otohemoterapi, rektal insuflasyon yoluyla sistemik olarak
uygulanirken; subkutandz, intraartikiiler, periartikiiler, intraplevral, intradiskal,
intraforaminal, miyofasiyal ve intralezyonel gibi ¢esitli yollarla lokal olarak

uygulanabilir (Bocci, 2006).

Uluslararas1 Ozon Terapi Bilimsel Komitesinin (ISCO3) Madrid Deklarasyonunda kas
iskelet sistemi patolojileri, enfeksiyoz hastaliklar, immiin sistem hastaliklari, vaskiiler
bozukluklar ve dejeneratif hastaliklar gibi cesitli saglik sorunlarinin tedavisinde
kullanilabilecegi belirtilmistir (Schwartz ve ark., 2010). Tibbi ozon uygulamasi, bazi

tibbi durumlar i¢in kontrendike olabilir. 2020 yilinda ii¢iinciisii yayinlanan Madrid
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Deklarasyonunda ozon terapi uygulamalarinin kontrendike oldugu durumlar
belirtilmistir. Glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz (G6PD) eksikligi, hamilelik (6zellikle ilk
trimester), kontrolsiiz hipertiroidizm, agir trombositopeni, agir myastenia gravis, masif
kanamal1 hastalar, akut alkol intoksikasyonu ve malign hipertansiyon gibi durumlar

ozon tedavisinin uygulanmamasi gereken durumlardir (Schwartz ve ark., 2010).
2.7. Cerrahi Tedavi

Cerrahi genellikle tiim nonoperatif tedavi se¢eneklerinin basarisiz oldugu ve agrinin
kronik hale geldigi durumlarda diisiiniilmektedir. Endoskopik fasyotomi, standart
cerrahi tedavi haline gelmistir. Acik yaklagim ile karsilastirildiginda, endoskopik
plantar fasyotomi geg¢iren hastalar daha az agr1 yasamakta ve daha yiiksek memnuniyet
bildirmektedir (Chou ve ark., 2016). Endoskopik plantar fasyotomi geciren 652
hastanin takip edildigi bir ¢alismada hastalarin %97'si agrilarmin azaldigim

bildirmistir (Barrett ve Day, 1994).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, analitik tlirde bir klinik miidahale ¢aligmasidir. Calisma kapsaminda iki
farkli tedavi metodu homojen 6zelliklere sahip iki hasta grubuna uygulanmis, farkh
tedaviler alan iki grupta grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarla bu iki farkl
yontemin etkinlikleri incelenmis hastalarin tedaviye yanit olarak Olgiilen bazi

ozelliklerinin zaman i¢indeki degisimi analiz edilmistir.

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Temmuz 2023 tarihli E71522473-050.01.04-267908 sayili etik kurul onay1 ile
Ocak 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) ve Algoloji polikliniklerine bagvuran
hastalar ¢calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan sozlii ve yazili

aydinlatilmis riza alindi.
3.1. Hasta Secimi, Tedavi ve Orneklem

Bu ¢alismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR ile Algoloji
poliklinigine kronik topuk agris1 sikayeti ile bagvuran klinik muayene ve anamnez
sonras1 PF tanisi alan ve sikayetleri en az 3 aydir olan 60 hasta dahil edilmistir (Tablo
3.1.). Calismaya alinan hastalar, ESWT ve lokal ozon enjeksiyonu uygulanarak en az
3 ay siireyle Sayisal Degerlendirme Olgegi (NRS), Short Form-12 (SF-12) ve Ayak
Fonksiyon Indeksi (AFI) ile takip edilmistir.

ESWT grubuna ayni fizyoterapist tarafindan EME S.r.l. Shock Med (italya) marka
cihaz ile hastanin gosterdigi en agrili nokta segilerek pron pozisyonda iken radyal tip
ESWT haftada 2 seans toplam 5 seans olmak iizere 10 Hz frekansinda, seans bas1 2000

atim sayisi ile enerji yogunlugu 2 bar dozunda uygulandi.

Lokal ozon enjeksiyonu grubuna tek seans 15 pg/ml dozda 3 ml Turkozone Blue S
(Tiirkiye) ozon jeneratoriinde iiretilen tibbi ozon uygulandi. Enjeksiyon USG cihazi
rehberliginde prob plantar fasya insersiyosuna transvers eksende olacak sekilde

mediyalden laterale dogru geg¢ilerek in-plane teknikle uygulandi (Resim 3.1.; Resim
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3.2.). Islem sonrasi hastalara buz uygulama yapilmasi ve 2 giin boyunca miimkiin

oldugunca topuga yiik verilmemesi onerildi.

Her iki gruba ayak intrensek kaslar1 giiclendirme egzersizleri, EHA egzersizleri,
plantar fasya ve gastrosoleus germe egzersizleri ilk degerlendirmede gdsterilip giinde
2 kez 10 tekrar yaklagik 30 dakika olacak sekilde takip siiresince uygulayacaklari
sekilde ev egzersiz programi verildi ve egzersizler iinitemizde fizyoterapistler

tarafindan 6gretildi, kontrol edildi ve takiplerde sorgulanda.

Calisma kapsaminda, asagidaki kriterlere uyan 60 goniillii hastanin dosyalar1 ve takip
kayitlar1 incelenmistir. Orneklem biiyiikliigii, calismanin istatistiksel giiciinii artirmak
ve bulgularin genellenebilirligini saglamak amaciyla gii¢ analizi yapilarak p<0,05

olarak belirlenmistir.

Resim 3.1. Lokal ozon grubuna yapilan enjeksiyonun sonografik goriintiisii
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Resim 3.2. Lokal ozon grubuna yapilan enjeksiyonda ultrason probunun yerlesimi

Tablo 3.1. Calismaya alinan hasta sayilari

Hasta Grubu Toplam Erkek Kadm Yas arali1
ESWT grubu 30 10 20 -
Lokal ozon 30 4 26 -

enjeksiyon grubu

Toplam 60 14 46 29-72

3.1.1. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri
Hastalar arasinda su 6zelliklere sahip olanlar dahil edilmistir:
18 yasindan biiyilik olmak,

Klinik ve radyografik olarak ayirici tanis1 yapilmis, 6ykii ve fizik muayene ile

plantar fasiit tanis1 almis olmak,
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En az 3 aydir tek tarafli topuk agrisi olmasi,

ESWT veya lokal ozon enjeksiyonu uygulanmis olmak

Calismaya goniillii olarak katilmak ve takip siirecine riza gostermek
Asagidaki 6zelliklere sahip hastalar ise hari¢ tutulmustur:

Gebe veya emziren kadinlar,

Inflamatuar romatizmal hastalik 6ykiisii olan,

Kanama bozuklugu olan,

Aspirin disinda antikoagiilan kullanan,

Ayak, ayak bilegi cerrahisi ge¢irmis olan,

Periferik ndropati Oykiisii olan,

Ayni ekstremitede S1 radikiilopatisi olan,

Algilama, mental ve biligsel fonksiyon bozuklugu olan hastalar,

Son 6 ay igerisinde plantar fasiit tedavisine yonelik herhangi bir enjeksiyon

ya da fizik tedavi yapilan,
Tedavi yerinde enfeksiyon varligi
Kardiyak pacemaker varligi
Periferik vaskiiler hastalik varligi
Kalkaneal kirik olmasi
Alt ekstremite tuzak noropatisi olanlar
Malignitesi olanlar

Ayak bolgesinde akut travma 6yKkiisii olanlar
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3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin ilk olarak cinsiyet, boy, kilo, meslek, medeni durum, komorbidite ve
medikal tedavi durumlari sorgulandi ve takip formlarina kaydedildi (Olgu rapor formu

Ek-2).

