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OZET

Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu ve LASER Tedavisi Uygulanmis Plantar Fasiit

Tamih Hastalarin Degerlendirilmesi

Amag: Plantar fasiit fonksiyon kaybi ve yetersizlikle giden ve genellikle
yaslilarda goriilen topuk agrisinin en sik sebeplerinden biridir. Bu calismada, plantar
fasiit tanili hastalarda lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve LASER tedavisinin agri ve

fonksiyonellik tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢alismada toplam 96 hastanin dosyasi
incelendi ve verileri tam olan 56 hasta ¢alismaya dahil edildi. Grup 1’e (n:28) lokal
kortikosteoid enjeksiyonu (triamsinolon heksasetonit), grup 2’ye (n:28) 904 nm, 2J/cm?
dozunda 10 seans Galyum Arsenit LASER tedavisi almis hastalar dahil edildi. Vizuel
Analog Skala, Ayak Fonksiyon indeksi ve Topuk Hassasiyet Indeksi skorlari, tedavi

oncesi, tedavi sonras1 ve 2. hafta, 1. ay ve 3. ay hasta kayitlarindan elde edildi.

Bulgular: Demografik veriler ile kullanilan diger indekslerin baslangic
parametreleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Vizlel Analog Skala ve Ayak
Fonksiyon indeksi’ nin tiim alt gruplarinda tedavi boyunca her iki grupta da istatistiksel
anlamli diizelme saptandi (p<0,001) ancak grup 2’nin istirahat Viziel Analog Skala
degerlerinde anlamli degisiklik goriilmedi (p=0,159). Aktivite Vizuel Analog Skala ile
Ayak Fonksiyon Indeksi’nin tim alt grup skorlari grup 1°de 3. ayda en diisiik
degerdeyken, Ayak Fonksiyon Indeksi aktivite kisithiligi skoru grup 2°de 1. ayda en
diisiik degerdeydi. Topuk Hassasiyet Indeksi’nde 3. ayda azalma grup 2’de istatistiksel
anlamhiyken (p=0,001), grup 1°de simirda anlamhiyd: (p=0,053). 3. ayda Topuk
Hassasiyet indeksi skorlarindaki farklilik disinda (p=0,053), tiim takip dénemlerinde
Viziiel Analog Skala, Ayak Fonksiyon Indeksi ve Topuk Hassasiyet indeksi skorlarinda

iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).



Sonug: Plantar fasiit yonetiminde LASER tedavisi lokal kortikosteroid
enjeksiyonu kadar etkili goriinmektedir. Her iki tedavinin etkinliginin agiga ¢ikarilmasi

icin prospektif randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozcukler: Plantar fasiit, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, LASER, Ayak

Fonksiyon Indeksi, Topuk Hassasiyet indeksi.



ABSTRACT

A Retrospective Comparative Analysis of Local Corticosteroid Injection and
LASER Treatment in Patients with Plantar Fasciitis

Aim: Plantar fasciitis which is one of the major causes of heel pain generally
occurs in elderly and associated with loss of function and disability. In the current
study, it is aimed to evaluate the effects of local corticosteroid injection and LASER

treatment on pain and functionality in patients with plantar fasciitis.

Material and Methods: Files of 96 patients were evaluated and 56 of whom
had complete data were included in this retrospective study. Group 1 (n=28) consisted
of patients who had received local corticosteroid injection (triamcinolone hexacetonide)
while group 2 (n=28) consisted of patients who had received 904 nm wavelength,
2J/cm? Gallium Arsenide LASER treatment for 10 sessions. Visual Analog Scale and
Foot Function Index as well as the Heel Tenderness Index scores were obtained from
the patients’ records at pre and posttreatment periods and follow-up visits including 2"

weeks, 1%t and 3" months.

Results: Initial parameters including demographic data and other indices used
were statistically nonsignificant. Significant decrease was observed in Visual Analog
Scale and Foot Function Index subscale scores in both groups during the study period
(p<0,001) while resting Visual Analog Scale score was not changed significantly in
group 2 (p=0,159). Activity Visual Analog Scale and all subscales of Foot Function
Index in group 1 was the lowest at 3™ months while Foot Function Index activity
limitation score was the lowest at 1% month in group 2. Decrease in Heel Tenderness
Index at third months had a borderline significance in group 1 (p=0,053) and the
difference at 3 months in group 2 was statistically significant (p=0,001). No
statistically significant differences were observed in both groups by the means of Visual

Analog Scale, Foot Function Index, Heel Tenderness Index during the study period

Xl



(p>0,05) except the difference in Heel Tenderness Index scores at the 3" months
(p=0,053).

Conclusion: LASER treatment is seemed as effective as local corticosteroid
injection in the management of plantar fasciitis. Further randomized controlled

prospective studies are needed in order to elucidate the effectiveness of both therapies.

Key Words: Plantar fasciitis, local corticosteroid injection, LASER, Foot

Function Index, Heel Tenderness Index.
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1. GIRIS ve AMAC

Plantar Fasiit (PF), plantar fasyada tekrarlayan mikrotravmalar ve yirtiklar
sebebiyle olusan inflamasyona bagl topuk agrisi ile giden bir patoloji olup topuk
agrisinin en sik nedenidir’. Plantar fasiit hem sporcular1 hem de sedanter insanlar
etkileyebilmektedir. Her yasta goriilebilmekle birlikte 6zellikle orta ve ileri yastaki
bireyleri etkilemektedir. Intrinsik risk faktorleri; obezite, pes planus, pes kavus ve kisa
asil tendonudur. Ekstrensik risk faktorleri ise sert zeminde veya yalin ayak yiirlime,
vicut agirhginin uzun siire tasinmasi ve uygunsuz-Kotl ayakkabi kullaninudirt,
Amerika’da yaklasik 1 milyon insam etkiledigi bildirilmistir>. Kosucularda % 10
oraninda goriilebilmekle birlikte genel popiilasyonda da hayatlarinin herhangi bir
doneminde goriilme siklig1 kosucularla benzer orandadir®. PF idyopatik olabildigi gibi
Romatoid Artrit (RA), Spondiloartropati (SPA) veya travmaya sekonder de
gelisebilmektedir. En sik idyopatik tip goriilmektedir. Idyopatik olanda mekanik
baslangi¢ vardir. Obez insanlarda ve sporcularda insidansi belirgin olarak yuksektir. PF
tanist hikaye ve fizik muayeneye dayanmaktadir. Ancak lateral ayak grafisi de taniy1
desteklemektedir. Lateral ayak grafisinde goriilen kalkaneal spur topuk agrisi ile iliskili
olabilmektedir®. Plantar fasiit yonetiminde, lokal kortikosteroid enjeksiyonu genellikle
ilk basamak tedavi olarak onerilmekle birlikte hot pack, ultrasound, LASER,
diadinamik akim gibi fizik tedavi modaliteleri, ortez uygulamalar1 ve semptomatik
tedavi yapilmaktadir®.