Hastalar tedaviden 6nce, tedavi bitiminden sonraki 1. ay ve 3. aylarda olmak iizere
NRS, SF12 ve AFI &lgekleri ile olarak 3 kez degerlendirilen hastalar retrospektif

olarak tarand1 ve calismaya uygun olanlar dahil edildi.

3.2.1. Sayisal degerlendirme ol¢cegi ve ayak fonksiyon indeksi

NRS agriy1 degerlendirmede basit ve sik olarak uygulanan 0 ile 10 arasinda bir sayidan
olusan 11 puanlik bir 6lgektir; 0 "agr1 yok" ve 10 "hayal edilebilecek en kotii agr1"
anlamma gelir. Hastalardan agr1 seviyelerini en iy1 belirten Olgekten tek bir sayi
se¢meleri istenir (Hjermstad ve ark., 2011).

Ayak fonksiyon indeksi ayak patolojilerini agri (AFI-A), yetersizlik (AFI-Y) ve
aktivite kisitlilig1 (AFI-K) olmak iizere 3 alt skalada degerlendiren bir dlgektir. Tiirkce
adaptasyonu mevcut olup c¢alismamizda kullanilmistir (Yaliman ve ark., 2014).
Hastalardan son bir hafta i¢cindeki durumlarina gore skorlama yapmalari istenir. Her
bir alt skala kendi i¢inde olacak sekilde yapilan her skorlama toplanarak maksimum
alinabilecek puana boliintip 100 ile ¢arpilir. Agr1, yetersizlik ve kisithlik alt skalalari
100 iizerinden puanlandiktan sonra {iciiniin ortalamasi AFI total skorunu verir.
Indeksin diisiik olmasi hastaligin siddetinin diisiik oldugunu artmas: ise hastalik

siddetinin artmis oldugunu gosterir (Budiman-Mak ve ark., 1991).

3.2.2. Kisa form 12

Kisa form 36 (SF 36) saglik anketi saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek icin
kullanilan fiziksel ve sosyal fonksiyon, zihin sagligi, agri, duygusal ve fiziksel rol,
enerji, genel saglik algisinin degerlendirildigi 36 maddeden olusur. Kisa form 12, SF
36’nin klinik kullanima uyarlanmig daha kisa bir versiyonu olup 12 maddeden olusur
ve SF 36°daki igerige benzer sekilde degerlendirilir. 12 maddeden olusmasi ile daha
hizl1 ve pratik sekilde uygulanabilir (Soylu ve Kiitiik, 2022).
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SF-12 sonuglar1 Fiziksel Skor (Physical Score / PCS-12), Zihinsel Skor (Mental Score
/MCS-12) olmak tiizere iki parametre ile hesaplanmaktadir. Hesaplama OrthoToolKit
programi kullanilarak yapildi; PCS-12 i¢in en diisiik ve en yiiksek degerler sirasiyla
23.99 ve 56.57, MCS-12 i¢in ise 19.06 ve 60.75 olarak belirlendi. MCS ve PCS
puanlarinin diisiik olmasi diisiik yasam kalitesi ile iliskili iken yliksek puanlar ise

yasam kalitesinin yliksekligini gostermektedir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada ESWT veya lokal ozon enjeksiyonu uygulanmis hasta gruplarinda t0-t1-t2
aninda hastalarin NRS, AFI, PCS ve MCS degerleri 6l¢lilmiistiir. t0 6l¢iimii tedavi
oncesi, t1 (l.ay) ve t2 (3.ay) tedavi sonrasi Ol¢lim zamanlaridir. Analiz iki diizeyde
yapilmis olup birinci diizey analizde bu degerlerin grup i¢i ve gruplar aras istatistiksel
kargilagtirmalar yapilmistir. Bu diizeydeki analizler yalnizca o6l¢iim noktalari
arasindaki farkliligi degerlendirmekte olup tedavi metotlarinin zaman igindeki
etkinligine yonelik kapsamli fikir sunmamakta, zamansal egilimler i¢in grup i¢i ve
gruplar aras1 karsilastirmada kisitli bir degerlendirme imkani sunmaktadir. Bu
durumlar i¢in FDA boylamsal ol¢iimlere sahip veri setlerinde, 6zellikle klinik
calismalarda Karma Etki Regresyonu (Mixed Effect Regression- MER) metoduyla
analizler yapilmasimi tavsiye etmekte ve uygulamaktadir (Garcia ve Marder, 2017).
MER analizi sayesinde farkli gruplar arasindaki zamansal trendler
karsilastirilabilmekte, tedavi oncesinde bireyler arasindaki Ol¢lim farklari analizde
rastlantisal kabul edilerek miidahalenin zaman igindeki etkisi gruplar arasinda
karsilastirilabilmektedir. Bu analizde verilerin normal dagilmasi zorunlu olmadig1 gibi
eksik verilerin bulundugu durumlarda da veriler maksimum verimlilikle analize dahil
olmaktadir. Bu sebeple arastirmada 2. diizey analiz olarak her iki miidahalenin zaman
icinde Olciilen degerlerine yonelik MER analizi uygulanmigtir. Bu analizde ise her iki

gruptaki 6l¢iimlerin trendleri her bir bagimli degisken i¢in ayr1 ayr1 analiz edilmistir.

Bunun yam sira demografik olgiitler (cinsiyet, VKI, meslek, medeni durum ve
komorbidite) de bagimsiz degisken olarak analizlere dahil edilmistir. Ol¢iim yapilan 4
boyut (NRS, AFI, PCS, MCS) ise 2. diizey analizin bagimlh degiskenlerini

olusturmaktadir.
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Birinci diizey analizde gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirmalarda temel hipotez testleri
kullanilmigtir. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelenmis, 2 grup karsilastirmalarinda kategorik
degiskenler i¢in Pearson ki-kare testi, normal dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma, bagimli / bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilmayan sayisal
degiskenler i¢in ise ortanca, 25-75. persentil, Mann Whitney U testi ve Wilcoxon Sirali
Sayilar testi kullanilmistir. Normal dagilmayan 2’den fazla Olglimiin grup igi

karsilastirilmasinda Friedman testi uygulandi.

Bagimli degiskenlerin normallik degerlendirmesinde 3 olgiimde de normal dagilan
bagimli degiskenler icin Repeated Measures ANOVA uygulanmis olup, en az bir

6l¢iimde normal dagilmayan bagimli degiskenler i¢in Friedman Analizi uygulanmastir.

Ikinci diizey analizlerde MER analizi 2 asamali gerceklestirilmistir. Literatiirde farkli
ilaglarin / tedavilerin karsilastirmalarinda miidahale etkisinin akut fazi ve kronik fazi
Olctim degerlerine ve klinik kanaate gore ayr1 ayr ele alinabilmektedir (Giacino ve
ark., 2012). Bu ¢alismadaki kesifsel on analizlerde t1 anindaki olgiimlerde tedavi
etkisinin diger 6l¢lim zamanlar1 arasinda zirve noktaya eristigi, sonrasinda ise kismen
baslangi¢ kosullarina yakinsadigi gortildiigiinden, t0 ve t1 6l¢iimlerindeki egilimlerin
karsilastirilmast birinci asamada, t1-t2 Ol¢limlerindeki egilimlerin karsilastirilmasi
iknici asamada gerceklestirilmistir. Boylece birinci asamada tedavinin erken donem
etkisi, ikinci asamada ise tedavi etkisinin kalicilig1 incelenmistir. MER analizinde
6l¢iim zamani ve miidahale grubu sabit (fixed) etki, hasta ID’leri ise rastgele (random)
etki olarak kullanilmistir. Ek olarak gruplara cinsiyet ve komorbidite durumlarina gore
farkli kirilimlarla MER analizi uygulanmistir. Istatistik anlamlilik degeri p<0,05
olarak kabul edilmistir.

3.4. Calismanmin Sinirhiliklar: ve Potansiyeli

Calismanin giiclii yonlerinden biri, hasta sayisinin az olmasina ragmen FDA
Onerilerine uygun olarak MER analizlerinin kullanilmasi ve anlamli sonuglarin
giivenilirliginin saglanmaya c¢alisilmasidir. Ayrica, bu calisma, kronik plantar fasiit
tedavisinde ESWT ile lokal ozon enjeksiyon tedavilerinin karsilagtirildig ilk ¢alisma

olmas1 agisindan degerlidir.
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Kisithliklarimizdan biri, ¢aligmaya alinan hasta sayisinin az olmasidir. Her iki grupta
tedavi sonrasi 3 aylik takip yapilmis olup, daha uzun siireli takiplere ihtiyag
duyulmaktadir. Takip siiresinin uzatilmasiyla, tedavi etkinliginin siiresi daha net
anlasilacak ve semptomlarin seyri daha iyi izlenebilecektir. Hasta sayisinin artirilmasi
tedavi etkisinin daha net degerlendirilmesini saglayacaktir. Gruplar arasinda
demografik 6zellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Egzersiz takibi acisindan hastalar tek bir yontem ve uzun siireli sik takiplerle takip
edilmemis olup ayrica tedaviye katkisin1 degerlendirmek amaciyla ayr1 bir egzersiz

grubu alinmamustir.

Calismadaki 6l¢tim boyutlar1 3 ile sinirli oldugundan ve ikinci diizey analizler t0-t1 ve
t1-2 olmak iizere 2 asamali gerceklestiginden MER analizi sonuglarinin topluma
genellenmesi bir kisithliktir. Toplumsal genellemeler i¢in katilimei sayisinin ve 6lglim

zamanlarinin artirilmasi gereklidir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 hastanin 46's1 (%76,7) kadin, 140 (%23,3) erkek olup
ortalama yas 51,57+£8,99’dir. Hastalarin cinsiyet, meslek, medeni durum ve

komorbidite durumlarina gore yiizde dagilimlar1 Tablo 4.1.'de sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

Ozon ESWT Toplam
N % N % N P degeri
Cinsiyet Kadin 26 56,5% 20 43,5% 46 >0,05
Erkek 4 28,6% 10 71,4% 14
Komorbidite  Var 16 53,3% 14 46,7% 30 >0,05
Yok 14 46,7% 16 53,3% 30
Medeni Durum Evli 25 51,0% 24 49,0% 49 >(0,05
Bekar 2 28,6% 5 71,4% 7
Dul 3 75,0% 1 25,0% 4
Meslek Ev hammm 19 55,9% 15 44,1% 34 >0,05
Memur 4 50,0% 4 50,0% 8
Isci 2 33,3% 4 66,7% 6
Emekli 1 33,3% 2 66,7% 3
Serbest meslek 4 44.,4% 5 55,6% 9
Total 30 50,0% 30 50,0% 60

Tabloda, bagimsiz degiskenlerin ESWT ve lokal ozon enjeksiyonu gruplarindaki
dagilimlar1 gosterilmistir. Pearson ki-kare testi uygulandiginda, cinsiyet, meslek (ev
hanimi, is¢i, emekli kategorileri), medeni durum ve komorbidite degiskenlerinin iki

grup arasinda dagilim agisindan anlamli bir fark gostermedigi saptanmistir (p> 0,05).
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Calismaya dahil edilen hastalardan en biiylik meslek grubunu %56,7 ile ev hanimlari
olusturmaktadir. Diger meslekler sirasiyla %13,3 memur, %10 is¢i, %15 serbest
meslek ve %5 emekli olarak dagilmistir. Medeni durum dagiliminda, %81,7'si evli,
%]11,7'si bekar ve %06,7'si dul hastalardir. Hastalarin %50'sinde komorbidite
bulunmaktadir (Tablo 4.1.).

Stirekli verilerin ortalama degerleri ve standart sapmasi tabloda sunulmus olup,

VKi'nin ortalama degeri 29,56+5,49'dur (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. ESWT ve ozon gruplarmin yas ve VKI degerleri

Ozon ESWT Toplam

Ortalama STD Ortalama STD Ortalama STD P Degeri
Yas 51.57, 8.55 51.57, 9.55 51.57 8.99 >0,05
VKi  28.72, 5.61 30.40, 533 29.56 5.49 >0,05

Not: Ayni satirdaki ve ayni1 alt simgeyi paylagmayan alt tablodaki degerler p<0,05 diizeyinde 6nemli
oOlgtide farklidir (t-test)

Bagimsiz degiskenlerden yas ve VKI degerlerinin dagilimi agisindan yapilan t-testi
sonucunda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir
(p>0,05). Bu sonuglar, her iki miidahale grubunun bagimsiz degiskenler agisindan

homojen oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.3. Ozon tedavi grubunda agri, mental ve fiziksel iyilesme dinamikleri

Ozon
Ortalama STD Percentile 25 Ortanca Percentile 75
NRS t0 7,33, 1,45 6,00 7,50 9,00
t1 4,33, 2,02 3,00 4,00 6,00
t2 4,77, 2,39 3,00 4,00 7,00
PCS t0* 33,99, 7,52 28,30 34,06 38,79
t1* 37,85, 8,15 33,37 37,37 43,72
2% 39,26, 8,50 34,63 39,62 45,44
MCS t0 39,94, 10,37 32,46 37,79 43,07
t1* 42,60, 7,81 37,43 42,41 46,37
2% 42,83, 7,57 38,62 43,98 45,69
AFI_A t0* 70,27, 14,31 58,00 68,00 86,00
t1* 46,23, 22,89 30,00 51,00 61,00
2 49,47, 23,64 30,00 45,50 71,00
AFLY t0 68,73, 13,69 58,00 66,50 80,00
t1* 44,60, 23,73 27,00 48,50 60,00
t2 46,10, 23,02 27,00 45,00 67,00
AFI_K t0* 33,20, 9,45 26,00 32,00 38,00
t1 23,23, 15,70 12,00 20,00 40,00
t2 22,80, 15,14 10,00 22,00 34,00
AFI_Total t0* 61,70, 11,74 53,00 58,00 71,00
t1* 40,53, 20,50 24,00 46,50 52,00
t2 42,23, 21,01 29,00 38,00 60,00

Not: Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5 ‘de ayni satirdaki ve ayn1 alt simgeyi paylasmayan alt tablodaki degerler
p<0,05 diizeyinde 6nemli 6l¢iide farklidir

*Normal dagilan degerler yildiz ile isaretlenmistir ve p degerleri bagimsiz gruplar t testi ile analiz
edilmistir. Dipnot bulunmayan satirlar Non Parametrik Testlerle (Mann-Witney U) karsilagtirilmistir.
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Tablo 4.4. ESWT tedavi grubunda agri, mental ve fiziksel iyilesme dinamikleri