Kortikosteroidler, antiinflamatuvar etkilerinden dolayr kas iskelet sistemi
hastaliklarinda eklem i¢i ya da yumusak doku enjeksiyonlar1 seklinde tercih
edilmektedir®. Literatiirde tek doz lokal kortikosteroid enjeksiyonunun kisa dénemde (4-
12 hafta siireyle) ¢ok etkili oldugu belirtilmektedir!. Baska bir calismada, Kortikosteroid
enjeksiyonunun kisa donemde (1 ay) orta diizeyde etkili oldugu gésterilmistir®. LASER
(Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation- Uyarilmig Isima ile
Kuvvetlendirilmis Isik), kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanmaktadir. Fizik
tedavide diisiik ve orta giiclii LASER’ler kullanilmaktadir’. Plantar fasiitte LASER
tedavisinin uygulandig1 bir ¢alismada, vaka grubunda plasebo LASER grubuna gore
Viziiel Analog Skala (VAS) degerlerinde anlaml1 fark saptandig: belirtilmistir®. Lokal



kortikosteroid enjeksiyonunun etkinligi gesitli caligmalarda gosterilmis olmakla birlikte
LASER tedavisi ile ilgili ¢eliskili sonuclar mevcuttur? °.

Bu calismada, PF tedavisinde halen ¢ok sayida Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
kliniginde ve bizim klinigimizde de uygulanmakta olan iki standart tedavi yonteminin
agriyr azaltma ve fonksiyonel aktiviteyi arttirmada birbirine gore farkliliginin olup
olmadiginin degerlendirilmesi, Viziiel Analog Skala (VAS), Topuk Hassasiyet indeksi
(Heel Tenderness Index-HTI, THI) ve Ayak Fonksiyon Indeksi (Foot Function Index-
FFI, AFI) sonuglarmin karsilastiriimasi, LASER’in non-invaziv tedavi olarak invaziv
tedavi yontemi olan lokal kortikosteroid enjeksiyonuna alternatif tedavi yontemi olup

olamayacaginin veriler 1s181nda degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

2.1.1. Ayak Fonksiyonlari

Ayagin iki 6nemli fonksiyonu vardir. Birinci gorevi viicut agirligini tasimak ve
ikinci gorevi ise yiirlime ve kogma esnasinda kaldirag kolu gibi islev yaparak viicudu 6n
tarafa dogru itmektir. Ayakta bulunan 33 adet eklem, ayaga elastikiyet kazandirarak her

tiirlii engebeli yiizeye uyum saglamasini ve dengeyi korumasini saglamaktadir'®,

2.1.2. Kemik Yap1

Ayak iskeleti 7 tarsal, 5 metatars ve 14 falanks kemiginden olusmaktadir (Sekil
1). Ayak, anatomik olarak arka, orta ve 6n olmak lzere ¢ bolimde incelenmektedir.

Arka ayak : Talus ve kalkaneus

Ortaayak : Navikuler, kuboid ve t¢ kuneiform

On ayak : Metatars ve falanks kemiklerinden olusmaktadir.

Sadece talus kemigi bacak kemikleri ile eklem yapmaktadir. Ayagin yere basan
kismina plantar ylizey (ayak tabani), yukari bakan kismina dorsal yiizey (ayak sirti)
denmektedir. Tabanin kalkaneusu kaplayan kismi topuk, metatarsallerin baglarini

kaplayan kisma ise ayak tekerlegi (ya da topu) denmektedir.

Basparmak

Distal “'Fajankslar
Orta

Proksimal

Medizl kineiform /o Metatarslar

Orta kuneiform |/ b ‘*’1 Lateral
oV A kuneiform
Navikuler A Kiiboid
4 * Tarsal Kemikler
Talus NC y
/] Kalkaneus

Sekil 1. Ayagin kemik yapisinin goriiniimii



2.1.2.1. Tarsus
Kalkaneus, talus, kuboid kemik, navikuler kemik ile 3 adet kuneiform kemik

olmak iizere 7 kemikten olusmaktadir.

2.1.2.1.1. Kalkaneus
Ayaktaki en biyuk ve en gucli kemiktir. Vicut agirligimin biyiik kismint

talus’tan yere aktarmaktadir. Ustte talus, onde kuboid kemik ile eklem yapmaktadir.

2.1.2.1.2. Talus
Ust yiizeyi tibia’dan aktarilan viicut agirhigini tasimaktadir. Fibula, kalkaneus ve
navikiiler kemik ile eklem yapmaktadir. Kas ya da tendonun tutunmadig: tek tarsal

kemiktir.

2.1.2.1.3. Navikuler Kemik

Arkada talus bas1 ve 6nde 3 kuneiform kemigin arasinda yerlesmektedir.

2.1.2.1.4. Kuboid Kemik

Tarsal kemiklerin distal sirasinda en dista yer almaktadir.

2.1.2.1.5. Ug Kuneiforme
Arkada navikuler kemik, 6nde kendine uyan metatarsal kemik, lateralde kuboid

kemik ile eklem yapmaktadir.

2.1.2.2. Metatarsus
5 metatarsal kemikten olusmaktadir. Tabanlar1 kuneiform ve kuboid kemiklerle

ve baglar1 proksimal falankslar ile eklem yapmaktadir.

2.1.2.3. Falankslar
Birinci parmakta iki falanks, diger dort parmakta proksimal, orta ve distal olmak

lizere toplam iiger falanks vardir!!,



2.1.3. Ayak Derisi

Ayagin dorsal yiiziiniin derisi plantar yiiz derisine gore daha az hassas ve daha
incedir. Ayagin yere temas eden ve viicut agirligini tasiyan topuk, ayagin dis kenar1 ve
basparmagin son boliimiiniin derisi kalindir. Topuk bolgesinde derialtt doku daha fibroz
bir yapidadir. Fibroz septa, derialti dokusunu yag dolu bolmelere ayirarak topukta sok
absorbe eden yastik olusturmaktadir. Bu fibroz septa, deriyi altinda bulunan plantar

aponeurosise sikica baglayarak ayak tabaninin kavramasini giiglendirmektedir.

2.1.4. Ayagin Derin Fasyasi

Ayak dorsalindeki derin fasya incedir ve retinaculum musculorum extensorum
inferius ile devamlilik gostermektedir. Ayak yan ve arka tarafindaki derin fasya, plantar
fasya (ayak tabani derin fasyasi) ile devamlilik gostermektedir. Plantar fasyanin kalin
bir orta bandi ile ince yapida medial ve lateral bantlar1 vardir. Plantar fasyanin ortadaki
kalin ve saglam boliimiine aponeurosis plantaris (longitudinal yerlesimli yogun fibroz
doku bandi) denmektedir. Plantar fasya, non-kontraktil, diizensiz dagilimli ve esnekligi
az olan kollajen lifleri hakim tendon benzeri, ayak tabanini genis bigimde kaplayan
fibroz bir yapidir. Yiizeyel olarak cilt alti dokuya, derin olarak da metatarsofalangeal
(MTF) baglara katilmaktadir. Lifleri; dermis, transvers metatarsal ligament ve fleksor
12, 13

kilifla karigmaktadir ve onlara uyum saglamaktadir

zayiflamaktadir (Sekil 2).

. Bu yapr yanlara dogru

Aponeurosis plantaris fonksiyonlari:

- Longitudinal arki destekler.

- Plantar yiizii incinmeye kars1 korur.

- Metatarsal hareketliligi kisitlar.

- Adim atarken rotasyonel hareketlerin yogunlugunu ayarlar.

- Ayagin elastik 6zelliklerini degistirir.

- Ayak i¢in dinamik sok absorbe edici olarak gorev yapar.

Aponeurosis plantaris, kalkaneus’ un arkasindan baglamakta, basparmagin
sesamoid kemikleri ve fibroz digital kiliflarin kenarlarina yapisan digital tendonlar

saracak bicimde bes banda ayrilmaktadir.
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Sekil 2. Aponeurosis plantaris gérinimu

Aponeurosis plantaris’ ten ayrilan dikey bélmeler, derinlere dogru uzanarak ayak
tabanini ii¢ kompartmana ayirmaktadir®,

- Medial kompartman: Musculus (m.) abductor hallucis, m. flexor hallucis
brevis, medial plantar sinir ve damarlar1 igermektedir.

- Orta kompartman: M. flexor digitorum brevis, m. flexor digitorum
tendonlari, m. quadratus plantae, mm. lumbricales, m. flexor hallucis longus’un
tendonunun proksimal pargasi, lateral plantar sinir ve damarlar1 icermektedir.

- Lateral kompartman: M. abductor digiti minimi ve m. flexor digiti minimi

brevis’ten olusmaktadir®®.

2.1.5. Ayagin Arklan
Ayagin, 2 longitudinal ve 3 transvers arki vardir. Longitudinal arklar medial ve

lateral, transvers arklar ise tarsal, on ve arka metatarsal ark olarak adlandirilmaktadir®.



2.1.5.1. Longitudinal Ark

2.1.5.1.1. Medial Longitudinal Ark

Talus, navikuler, medial kuneiform ve 1. metatars arasinda uzanmaktadir.
Medial Longitudinal Ark (MLA) yiiksek ve esnek yapida olup uzun yiirimeye gore
organizedir ve sok emici rolii vardir. Sinir, damar ve tendindz yapilarin gegmesi icin
alan olusturmaktadir. Kuvvetin, kalkaneustan metatars baslarina kolay aktarilmasin

saglamaktadir'?. Plantar fasya MLA nin yapisinin korunmasina yardime1 olmaktadir?’.

2.1.5.1.2. Lateral Longitudinal Ark
Kalkaneus, kuboid ile 4-5. metatarsallerden meydana gelmektedir. Kisa ve daha

diisiik yapidadar.

2.1.5.2. Transvers Arklar

Transvers arklar, midtarsal eklemler boyunca orta ayak bolgesinde
bulunmaktadir. Peroneus longus, adduktor hallusis ve fleksor hallusis brevis tendonlari
tarafindan desteklenmektedir'?, Tarsal ve arka metatarsal arklar kemik yap1 nedeniyle
kismen fiskedir. On metatarsal arkta kas ve bag doku destegi daha 6n plandadir®®.

Bu arklar tek baslarina pasif yapilardir. Orta ayak bdlgesinde longitudinal seyirli
giiclii plantar ligamanlar tarafindan desteklenmektedir. Tibialis posterior tendonu,

yiiriime ve yiikleme sirasinda arkin yiiksekliginin korunmasina yardimeidir'?.

2.1.6. Ayagin Kaslar
Ayagin kaslar1 dort tabaka halindedir. Bu kaslar, ayagin arklarim1 korumakta ve
diz olmayan yuzeylerde durabilmeyi saglamaktadir. Ayak kaslarinin tek basina

fonksiyonu insanda 6nemli olmayip biitiin halindeki fonksiyonu énemlidir (Sekil 3).
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Sekil 3. Ayak tabam kaslari

- 1. Tabaka Kaslari: M. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m.
abductor digiti minimi

- 2. Tabaka Kaslari: M. quadratus plantae, m. flexor hallucis longus ve m.
flexor digitorum longus’un tendonlari, mm. lumbricales

- 3. Tabaka Kaslari: M. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis, m. flexor
digiti minimi brevis

- 4. Tabaka Kaslar1: U¢ mm. interossei plantares, dort mm. interossei dorsales

2.1.7. Ayagin Sinirleri

Nervus (n.) tibialis, malleolus medialis arkasinda n. plantaris medialis ve
lateralis’ e ayrilmaktadir. Bu sinirler, n. fibularis profundus tarafindan innerve edilen m.
extensor digitorum brevis hari¢ ayagin tiim kaslarini innerve etmektedirler.