ESWT
Ortalama  STD Percentile 25 Ortanca Percentile 75
NRS t0 7,27, 1,28 7,00 7,00 8,00
t1 3,27, 1,72 2,00 3,00 4,00
2 2,604 1,89 2,00 2,00 3,00
PCS t0* 37,40, 8,11 29,92 38,18 42,33
t1* 42,87y, 8,92 36,04 41,48 50,00
2% 45,87y 8,27 41,28 48,05 51,25
MCS t0 45,96y 9,92 38,39 46,32 54,25
t1* 45,48, 8,40 40,60 45,83 51,27
2% 45,55, 8,84 39,81 46,53 52,95
AFI_A t0* 63,27, 13,66 53,00 69,00 74,00
t1* 40,67, 16,13 28,00 43,00 51,00
t2 33,504 17,46 21,00 29,50 46,00
AFLY t0 54,17, 19,35 42,00 59,50 68,00
t1* 35,83, 16,37 28,00 33,00 50,00
2 30,03, 16,85 13,00 28,00 44,00
AFI_K t0* 25,23y 13,18 16,00 27,00 36,00
tl 15,00, 10,71 8,00 16,00 20,00
2 9,104 10,78 ,00 8,00 14,00
AFI_Total t0* 51,33, 14,07 40,00 54,00 62,00
t1* 33,43, 13,90 23,00 33,00 43,00
t2 25,804 14,66 17,00 21,50 36,00

Not: Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5 ‘de ayn1 satirdaki ve ayni alt simgeyi paylasmayan alt tablodaki degerler
p<0,05 diizeyinde 6nemli 6lgiide farklidir.

*Normal dagilan degerler yildiz ile isaretlenmistir ve p degerleri bagimsiz gruplar t testi ile analiz
edilmistir. Dipnot bulunmayan satirlar Non Parametrik Testlerle (Mann-Witney U) karsilagtirilmistir.
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Tablo 4.5. Ozon ve ESWT tedavi gruplarindaki toplam agri, mental ve fiziksel
iyilesme dinamikleri

Toplam
Ortalama  STD Percentile 25 Ortanca Percentile 75
NRS t0 7,30 1,36 6,00 7,00 8,00
t1 3,80 1,94 2,00 4,00 5,00
t2 3,68 2,40 2,00 3,00 5,00
PCS t0* 35,69 7,94 29,61 34,67 39,75
t1* 40,36 8,84 35,18 38,97 48,32
t2* 42,57 8,96 36,36 43,24 48,96
MCS t0 42,95 10,51 35,29 40,69 51,48
t1* 44,04 8,17 38,88 43,46 48,47
2% 44,19 8,27 38,75 44,46 50,30
AFI_A t0* 66,77 14,31 56,00 68,00 77,50
t1* 43,45 19,83 29,00 44,00 57,00
t2 41,48 22,12 22,00 39,00 57,00
AFLY t0 61,45 18,17 52,50 62,50 72,00
t1* 40,22 20,69 27,50 39,50 56,00
2 38,07 21,58 19,50 39,00 49,00
AFI_K t0* 29,22 12,06 23,00 30,00 36,00
t1 19,12 13,96 10,00 16,00 29,00
t2 15,95 14,75 ,00 14,00 24,00
AFI_Total t0* 56,52 13,87 48,50 55,50 65,00
t1* 36,98 17,73 23,50 36,00 50,50
2 34,02 19,78 18,00 30,50 45,50

Not: Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5 ‘de ayni satirdaki ve ayn1 alt simgeyi paylasmayan alt tablodaki degerler
p<0,05 diizeyinde 6nemli 6lgiide farklidir.

*Normal dagilan degerler yildiz ile isaretlenmistir ve p degerleri bagimsiz gruplar t testi ile analiz
edilmistir. Dipnot bulunmayan satirlar Non Parametrik Testlerle (Mann-Witney U) karsilagtirilmistir

Bagimli degiskenlerin siklik verileri tablolarda sunulmustur. NRS, AFI, PCS ve MCS
test degerlerinin tedavi dncesi, tedavi sonras1 1.ay ve 3.ay Ol¢iimlerine ait ortalama,

medyan ve standart sapma degerleri tablo halinde gosterilmistir (Tablo 4.3.; Tablo
4.4.; Tablo 4.5.).
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Bagiml degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasi i¢in normal dagilan degiskenlerde
“’bagimsiz gruplar t testi’’, normal dagilmayan gruplarda ise Mann-Whitney U testi
uygulanmigtir. NRS degerleri, tedavi dncesi farksiz (p> 0,05), t1 ve t2’de anlaml1 fark
saptanmustir (p <0,05). Ay sekilde diger veriler incelendiginde PCS degerlerinde t1
ve t2 zamaninda yapilan dl¢iimler, MCS t0, AFI-A t2, AFI-Y t0 ve t2, AFi-K t0 ve t2,
AFI-T t0 ve t2 zamanlarindaki gruplar aras1 karsilastirma dlciimleri anlamli derecede

farkli saptanmistir (p<0,05; Tablo 4.3., Tablo 4.4., Tablo 4.5.).

Ozon ve ESWT miidahalelerinin t0, t1 ve t2 zamanlarindaki NRS 6l¢iim degerlerinin

ortalamalar1 grafikte verilmistir (Sekil 4.1.).

8 Grup
1,27 —— Qzon
ESWT
6_
2
g a4
a 3,27
E & 2,60
2—
1] T T T
t0 tl t2
Zarman

Sekil 4.1. NRS zamana gore degisimi

Miidahale gruplarmin belirli t0, t1 ve t2 zaman noktalarinda kendi igindeki
farkliliklarint belirlemek icin Friedman testi uygulanmigtir. Her iki grup da bu fi¢

zaman diliminde istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,001).

Bu analizi AFI degerlerinde uyguladigimizda, her iki grup icinde 6l¢iim zamanlarina
gore verilerin anlamli bir sekilde farklilastig1 goriilmiistiir (p<<0,001). MCS degerleri
icin Friedman uygulandiginda ozon grubunda anlaml farklilasma gdzlendi (p<0,05),

ESWT grubunda anlaml: farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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2 grupta PCS degerleri tek yonlii ve iki yonlii tekrarli Anova Olglimleri ile
incelendiginde; her iki grupta PCS degerlerinin zaman igindeki degisimi grup i¢inde
anlaml diizeyde farklhidir (p<0,01; Sekil 4.2.). Grup i¢i anlamli farkliliklarin ikili
karsilagtirmalarinda t0-t1 ve t2 dl¢lim degerlerinin her biri her iki grupta da anlaml
diizeyde birbirinden farklidir (p<0,01). Gruplar arasinda zamanla olusan farklilik
istatistik agidan anlamsizdir (p>0,05).