Ayagin deri innervasyonunu yapan sinirler ve innervasyon alanlar1 su sekildedir
(Sekil 4):

- N. saphenus: Ayagin medialinde 1. metatarsalin basina kadar olan bolge

- N. fibularis profundus ve superficialis: Ayagin sirt1

- N. plantaris medialis ve lateralis: Ayagin tabani



- N. suralis: Topuk ve ayagin lateral yiizii

- N. tibialis ve suralis’ in kalkaneal dallari: Topuk

Taban/Plantar

Dorsal yiiz

sural sinir

‘_

S/‘ N\ 'e'dial plantar
Orta dorsdl N . Tt

kutanozsinir

Medial dors MMt N 0
kutandz sinir LN a\\> N
<

Sekil 4. Ayagin sinirleri

2.1.8. Ayagin Arterleri
Arteria (a.) tibialis anterior ve posterior’un terminal dallar1 olan dorsal ve plantar

arterlerdir (Sekil 5).

Dorsal yiiz

Lateral tarsal arter

Dorsal metatarsal
arter

Cijital arter

Sekil 5. Ayagn arterleri



2.1.8.1. Ayagin Dorsal Arterleri

A. tibialis anterior’un devami olan a. dorsalis pedis ayak parmaklarinin ana
arteridir. iki malleol arasindaki araligin ortasinda baslayip retinaculum extensorum’un
altindan, m. extensor hallucis longus ve m. extensor digitorum longus’un tendonlari
arasindan gecerek ayak sirtinda anteriomedial olarak ilerlemektedir. A. dorsalis pedis 1.
interosseal araliga girmektedir ve ayak tabanina gecip arcus plantaris’e katilan a.
plantaris profunda’ya ve birinci a. metatarsalis dorsalis’e ayrilmaktadir. Dallar a.

tarsalis lateralis, birinci a. metatarsalis dorsalis ve a. arcuata’dir.

2.1.8.2. Ayagin Plantar Arterleri

Ayak tabani birden fazla arteryal beslenme kaynagina sahiptir. Arterler a. tibialis
posterior’dan koken almaktadir. Bu arter, m. abductor hallucis altinda a. plantaris
medialis ve a. plantaris lateralis’i olusturmak {izere ikiye ayrilmaktadir. A. plantaris
medialis ve lateralis birleserek 5. metatarsalisin basis’i yakinlarinda arcus plantaris

profundus’u olusturmaktadir.

2.1.9. Ayagin Venoz Drenaji

Her bir parmagin dorsalinde ilerleyen vena (v.) digitalis dorsalis’ler v.
metatarsalis dorsalis’lerle devamlilik gostermektedir ve deri alti dokusunda arcus
venosus dorsalis’e katilmaktadirlar. Arcus venosus dorsalis arcus venosus plantaris ile
iletisim halindedir. Arcus venosus dorsalis’i terk eden venler medialde v. saphena
magna’y1, lateralde v. saphena parva’y1 olusturmaktadir. Ayak tabaninin yiizeyel venleri
plantar vendz bir ag olusturmaktadirlar ve v. marginalis olarak ilerlemektedirler ve v.
saphena magna ve v. saphena parva’ya dokulmektedirler. Ayak tabaninin derin venleri,
parmaklarin plantar yiizlerinde v. dorsalis digitalis’lerle v. perforans’lar araciligiyla

iletisim halinde olan v. digitalis plantaris’ler ile baslamaktadir®® (Sekil 6).
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Sekil 6. Ayagin ventz drenaji

2.2. Plantar Fasiit Tanim

Plantar fasya, non-kontraktil, diizensiz dagilimli ve esnekligi zay1f, ayak tabanini
genis olarak kaplayan fibroz bir yap1 olup, kollajen liflerden zengindir. Kalkaneusun 6n
I¢ kenarindan metatarslara kadar uzanmaktadir. Kalin bir orta bandi ve ince medial ve
lateral bantlar1 vardir. Yiizeyel olarak cilt altt dokuya, derin olarak da
metatarsofalangeal baglara katilmaktadir. Lifleri dermis, transvers metatarsal ligament
ve fleksor kilifla karismaktadir ve onlara uyum saglamaktadir. Plantar topuk agrisi, ayak
yakinmalar1 ile gelen hastalarm biiyiik bir kisminda ana yakmmadir'® 3, Genel
poplilasyonda sik goriilmekle birlikte topuk agrisi olan hastalarin % 15’inde tani plantar
fasiittir'®. Plantar fasiit, plantar fasyanin kalkaneal yapisma yerinde agr ile
karakterizedir. Uzamis dinlenme periyotlarin1 takiben viicut agirliginin topuga
binmesiyle agr1 siddetlenmektedir. Plantar fasiitte dejeneratif siire¢ on plandadir.
Kollajen fibrillerde dejenerasyon, protein sekresyonunda artma, fokal fibroblast
proliferasyonu ve vaskilaritede artma gézlenmektedir. Non-spesifik lokal inflamatuvar
degisiklikler gozlenmektedir'®. Tekrarlayan travmalara bagli olarak plantar fasyanin
kalkaneal yapisma yerinde mikro yirtiklar olugsmaktadir. Mikro yirtiklara sekonder
kronik enflamatuvar bir siire¢ meydana gelmektedir?® (Sekil 7). Plantar fasiit norolojik,

artritik ve travmatik sebeplerle gelisebilmesine ragmen en sik mekanik nedenlerle
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ortaya ¢ikmaktadir. Uzun yillardir plantar fasiitis terimi kullanilmaktayken son yillarda

dejeneratif kokene vurgu yapmak amaciyla ve kronik etyolojisinden dolay1r ‘plantar

fasciosis’deyimi kullanilmaya baslanmistir? 2% 22,

Asil tendonu

Topuk agrisiylz
giden plantarfasya
inflamasyonu

Plantarfasya

Sekil 7. Plantar fasiit gériinim

2.3. Etiyopatogenez

Topuk agris1 farkli nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Mekanik bozukluklar, travma
sonrasi, romatolojik hastaliklar, enfeksiyonlar, neoplastik, otoimmiin, norolojik ve diger
sistemik durumlar topuk agrisina neden olabilmektedir. Etyolojide en sik mekanik
faktorler rol almaktadir® 2,

Topuk agris1 sik karsilagilan ve 6nemli rahatsizliga ve dizabiliteye neden olan bir
durumdur?®, Sik gériilen bir durum olmasia ragmen patolojik degisiklikler tam olarak
anlasilamamistir®?,

Topuk agrisinin yumusak doku kaynakli nedenleri arasinda plantar fasiit vardir.
Plantar fasiit sporcularda sik goriilmektedir. Kosucular, uzun mesafe yiiriiyenler,
dansgilar, tenisgiler, basketbolcular plantar fasiitin sik goriildiigii sporculardir. Orta
yash, asir1 kilolu, atletik olmayan ancak sert zemine maruz kalanlar bireylerde de
gorilebilmektedir. Ligament ve sinirlere direkt tekrarlayan mikrotravmalar topuk
vurusu sirasinda meydana gelmektedir. Topuk yag yastik¢igi, fibroz septalarla yag dolu

keselere ayrilmaktadir®®. Topuk yag yastikigi, topugu U seklinde sarmaktadir ve
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kalkaneus ile cildi birbirine baglamaktadir?®. Topuk, viicut agirligmin % 110°u ile %
200’tine kadarini topuk vurusu esnasinda absorbe etmektedir. Kogsma esnasinda bu %
300’leri bulmaktadir. Bu darbeyi iletme ve sok absorbe edici 6zellik plantar fasyanin
esnekligine, topuk yag yastik¢igina ve ayagin intrensik kaslarina baghidir. Yaslanma ile
topuk yag yastikciginda atrofi baslamaktadir, kollajen ve elastik fibriller su
kaybetmektedir. Yaslanma ve uzamis asir1 kullanimla plantar fasya ve yag yastik¢iginin
sok absorbe etme 06zelligi azalmaktadir. Profesyonel kosucularda plantar fasiitin sik
gorilmesi bu mekanizma ile agiklanmaktadir. Tekrarlayan lokal kortikosteroid
enjeksiyonlari atrofiyi hizlandirdigindan, yag yastik¢iginin topugu koruma &zelliginin
azalmasma neden olmakta ve sekonder topuk agrisi riskini arttirmaktadir® 24 %,
Kosucularda ve uzun siire ayakta kalarak viicut agirligini tasiyanlarda plantar fasiit
gelismesinde sucglanan bir diger faktér windlass (¢ikrik) mekanizmasidir. Plantar fasya
kalkaneal tiiberkiilden baglamakta ve distale dogru ilerleyerek MTF eklemlerin distaline
yapismaktadir. Ayak parmaklarinin dorsifleksiyonu plantar fasyada gerilime neden
olmaktadir. Buna windlass (¢ikrik) etkisi denmektedir (Sekil 8). Plantar fasyadaki
gerilme kalkaneustaki yapisma yerine aktarilmaktadir?® 26, Wright ve ark’lar1 yaptiklart
calismada, plantar fasyanin elastik olmadigini ve maksimum elongasyonunun % 4
oldugunu gostermislerdir?’. Plantar fasyanin elastikiyeti olmadig1 igin yiiriimenin itme
fazinda MTF eklemlerin dorsifleksiyonu ile yiksek gerilim kuvveti kalkaneal tuberkul
Uzerine yuklenmektedir ve plantar fasyanin yapisma bolgesinde zedelenme riski

artmaktadir?®,

Ayak parmaklarinin
dorzifleksiyonu
-/

e Ark NS /\
&/ | yuksekligiartar \(%//
- e e ——

Plantar fazya gerilir
Sekil 8. Windlass (Cikrik) mekanizmasi
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Plantar fasiit, plantar fasyaya tekrarlayan yiiklenmeler sirasinda olusan asiri
gerilim kuvveti ile mikro yirtiklar ve akut bir inflamatuvar cevap sonucunda meydana
gelen bir patolojidir. Makrofajlar, lenfositler ve plazma hicreleri plantar fasyanin
yapisma bolgesine toplanirlar ve destriiksiyona neden olurlar. Fasyaya ylklenme devam
ederse onarici sistem yetersiz kalmaktadir ve onarim yerine immatiir vaskiilarizasyon ve
fibrozis meydana gelmektedir. inflamasyon, yerini doku dejenerasyonuna (fasiit)
birakmaktadir ve kardinal bulgular olusmaktadir?®. Cutts ve ark’lar1 cerrahi sirasinda
aliman biyopsilerde histolojik incelemeler sonrasinda inflamasyona rastlanmadigini,
cerrahi islem uygulanan hastalarin tiim plantar fasiit hastalarin1 yansitmadigin ¢iinkii bu
hastalarin kiiglik bir alt grup (% 1°den az) oldugunu belirtmislerdir. Ancak cerrahi
sirasinda alinan biyopsilerde inflamasyona rastlanmamasina ragmen hastalar lokal
kortikosteroid enjeksiyonundan ve oral nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclardan
(NSAII) fayda gorebilmektedirler. Bu histolojik gériinim tiim PF’li hastalarda gegerli
degildir®,

Plantar fasyanin kalinlagsmasi1 ve normal doku elastikiyetinin kaybolmasi plantar
fasiitin basgka bir nedenidir. Saglikli insanlarla kiyaslandiginda patolojinin saptandigi
fasyalarda mekanik katiligin 5 kat arttig1 saptanmistir. Katilik, yiksek hidrostatik doku
basincina neden olmaktadir. Artmis hidrostatik doku basinci damar duvarina etki ederek
damardaki kan akimimi azaltmakta ve bolgenin lokal kanlanmasi bozulmaktadir. Bu

kaskat, doku nekrozuna ve undiferansiye skar dokusuna neden olmaktadir?®.

2.4. Risk Faktorleri

Her yil yaklasik 2 milyon insanin plantar topuk agrisindan yakindigi ve bunlarda
belirgin bir cinsiyet farkinin bulunmadig: bildirilmistir. Genel populasyonda ¢ok sik
gorilmektedir ve ayak problemlerinin % 15’ini olusturmaktadir. Tipik olarak hastalar
40-60 yas arasindadir. Ancak jogging yapanlarda hem daha erken yaslarda
gorulmektedir hem de gorilme siklig1 artmistir. Uzun siire ayakta kalmak, fazla yiiriiyiis
yapmak, uygunsuz (ince tabanli) ayakkabi giymek, obezite, kosu sporu yapmak riski
arttirmaktadir. Pes planusu, pes kavusu olanlar ve ayak bilegi dorsifleksiyon
limitasyonu olanlarda plantar fasiit gelisme riski artmistir'®. Ayrica bacak uzunluk
farkinin olmasi, sedanter yasam tarzi, asil tendonundaki ve intrensik ayak kaslarindaki