50 Grup
45,87 o
= Uzon
42,87 ESWT
40— — 3
X o— 2
METET] e 3785 228
w 33,99
B ,
& 30
&
[=F]
10—
0 T T T
t0 tl t2
FZaman

Sekil 4.2. PCS zamana gore degisimi

Gruplardaki verilerin normal dagilima uymamasi nedeniyle analizlerde MER analizi
kullanilmigstir. Veriler, zamana bagli olarak iki ana donem seklinde incelenmistir: tO-
tl araligi "miidahale etkisi" ve tl1-t2 araligi "iyilik halinin devami" olarak
tanimlanmistir. Bu iki asama icin MER analizinde dogrusal regresyon egrilerinin

egimleri karsilastirilarak analiz yapilmistir.
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Sekil 4.3. NRS zamana gore degisimin 3 dl¢iim doneminin regresyon egrileri
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Sekil 4.4. NRS degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi

Egrilerin egimleri arasindaki fark 1,05, anlamhi diizeyde farklidir (p<0,01; Sekil 4.3.).
Grafikte goriildiigii izere inceledigimiz ilk aralikta NRS degerleri i¢in ozon grubunun
dogrusal regresyon egrisinin egimi 3 ve ESWT grubunun egimi 4 olarak
hesaplanmistir. Egimler arast fark 1 olup anlamli diizeyde farklidir (p<0,05; Sekil
4.4)).

Calismaya dahil edilen ve iki miidahale grubu olarak degerlendirilen hastalarin NRS
Ol¢ciimlerinin MER analizi, t0-t1 aralifinda karsilastirilmis ve iki grup arasinda anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,05; Tablo 4.6.). Bu analiz 2. agsamada uygulandiginda iki
grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir. ESWT grubundaki NRS
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Ol¢lim parametrelerindeki azalis ozon grubundan daha hizli saptanmistir (p<0,05;

Tablo 4.6.).

Bagimsiz degiskenler goz Oniinde bulundurularak MER analizi uygulandiginda

cinsiyet ve komorbidite kirilimlarina gore 4 farkli analiz elde edilmistir (Sekil 4.5.).

Tablo 4.6. NRS degerleri icin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilagtirma

Egim Farki p degeri

NRS-Toplam 1,05%* 0,001
NRS t0-t1 1,00* 0,033
NRS t1-t2 1,10% 0,049
Cinsiyet:Kadin 0,86 0,117
Komorbidite:Var

Cinsiyet:Kadin 1,63* 0,002
Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 1,40 0,348
Komorbidite:Var

Cinsiyet:Erkek 0,63 0,378

Komorbidite: Yok

Not: p degeri <0,05 olan degerler arasinda * simgesi ile isaretlenmis karsilastirmalar ESWT grubu

lehine, isaretlenmemis olanlar ozon grubu lehinedir.
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Sekil 4.5. NRS degerlerinin kirtlimlarla MER analizi

Komorbiditesi olmayan kadin grubunda MER analizi egrileri ve egimleri grafikte
goriilmektedir (Sekil 4.5). Her iki donem ortak egrinin egimi karsilastirildiginda Ozon
grubunda egim 0,91, ESWT grubunda ise 2,55 dir. Aralarinda 1.63 kat fark mevcut ve
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.6.).

Komorbiditesi olan erkek grubu, komorbiditesi olmayan erkek ve komorbiditesi olan
kadin grubu grafikleri verilmistir. Grafikte gosterildigi iizere egim farkli olsada

istatistiksel agidan bu fark anlamli saptanmamustir (p>0,05; Tablo 4.6.).

Yukarida yapilan analizler sirastyla AFI 1. asama (t0-t1 araligi), PCS ve MCS'nin 1.
asamalari, NRS 2. asama (t1-t2-t3 aralig1), AFI, PCS ve MCS'nin 2. asamalar1 olarak

tekrarlanmistir.

PCS degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda ozon ve ESWT gruplarinin MER
analizi egrileri grafikte goriilmektedir (Sekil 4.6.).
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Sekil 4.6. PCS degerlerinin zamana gore degisimi
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Egrilerin egimleri arasindaki fark 1,60 saptanmis olup istatistiksel agidan anlamh
bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.7.).

y=31,03+5 4T*%

y=30,13+3 B6"x|

Zaman

2
Grup  Omom B Lisesz =1
;‘j ESWT: B* Linear=1

ESWT

Gup
—— Ozon
ESWT

Sekil 4.7. PCS degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi

Bu egrilere gore PCS degerlerindeki artis, ozon ve ESWT gruplarinda farklilik
gostermemektedir (p>0,05; Tablo 4.7.; Sekil 4.7.).
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Tablo 4.7. PCS degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

Egim Farki p degeri

PCS-Toplam 1,60 0,071
PCS t0-t1 1,61 0,381
PCS t1-t2 1,59 0,323
Cinsiyet:Kadin 1,12 0,446
Komorbidite:Var

Cinsiyet:Kadin 1,53 0,294
Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 5,97 0,191
Komorbidite:Var

Cinsiyet:Erkek 3,71 0,088

Komorbidite: Yok

Miidahale gruplarinin PCS degerlerini, komorbidite ve cinsiyete gore alt gruplarda
degerlendirdigimizde, alttaki grafik ortaya ¢ikmaktadir. Diisiisler arasinda egim farki
bulunsa da, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4.7.;

Sekil 4.8.).
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Sekil 4.8. PCS degerlerinin kirilimlarla MER analizi
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Sekil 4.9. MCS degerlerinin zamana gore degisimi
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MCS degerlerinin ozon ve ESWT grubundaki MER analizi MER analizi egrileri

grafiklerde goriilmektedir (Sekil 4.9.; Sekil 4.10.).

Egriler arasindaki egim farki 1,65 olup istatistiksel agidan anlamsiz saptanmistir

(p>0,05; Tablo 4.8.).
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Sekil 4.10. MCS degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.agama (t1-t2) MER analizi

Tablo 4.8.'de goriildiigii tizere, p> 0,05 olup, iki grup i¢in MCS degerlerindeki artiglar

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

MCS degerin artisini cinsiyet ve komorbidite agisindan degerlendirdigimizde iki grup

arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. MCS degerleri icin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

Egim Farki p degeri
MCS-Toplam 1,65 0,076
MCS t0-t1 3,14 0,118
MCS t1-t2 0,15 0,916
Cinsiyet:Kadin 2,60 0,136
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin 1,62 1,344
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 1,65 0,628
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 1,36 0,951
Komorbidite: Yok
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Sekil 4.11. AFI-A zamana gére degisimi

AFI-A degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda ozon ve ESWT gruplarinin
MER analizi egrileri grafikte goriilmektedir (Sekil 4.11.; Sekil 4.12.).

MER analiz egrileri aras1 egim farki 4,48 olup istatistiksel olarak anlamsiz
saptanmustir (p>0,05; Tablo 4.9).

2 Linear=
80-] Grup O B Lineer= | so-| Crup

S insar= 1 S
|— Ozon — Ozon
ESWT ESWT

V=85,87-22,6%

Zawan Zawan

Sekil 4.12. AFI-A degerlerinin 1.asama (t0-tl) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi

Bu egrilere gdre AFI-A degerlerindeki artis tO-tl araliginda ozon ve ESWT
gruplarinda farklilik géstermemektedir (p>0,05), t1-t2 araliginda egim farki 10,40
olup anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. AFI-A degerleri igin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi

karsilastirma
Egim Farki p degeri
AFIi-A Toplam 4,48 0,129
AFI-A t0-t1 1,43 0,803
AFi-A t1-£2 10,40* 0,026
Cinsiyet:Kadin 3,45 0,512
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin 8,68 0,870
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 16,90 0,260
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 1,26 0,821
Komorbidite: Yok

Not: p degeri <0,05 olan degerler arasinda * simgesi ile isaretlenmis karsilastirmalar ESWT grubu

lehine, isaretlenmemis olanlar ozon grubu lehinedir.