gerginlik de plantar fasiit risk faktorleri arasinda yer almaktadir®’. Ayak
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hiperpronasyonu, 1. metatarsofalangeal eklem kisitlilig1 ve yaylanarak yiiriime de risk
faktortdur!?. Hastalarin % 30’undan azinda semptomlar bilateral olabilmektedir'®,
Bilateral topuk agris1 daha ¢ok Ankilozan Spondilit (AS), Reiter sendromu veya diger
Spondiloartropatiler gibi sistemik durumlarda gozlenmektedir?®. PF gelisiminde kalga
abdiiktor ve lateral rotator kaslardaki giicsiizliigiin de riski diisiik oranda arttirdig:
bildirilmigtir. Bu kaslar alt ekstremitenin dinamik hizalanmasinda 6nemlidir. Bu
kaslardaki glcsuzlik kalcada addiksiyon ve medial rotasyona, dizde valgusa ve ayakta
pronasyona neden olarak plantar fasiite zemin hazirlamaktadir®®. Semptomlar bilateral
oldugunda kadinlarda oncelikle RA, erkeklerde ise AS veya Reiter Sendromu gibi

inflamatuvar hastaliklar arastiriimalidir®®,

2.5. Tam- Ayiric1 Tam

PF tamsi oncelikle klinik olarak konulmaktadir'®. Iyi bir anamnez ve fizik
muayene, tan1 asamasinda klinisyene yon vermekte, PF tanisinda diger topuk agrisi
nedenlerini diglamaya yardimci olmaktadir. Tan1 ve ayirici taninin, tedavi agisindan da
Oonemi biiylik olup plantar topuk agrisina neden olan baska bir patoloji varliginda
konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri farklidir?®.

Plantar fasiitte, hastalarda klinik olarak sabahlar1 veya dinlenme sonrasi ilk
adimla ortaya cikan agn tipiktir’™®>. Gece ayak rahat pozisyonda ve plantar
fleksiyondadir. Sabah ilk adimla ayak dorsifleksiyon pozisyonuna gelmekte ve plantar
fasya gerilmektedir. Bu gerilime cevap siddetli topuk agrisidir'®. Ambulasyonun devam
etmesi ile agr1 azalmakta ancak uzun siiren ambulasyon ve yiik verme durumunda giin
sonuna dogru tekrar artmaktadir. Agr1 kalkaneal tiiberkiilin medial ve distalinde
lokalizedir ve topugun altindan alt bacaga dogru yayilan yanici karakterde veya siddetli
olabilmektedir®l: 32, Parestezi ve nokturnal agr1 sik goriilmemektedir®®. Fizik muayenede
plantar fasyanin medial kalkaneal tiiberkiil yapisma yerindeki hassasiyet patognomonik
ozelligidir®. Palpasyonla keskin, batict agr1 ortaya ¢ikmaktadir®!. Parmak ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu  agriyr  arttirmaktadir®®.  Hastanin  yiiriimesinde de degisiklik
olabilmektedir. Etkilenmis ayak, yiiriime esnasinda ekin pozisyonunda yere basarak
topuga baskiy1 azaltmaktadir?®.

Tanida goriintiilleme ydntemleri rutin olarak gerekli degildir?. Diger topuk agrist

nedenlerini dislama amagli ve inat¢r plantar fasiitte goriintiileme ydntemlerine
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basvurulmaktadir'? **. Gériintiileme yontemleri olarak lateral ayak grafisi, yumusak
doku ultrasonografisi (USG), magnetik rezonans goruntileme (MRG), kemik
sintigrafisi kullanilabilmektedir. Ayrica ndrolojik bozukluklar1 dislamak icin
gerektiginde elektromyografi (EMGQG) ve sinir ileti ¢alismalar1 yapilmaktadir.

Lateral ayak grafisi diger patolojileri saptamak i¢in 6nemli olup bagvurulacak ilk
goruntileme yontemidir. Direkt grafilerde, kemik patolojileri saptanabilmekte ve
yumusak doku dozunda ¢ekildiginde fasya kalinligi goriilebilmektedir ayrica direkt
grafide kalkaneal spur saptanabilmekte, spur olusumu plantar fasyanin uzun siireli
gerimi ile iliskilendirilmektedir. Yoklugu patolojiyi dislamamaktadir*?. Plantar fasiitli
hastalarin % 50’sinde spur saptanmaktadir®’. Kalkeneal spur da topuk agrisma katkida
bulunmaktadir. Spur, plantar fasyanin yapisma yerinde travmalara bagli anormal kemik
bliylimesidir. Direkt grafide saptanabilmesine ragmen her zaman agriya neden
olmamaktadir'®. Direkt grafilerin tam acisindan klinik kullanimi diisiiktiir. Klinik ve
radyolojik korelasyon her zaman yoktur. Kalkaneal spuru olan hastalarin % 15-20’ye
varan oraninda topuk agris1 yoktur. Buna karsin, topuk agrisi olan hastalarin % 5’inde

direkt grafide goriilebilir diizeyde kalkaneal spur vardir® (Sekil 9).

Sekil 9. Lateral ayak grafisinde kalkaneal spur gériinimd

fi

| ,n'

Yumusak doku ultrasonografisi, diger yumusak doku patolojilerini dislamada
kullanilmaktadir. USG’de plantar fasya kalinliginin 4 milimetre (mm)’den ylksek

olciilmesi ve hipoekojen goriintii plantar fasiit tanisimi desteklemektedir?. Yapilan
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calismalarda USG’nin PF tanisinda yararli, giivenilir, ucuz, kolay uygulanan, hizli
yapilabilen, noninvaziv ve radyasyon icermeyen bir yontem oldugu vurgulanmaktadir®.

MRG pahali bir goriintiilleme yontemi olmasina ragmen inat¢i plantar fasiitli
olgularda kullanigh bir goriintiileme yontemidir. Plantar fasya kalinliginin artmasi ile
birlikte short tau inversion recovery (STIR) ve T2 agirlikli goriintiilerde artmig sinyal
yogunlugu taniy1 destekleyen bulgulardir®’. MRG rutin degildir ancak yumusak doku
tiimorleri gibi lezyonlar, gizli kirig1 ve enfeksiyona sekonder gelisen kemik iligi
O0demini ayirt etmede onemlidir.

Plantar fasiitte kemik sintigrafisinde topukta en hassas olan bolgede maksimum
tutulum meydana gelmekte ancak gizli kirikk oldugunda da lokal tutulum
gorulebilmektedir.