AFI-A degerin artisim cinsiyet ve komorbidite acisindan degerlendirdigimizde iki

grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.9.; Sekil 4.13.).
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Sekil 4.13. AFI-A degerlerinin kirilimlarla MER analizi
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AFI-Y degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda ozon ve ESWT gruplarinin
MER analizi egrileri grafikte goriilmektedir (Sekil 4.14.; Sekil 4.15.).
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Sekil 4.14. AFI-Y zamana gére degisimi

Bu egrilere gore AFI-Y degerlerindeki artis, ozon ve ESWT gruplarinda farklilik
gostermemektedir (p>0,05; Tablo 4.10.).
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Sekil 4.15 AFI-Y degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi

AFI-Y degerin artisin1 cinsiyet ve komorbidite agisindan degerlendirdigimizde iki

grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. AFi-Y degerleri igin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

Egim Farki p degeri
AFI-Y Toplam 0,75 0,786
AFI-Y t0-t1 5,80 0,306
AFI-Y t1-t2 7,30 0,079
Cinsiyet:Kadin 2,11 0,665
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin 5,13 0,315
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 5,90 0,342
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 2,76 0,613
Komorbidite: Yok
:F? Linear = 0,781
35 Ggl ST B2 Linsar < 0,977
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30—
[y=36.81-5.2%
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Sekil 4.16. AFI-K zamana gore degisimi

AFI-K degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda ozon ve ESWT gruplarinin
MER analizi egrileri grafikte goriilmektedir (Sekil 4.16.; Sekil 4.17.).
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Sekil 4.17. AFI-K degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi

Bu egrilere gore AFI-K degerlerindeki artis, ozon ve ESWT gruplarinda farklilik
gostermemektedir (p>0,05; Tablo 4.11.).

AFI-K degerin artisin1 cinsiyet ve komorbidite agisindan degerlendirdigimizde iki
grup arasinda anlamli fark komorbiditesi olmayan kadin grubu haricinde
gbzlenmemistir(p>0,05), komorbiditesi olmayan kadinlarda egri egimi 4,90 olup

anlamlhidir (p<0,05; Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. AFI-K degerleri igin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

Egim Farki p degeri
AFI-K Toplam 2,86 0,052
AFI-K t0-t1 0,26 0,916
AFI-K t1-£2 5,46 0,068
Cinsiyet:Kadin 4,03 0,125
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin 4,90% 0,043
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 7,00 0,297
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 1,56 0,529
Komorbidite: Yok

Not: p degeri <0,05 olan degerler arasinda * simgesi ile isaretlenmis karsilastirmalar ESWT grubu

lehine, isaretlenmemis olanlar ozon grubu lehinedir.

AFI Total degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda Ozon ve ESWT gruplarinin
MER analizi egrileri grafikte goriilmektedir (Sekil 4.18.; Sekil 4.19.).
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Sekil 4.18. AFI Total zamana gore degisimi

Bu egrilere gore AFI Total degerlerindeki artis, Ozon ve ESWT gruplarinda t0-tl
araliginda farklihik gostermemektedir (p>0,05), t1-t2 araliginda gruplar arasinda
ESWT lehine anlamli farklilik istatistiksel agidan saptanmistir (p<0,05; Tablo 4.12.).

AFI Total degerin artisini cinsiyet ve komorbidite acisindan degerlendirdigimizde iki

grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.12.).
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Sekil 4.19. AFI Total degerlerinin 1.asama (t0-t1) ve 2.asama (t1-t2) MER analizi
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Tablo 4.12. AFI Total degerleri igin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi

karsilastirma
Egim Farki p degeri
AFI-Total Toplam 3,03 0,203
AFi-Total t0-t1 3,26 0,485
AFi-Total t1-t2 9,33* 0,017
Cinsiyet:Kadin 1,22 0,774
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin 6,81 0,118
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 7,70 0,173
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 1,36 0,756
Komorbidite: Yok

Not: p degeri <0,05 olan degerler arasinda * simgesi ile isaretlenmis karsilagtirmalar ESWT grubu

lehine, isaretlenmemis olanlar ozon grubu lehinedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Plantar fasiit (PF), yetiskinlerde topuk agrisinin en yaygin nedeni olup bireylerin
yasam kalitesini azaltip saglik harcamalarini arttirabilir. Bu durum, genellikle 12 ay
icinde semptomlarin kendi kendini sinirlamasiyla sonuglansa da, dikkatli takip ve
kigisellestirilmis tedavi stratejileri uygulanmalidir. Ozellikle kronik kalict
semptomlarin varligi daha ayrintili bir yaklagim ile farkli ve ileri tedavi yontemlerini
kesfetmeyi gerektirir. Calismamizda PF tanis1 alip 3 aydan uzun siiredir sikayetleri
devam eden hastalarda lokal ozon enjeksiyonu ve ESWT yontemlerinin agri ve
fonksiyonel sonuglar iizerine etkinliklerini, degerlendirmede NRS, AFi ve SF-12

Olceklerini kullanarak, gostermeyi amagladik.

Bulgularimiza gére ESWT ve lokal ozon enjeksiyon tedavileri ilk agama verilerine
gore etkili bulunmustur. Ikinci asamada elde edilen iyilik hali tedavi dncesi degerlere
donmemekle birlikte kademeli olarak azalmistir. Bu azalma ESWT miidahalesinin
NRS ol¢timlerinde lokal ozona gore daha azdir. Alt kirilimlara gore yapilan analizlerde

her iki miidahale agisindan istatiksel olarak anlamli sonug saptanmamustir.

Nahin (2018) yaptig1 calismada PF 45 ile 64 yas arasinda ve kadinlarda daha sik
goriildiigli belirtilmistir. Literatiirle uyumlu sekilde calismamiza dahil edilen 60
hastanin 46's1 (%76,7) kadin, 14" (%23,3) erkek olup ortalama yas 51,57+8,99 olarak

bulundu.

Artmis VKI ile plantar fasiit arasindaki iliski bir¢ok ¢alismada incelenmistir. Yapilan
calismalarda ortalama VKI’ni Kane ve arkadaslar1 (2001) 30.4, Yucel ve arkadaslar
(2009) 29.0 bulunmustur Genc ve arkadaslarinin (2005) ise 28.1 olarak bulmustur.
Riddle ve arkadaslarmm(2003) yaptig1 bir ¢alismada ise PF riskinin VKI degeri 30
kg/m? iizerinde olan bireylerde, VKI degeri 25 kg/m? ve altinda olanlara gore 5.6 kat
arttig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde hastalarin VKi
olgiimleri 20,40 ile 42,80 kg/m? arasinda degismekle birlikte VKI ortalamasi

29,55+5,49 olarak normal kilonun {izerinde saptandi.

57



ESWT tedavi edilmek istenen viicut bolgesine yiiksek yogunluklu ses dalgalarinin
uygulanmasina dayanan noninvaziv tedavi yontemidir. 2000°de PF tedavisinde ESWT
kullanimi1 FDA onay1 almistir. Literatiir incelendiginde, ESWT'nin agr1 azalmasi ve
fonksiyonel iyilesme agisindan etkili bir tedavi yontemi oldugunu gosteren bir¢ok

caligsma goriinmektedir.

Sun ve arkadaslarinin(2017) yaptigt 9 randomize kontrollii makalenin verilerinin
incelendigi meta analizde ESWT'nin PF tedavisinde plasebodan daha yiiksek iyilesme
oranlarina sahip oldugunu ve hem fokal tip hem de radyal tip ESWT'nin etkili oldugu
tespit edilmistir. Li ve arkadaglarinin(2018) 19 randomize kontrollii makaleyi i¢eren
meta analizinde ESWT'nin hem kisa vadede (<6 hafta) hem de orta vadede (2-4 ay)
plaseboya kiyasla Onemli agr1 azalmasina neden oldugunu gosterilmistir.
Calismamizda ESWT grubunda verilerimiz literatiir ile uyumlu olarak agri, yasam
kalitesi ve fonksiyonellik acisindan olumlu sonuglar elde edilmistir. Aynm1 zamanda
ozon uygulamasi ile de karsilastirilmistir ve sonuglar benzer olarak degerlendirilmistir.
Calismamizin  sonuglart derlemedeki calismalarin  aksine iki asamali olarak
degerlendirilmis ve ilk asama sonuglari 4.haftada elde edilmistir, alt kirilimlar

acisindan cinsiyet ve komorbidite ayrimina gore istatistiksel analizler uygulanmistir.

Maki ve arkadaslari(2017) kronik PF tedavisinde uygulanan ESWT sonrasit manyetik
rezonans goriintilleme bulgularindaki degisiklikler ile tedavi sonuglar1 arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢calismada 23 hasta iizerinde yapilan degerlendirmede, ESWT'nin
plantar fasya c¢evresindeki 6demi azalttigir bulunurken; 6demdeki diizelme ile agrinin
azalmasinin korele oldugu bildirilmistir. Calismamizda ESWT grubunda yapilan
tedavi sonrasi analizler parametrik Ol¢limler kullanilarak degerlendirilmistir.
Sonrasinda hastalarin agr1 hikayeleri ile kontrol muayeneleri baz alinarak takip
yapilmistir, MR rutin uygulamamizda olmadig igin degerlendirilememistir.
Takiplerde literatiirle uyumlu sonugclar elde edilerek ol¢iilen parametrelerde anlamli

lyilesme saptanmistir.

Lai ve arkadaglarinin(2018) randomize kontrollii ¢alismasinda, plantar fasiitli 97
katilimc1 ESWT ve kortikosteroid enjeksiyonu gruplarina ayrilarak 47 hastaya iki hafta
arayla toplam 3 seans 1500 atim ESWT uygulanirken diger 50 hastaya USG esliginde
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2 ml %2 ksilokain ile 20 mg triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilmis. Tedaviden
once ve tedaviden sonraki 4. ve 12. haftalarda VAS ve ultrasonografi ile plantar fasya
kalinlig1 degerlendirilip karsilastirilmistir. ESWT grubunda kortikosteroid grubuna
gore 4. haftada plantar fasya kalinlig1 daha fazla artarken, ESWT alan hastalarinda
kortikosteroid enjeksiyonu yapilanlara gore VAS degerinde daha fazla azalma
gOriilmistiir. Bununla birlikte dordiincii haftadaki plantar fasya kalinligindaki artis ile
12. haftadaki VAS skorundaki azalma arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmis
ve 12. haftadaki agr1 diizeyi sonucunda, ESWT’nin kronik PF tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkili oldugu ve ESWT'den sonra plantar fasyada
ne kadar fazla degisiklik olursa, klinik sonug¢ lizerinde o kadar etkili oldugu
belirtilmistir. Calismamizda haftada 2 seans toplam 5 seans olmak iizere 10 Hz
frekansinda, seans bas1 2000 atim sayis1 ile 2 bar dozunda radyal ESWT tedavisi ile
tek doz ozon enjeksiyonu karsilastirilmis olup ozon enjeksiyonu 15 pg/ml dozunda
uygulanmistir. Tedaviden sonra ¢alisma ile uyumlu olarak 4 ve 12. haftalarda takipler
degerlendirilmistir. Rutin uygulamamizda tedavi sonrast USG ile degerlendirme
bulunmayip takiplerde NRS, SF-12 ve AFI puanlamalar1 ile iyilik hali
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda her iki uygulamanin da sonuglar1 paralel olup

anlamli fayda sagladig: gosterilmistir.

Malay ve arkadaslar1(2006) tarafindan yapilan bir randomize, plasebo kontrollii, ¢ift
kor, cok merkezli ¢alismada 172 PF hastas1 yer almistir. 115’1 ESWT ve 57’sine
plasebo tedavisi verilen iki gruba ayrilmistir. Bir yil siiresince takip edilen, ESWT
grubunda VAS degerlerinde plasebo grubuna goére anlamli bir azalma
gozlemlenmistir. Calisma siiresince herhangi bir yan etki rapor edilmemis ve
ESWT’nin PF tedavisinde hem etkili hem giivenli oldugu sonucuna varilmistir.
Yaptigimiz ¢calismada NRS skorlarinin yaninda hastalar degerlendirilirken PCS, MCS
ve AFI skorlar1 degerlendirilmistir. Hastalara egzersiz tedavisi eklenmistir ve kontrol
saglanmistir. Her iki grup i¢in 30 ar hasta dahil edilmistir. Alinan 60 hastaya iki grup
olacak sekilde uygulama yapilmis olup plasebo grubu bulunmamaktadir. Sonuglarda
anlamli veriler saptanmis olmakla birlikte hasta sayisinin az olmasi nedeniyle

bulgularin ileri arastirmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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Dizon ve arkadaglarinin (2013) yaptig1 yiiksek kaliteli 11 randomize kontrollii
calismanin verilerinin degerlendirildigi meta-analizde, PF tedavisinde ESWT'in
etkileri incelenmis ve ESWT'nin agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi artirmada etkili
oldugu tespit edilmistir. Ayrica, ESWT'nin neden oldugu kalkaneal agr1 ve kizariklik
gibi yan etkilerin kisa siireli oldugu belirtilmistir. Orta ve yiiksek yogunlukta
uygulanan ESWT'nin 0zellikle kronik PF tedavisinde basarili sonuglar verdigi
sonucuna ulasilmistir. Calismamizda ESWT grubunda alinan 30 hastanin takiplerinde
ciddi yan etki goriilmemis olup 3 hastada 24 saatten kisa siliren plantar bolgede tedavi

sonrast agr1 gdzlemlenmistir ve tedavisiz gerilemistir.

Lokal ozon enjeksiyonlarinin etkinligi ve giivenilirli§i {izerine yapilan literatiir
taramasi, 6zellikle son yillarda bu konuda yayinlanan ¢aligmalarin arttigini gostersede
PF tedavisinde kullannomiyla ilgili az sayida c¢alisma mevcuttur. Literatiir
incelendiginde ayri1 ayri ¢alismalar yapilsada bildigimiz kadariyla PF tedavisinde

ESWT ve lokal ozon enjeksiyonunu kiyaslayan ¢aligma yoktur.

Elsawy ve arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan bir calismada PF tedavisinde
kortikosteroid, ozon ve PRP enjeksiyonlari karsilagtirilmig erken donemde KS ve ozon
enjeksiyonu yapilan hastalarda VAS skorlarinda anlamli azalma bulunurken uzun
donemde PRP daha etkili bulunmustur. Ozon grubuna 2 ml bupivakain 3 ml voliimde
15 pg/ml dozda tibbi ozon tek doz olarak uygulanmistir. Calismamizda incelenen
literatlirdeki gibi ozon enjeksiyonu tek doz ve 15 pg/ml olarak uygulanmistir ve ESWT
tedavisi ile karsilastirilmistir. PRP rutin tedavi uygulamamizda ilk basamak tedaviler
arasinda yer almamaktadir ayrica KS uygulamasmin faydalar1 agisindan celiskili
sonuglar gozlenmesi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Caligmanin o6lgekleri
degerlendirilirken VAS yerine NRS ve ayrica yasam kalitesi ve iglevsellik indeksleri

de degerlendirilip karsilastirilmistir.