Plantar fasiit ayirici tamisinda, S1 sinir kokiu veya lateral plantar sinir
tuzaklanmasi ya da tarsal tinel sendromu gibi néropatik durumlardan siiphelenildiginde
ayirict tant amaglt EMG yapilabilmektedir.

Bilateral topuk agris1 oldugunda veya geng hastalarda ayirici tan1 amaciyla beyaz
kiire sayisi, Human Leukocyte Antigen B27 (HLA B27), antiniikleer antikor, iirik asit
diizeyleri bakilmalidir®?,

Plantar fasiit ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken patolojiler Tablo 1’de

verilmistir.

Tablo 1. Plantar Fasiit Ayirict Tam Tablosu3? 36 3738

Inflamatuvar Hastaliklar Noropatik Hastaliklar
- Gut - Lomber radikulopati
- Romatoid artrit - Sinir tuzaklanmalari (post. tibial sinir dallar1)
- Spondiloartropatiler - Néroma
Mekanik Sebepler Travma
- Kalkaneal spur Tumorler (nadir)
- Yag yastik¢ig atrofisi - Ewing sarkomu
- Retrokalkaneal bursit - Néroma
- Haglund deformitesi Vaskuler Patolojiler(nadir)
- Asil tendinopatisi Enfeksiydz Sebepler
- Kalkaneal apofizit - Diabetik dlserler
- Fraktirler - Osteomyelit
- Osteoartrit - Plantar sigiller
- Ayak deformiteleri
- Osteonekroz
- Kalkaneal kistler
- Plantar fasya ruptiri
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Kalkaneal stres fraktiirii, ayakta metatarsal stres fraktiiriinden sonra 2. en sik
goriilen stres fraktiiriidiir. Topuga tekrarlayan asir1 yiiklenmeler sonrasinda ortaya
cikmaktadir. Baslangigta sadece aktivite sirasinda agri1 varken ilerleyen zamanlarda
istirahatte de agr1 goriilmektedir. Fizik muayenede sislik, ekimoz ve kirik bolgesinde
hassasiyet saptanabilmektedir. Erken donemde tanida direkt grafi yetersiz kalabilir ve
kemik sintigrafisi veya MRG gerekli olabilmektedir3®: %,

Yanma, karincalanma veya uyusma seklinde olan topuk agrilar1 ndropatik
nedenleri akla getirmelidir. Bu sikayetler daha ¢ok asir1 kullanim, yaralanma veya
travmaya bagli sinir sikigmasi durumlarinda goriilmektedir. Etkilenen sinirler genellikle
posterior tibial sinirin dallar1 olan medial ve lateral tibial sinir veya abduktor dijiti
minimidir. Noropatik topuk agrisi genellikle unilateraldir. Bilateral oldugunda altta
yatan sistemik hastaliklar ekarte edilmelidir. Lomber radikiilopatide noropatik nedenler
arasinda olabilmektedir.

Topuk yag yastik¢igr sendromu topuk ortasinda derin, ¢iiriik gibi bir agriyla
karakterizedir ve palpasyonla agri artabilmektedir. Yalinayak veya sert zeminde
yuriimekle agr1 siddeti artabilmektedir. Bu sendromda agri, genellikle inflamasyona
bagli olarak ortaya ¢iksa da topuk yag yastik¢iginda hasar veya atrofi nedeniyle de
olusabilmektedir. Yaslanmayla beraber topuk yag yastik¢igi elastikiyetinin azalmasi ve
kilo alim1 bu duruma katkida bulunmaktadir.

Yumusak doku kaynakli patoloji olan néroma tibial sinirin dallarinda ortaya
cikmaktadir. Plantar fasiittekine benzer karakterde agri olabilmekle beraber bazen agri
uyusma, karincalanma tarzindadir. Noromanin oldugu bdlgede palpasyonla agrili bir
yumru saptanabilmektedir3!,

Asil tendinopatisi kosucularda, yliksek topuklu ayakkabi giyenlerde ve baldir
kaslarmni agirt kullananlarda siklikla goriilmektedir. Agr1 keskin karakterdedir ve aktivite
veya tendon iizerine baski ile agr1 artmaktadir. Pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu ile agr1
artmaktadir. Tanida radyografi ile tendon yapisma yerinde spur veya intratendindz
kalsifikasyon, USG ile tendondaki kalinlasma saptanabilmektedir®® 4.,

Haglund deformitesi, kalkaneusun posterior iist kosesinde ¢ikinti olugmasidir.
Her yas ve cinsiyette gorllebilmekle beraber genellikle 20°li yaslarda kadinlarda

gOzlenmektedir. Haglund deformitesi varliginda veya kotii ayakkabi kullaniminda
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tekrarlayan baski sonucu retrokalkaneal bursit olusabilmektedir. Bursit, eritem, sislik ve
palpasyonla hassasiyet ile karakterizedir.

Sever hastaligi (kalkaneal apofizit) 5-11 yas arasi ¢ocuklarda ve addlesanlarda
topuk agrisinin en sik nedenidir. Bu hastalarda kemik yap1 kas ve tendonlardan daha
cabuk biiylimektedir. Tekrarlayan kosma ve atlama faaliyetleri gergin asil tendonunun
yapigsma yerinde mikrotravmalara neden olmaktadir. Mikrotravma sonrasinda asil
tendonu yapisma yerinde sislik ve hassasiyet ortaya ¢ikmaktadir®®.

Tarsal tlinel sendromunda, posterior tibial sinir fleksér retinakulum altinda
sikigmaktadir. Ayak bileginin posteromedialinde ve topukta noropatik agriya neden
olmaktadir ve parmaklara kadar yayilim gosterebilmektedir. Agri; ayakta durma,
yirime ve kosma sirasinda artarken, dinlenme ve hafif ayakkabi kullanimi ile
azalmaktadir. Fizik muayenede sinirin seyri boyunca sinire baski uygulanarak (tinel
testi) ya da provakatif manevralarla (dorsifleksiyon-eversiyon veya plantar fleksiyon-
inversiyon test) sinir gerilerek veya sikistirilarak agr1 arttirilabilmektedir. EMG ve sinir
ileti calismalart ile tan1 konmaktadir®.