Sonuglarimiz 3 aylik verilere sahip olup her iki uygulamanin da anlamli fayda

sagladig1 saptanmistir uzun dénem verilere ihtiyag vardir.

Babaei ve arkadaslarinin (2019) yapmis oldugu kortikosteroid ve ozon enjeksiyonun
karsilastirildigr bir calismada plantar fasiit tanili 30 hastanin yarisina 40 mg

metilprednizolon enjeksiyonu diger yarisina 2 ml 20 pg/ml dozda ozon enjeksiyonu
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tek sefer uygulanmistir. Agr1 azalmasi ve giinliik aktivite iyilesmesi, enjeksiyondan iki
hafta sonra kortikosteroid grubunda daha iyi iken; 12. haftada ozon grubunda anlaml
sekilde daha fazla iyilesme elde edilmistir. 2. hafta da VAS skorlarinda kortikosteroid
grubunda istatistiksel olarak daha anlamli olsada her iki grupta da azalma elde
edilmistir. Bu literatiir ile birlikte konuyla baglantili olarak, Bahrami ve arkadaslarinin
(2019) yapmis oldugu calismada 44 plantar fasiitli iki gruba ayrilmis. Bir gruba 3 ml
15 pg/ml dozda ozon diger gruba 40 mg metilprednizolon enjeksiyonu tek sefer
yapilmistir. 1. ve 4. hafta takiplerinde agr1 skorunda iyilesmede KS grubunu ozon
grubuna gore daha anlamli bulunsada 12. hafta sonuglarinda her iki grup arasinda
anlamli fark bulunamamigtir. Tezimizde ozon enjeksiyonu tek seans 15 gama
uygulanmis olup 12. haftada diger miidahale grubu olan ESWT ile kiyaslandiginda her
ikisininde Olglilen parametrelerde iyilesme saptanmistir. Bu bulgular dahilinde
takiplerimizde, ESWT tedavi bitiminden sonraki 1. ayda ve ozon tedavisi sonrasi 1. ay
takibinde, agr1 agisindan 6l¢iilen parametrede, ESWT grubu anlamli olarak daha iistiin

saptanmistir.

Literatiirde, plantar fasiitte uygulanan kortikosteroid ve lokal ozon enjeksiyonu
tedavilerinin farkli sonuglar géstermesi, kullanilan ozon dozuna, enjeksiyon sirasinda

uygulanan ozon hacmine ve enjeksiyon teknigindeki farkliliklara bagli olabilir.

Sonug olarak Ozon ve ESWT gruplari, tedavi sonras1 dnemli iyilesmeler gostermistir.
ESWT grubu, NRS ve AFI skoru gibi agr1 parametrelerinde daha hizl1 ve belirgin bir
iyilesme gostermistir. Zihinsel ve fiziksel degerler agisindan her iki grup benzer

tyilesmeler gostermistir.

PF tedavi yaklasiminda hastalarin bireysel 6zelliklerine gére hangi tedavi yonteminin
ne kadar fayda saglayabilecegini tahmin etmeye yonelik programlar
gelistirilebilecegini diisiiniiyoruz. Bu yaklasimla, hastalara kisisellestirilmis tedavi
yaklagimi ¢ercevesinde en uygun tedavi yontemleri sunulabilir ve tedavi sonrasinda
ulagilabilir hedefler gergeklestirilebilir. Tedavi sonrasi hedeflerin ve beklenen
sonuglarin 6ngoriilmesi, hem rehabilitasyon siirecini kolaylastirabilir hem de hastanin
tedaviye uyumunu artirabilir. Bu dogrultuda, bu tezde ele alinan kronik plantar fasiit

konusunda daha genis kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak bu sayede
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elde edilen veriler analiz edilerek, gelistirilecek programlar sayesinde daha ytiksek

dogruluk payina sahip sonuglar elde edilebilir.

Bu tez, plantar fasiitte ESWT ve lokal ozon enjeksiyon tedavi yontemlerini
karsilastiran ilk calisma olmasi acisindan 6nemli bir katki saglamaktadir. Ayrica,
mevcut tedavi yaklagimlarinin etkinligini degerlendirirken literatiirdeki bir boslugu
doldurmas1 bakimindan da anlam tasimaktadir. Ancak, kronik plantar fasiitin farkl alt
gruplarin1 ve gesitli tedavi yontemlerini daha ayrintili sekilde incelemek amaciyla,
daha genis hasta gruplariyla gergeklestirilecek ¢ok merkezli caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu tiir aragtirmalar, spesifik tan1 ve tedavi yontemlerinin uygulanmasi
ile tedavi seceneklerinin daha giivenilir sekilde degerlendirilmesine ve etkili bir

yonetim saglanmasina katki sunacaktir.
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7. EKLER

7.1. EK-1. Etik Kurul Karari

Evrak Tarih ve Sayisi: 28.07.2023-E.267908

T.C.
@ SAKARYA UNIVERSITES! REKTORLUGU 4
Tip Fakilltesi Dekanlig
SAKARYA Fakiilte Girigimsel Olmayan Ftik Kuruly

Sayr :E-71522473-050.01.04-267908 ~ 2., § 28.07.2023
Konu : Girigimsel Olmayan Etik Kurul Basvuru
Dosyasi

Sayin Prof, Dr. Kemal NAS
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
figi @ 18.07.2023 tarih ve 248 sayili bagvurunuz,

Destekleyicisi oldugunuz "Plantar Fasiitli Hastalarn Tedavisinde Ekstrakorporeal Sok
Dalga Tedavisi ile Lokal Ozon Enjeksiyonu Etkinliklerinin Kargilagtinlmas1" isimli gahismanin
ilgili belgeler arastirmanin gerckge, amag, yaklastim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup;
galigmanin basvuru dosyasinda belirtilen sekilde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul
{yelerince karar verilmistir.

Ancak galigma bitis tarihinden itibaren en geg 3 ay igerisinde galigma sonug raporunun Girigimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kuruluna gonderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Ertugrul GUCLU
Etik Kurulu Baskan

Bu belyz, glvenl elekironik imes i wslmmnistsr
Keds YTRS odu 3 3 Ahurhiye 2 ¢S~ 26 7904
Adres:Sakarys Universites: Tap Fakiltesi Dekashi, Korweuk Kamplisil, Koneuk, Bilgs igin: Hasan Konak
Adapazan Sakarya Uavane: Sreki lgci u
Telefon No:264 295 6630 Faks No-264 295 6629

e-Postatip@sakurya edu. ir Elekironik Agwww tip.sakarys edutr
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7.2. EK-2. Olgu Rapor Formu

HASTA FORMU

Ad-Soyad

Yas

TC Numarasz1

Telefon Mumaras:

Cinzivet

Meslek

Bov/alo

Eullandiz Tlaglar

Operasyon Onyldisa

Meveut Hastalikdar

Izlem Tipi

Tedavi Oncesi
SF 12

NES

AFI

Tedavi Sonraz 1.ay
SF 12

NERS

AFI

Tedavi Senraz 3.ay
5F 12

NE3

AFI

EEKNOT:
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