Yumusak dokuda apse daha ¢ok diabetes mellituslu hastalarda gézlenmektedir.
Kilo kaybi, gece agrist ve ates gibi semptomlarin olmasi ayirici tanida akla tiimor ve

enfeksiyonlar1 getirmelidir'®,

2.6. Tedavi

PF kendini sinirlayan bir durumdur. Tedavi edilmese bile 1 yil i¢inde gerilemesi
beklenmektedir. Ancak hastalarin  giinliik yasamini etkileyip, hayat kalitesini
bozabildiginden semptomatik hastalarda tedaviye oncelikle konservatif yontemlerle
baslanmalidir. % 90 hastaya konservatif tedavi uygulanmaktadir. Eger hastanin
semptomu 6 ay veya daha uzun siiriiyorsa invaziv yontemler tercih edilebilmektedir?.

Plantar fasiitte uygulanan tedavi yontemleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Plantar Fasiitte Uygulanan Tedavi Yontemlerit2 43

Konservatif Tedavi Yontemleri
- Istirahat
- Hasta egitimi
- Kilo verme
- Germe egzersizleri
- Soguk ve sicak uygulamalar
- Manuel terapi
- Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar
- Fizik tedavi ajanlar (ultrasound, LASER, elektrik stimiilasyonu, iyontoforez, fonoforez)
- Bantlama
- Gece splintleri
- Ortezler
- Ayakkabi1 uygulamalar1
- Extracorporeal Shock Wave Therapy-Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Invaziv Yontemler
- Steroid enjeksiyonlart
- Kuru igneleme ve akupunktur

Cerrahi Tedavi

2.6.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

2.6.1.1. Kilo Verme

Obezite ve hizl kilo alim1 PF de en 6nemli risk faktorlerindendir®. Vicut kitle
indeksi (VKI) > 30 olan hastalar ile <25 olan hastalar kiyaslandiginda VKI 30 iizerinde
olan grupta PF sikhiginmn arttign belirlenmistir®®. VKI 25-30 araliginda olan asiri
kilolular ve 30 {izerinde olan obez hastalar kiyaslandiginda PF riskinin obezlerde 1,4 kat
artt1g1 bildirilmistir®®. VKI’nin 25’in altinda olmasinin topuk agrisinda azalmaya neden

oldugu bildirilmigtir*’.

2.6.1.2. istirahat
Asir1 kullannm PF’de risk faktorleri arasindadir. Dinlenme, asir1 kullanimdan
kacinma (aktivite modifikasyonu) ve buz masaji PF’de agrinin azalmasinda etkili

olabilmektedirt® 21,

2.6.1.3. Non-steroidal Antiinflamatuvar flaclar

PF, plantar fasyada inflamasyonla karakterize bir patolojidir. Inflamasyonu
baskilamak amaciyla NSAIl’ler tedavide kullanilabilmektedir. Literatiirde adi gegen
NSAII’ler oksaprozin, selekoksib, ibuprofen ve piroksikamdir®®. 29 hastanin plasebo ve
NSAII ilag gruplarina ayrilarak yapilan prospektif, randomize, plasebo kontrollii bir

calismada NSAII grubuna tedavi olarak selekoksib verilmis, plasebo grubuna germe
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egzersizleri, viskoelastik topuk destegi ve gece splinti verildigi bildirilmistir. Hem
NSAII verilen grupta hem de plasebo grubunda agr1 ve dizabilitede azalma saptandigi
ve NSAII grubunda 6zellikle 2. ve 6. ay araliginda diizelme gozlendigi bildirilmistir®.
Seronegatif spondiloartropati kaynakli topuk agrilarinda da NSAII ile dramatik

iyilesmeler bildirilmistir'3,

2.6.1.4. Germe ve Guclendirme Egzersizleri

PF tedavisinde en sik dnerilen yontemlerden biri germe egzersizleridir2. Germe
kolay uygulanan bir tedavi yontemidir!®. 83 hastanin degerlendirildigi randomize
kontrollii tek kor bir klinik ¢alismada, hastalar 3 gruba ayrilmis, 1. gruba ayak germe ve
guclendirme, 2. gruba kalca ve ayak germe ile guclendirme ve 3. gruba sadece germe
egzersizleri diizenlenmis ve hastalar 8 hafta (hf) boyunca tedaviye alinmistir. 3 grupta
da agr1, fonksiyonellik ve dinamik alt ekstremite stabilitesinde tedavi dncesi ve sonrasi
donemde iyilesmeler gozlenmistir. Giinlilk yapilan germe egzersizi plantar fasiit
tedavisinde tek basma etkili bir yontem olarak bildirilmistir, bu sonucu germe
egzersizlerine giclendirme egzersizlerinin eklenmesinin daha iyi sonu¢ vermemesi
desteklemektedir. PF tedavisinde, plantar fleksor gruba germe ile kalganin abduktor ve
lateral rotator kaslariin yani sira ayagin intrensik ve ekstrensik kaslarina giliglendirme
egzersizleri uygulanmas: etkili tedavi yontemi olarak bildirilmistir?®.

Egzersiz uygulamalarinda gastroknemius ve soleus kaslarina germe
uygulanmaktadir. MTF eklemlerine pasif ekstansiyon yaptirilarak ve ayagi yuvarlak
nesne Uzerinde yuvarlama ile plantar fasya gerilmektedir. Ayagin intrensik ve ekstrensik
kaslar1 guclendirilmektedir. Ayrica kalgca eklemi dis rotator ve abduktor kaslarini

giiclendirmek tedavide etkili yontemlerdir (Sekil 10).
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Yuzustu kalga ekstansiyonu Havluyla germe

Ayakta baldir kaslarini germe Oturarak plantar fasyayl germe

Topuk Uzerinde yiikselme Yanyatarken bacakkaldirma Asil germe Buzsisesi yuvarlama

Sekil 10. Germe ve giclendirme egzersizleri

2.6.1.5. Gece Ateli
Gece atelinde amag, hastanin ayak bilegini gece boyunca pasif olarak ndtral
pozisyonda tutmaktir. Semptomatik hastalarda 1-3 ay siire ile kullaniminin faydali

oldugu belirtilmektedir'? (Sekil 11).

Sekil 11. Gece ateli

2.6.1.6. Ayakkabi Uygulamalari

Ayakkabr se¢iminde yeterli ark destegi ile topuk kisminda yastik destegi
olmasma dikkat edilmelidir. Asinmis ve topuk yastigi eskimis ayakkabilar PF’i
kotiilestirmektedir. Tabaninda iyi ve kalin yastigi bulunan ve genellikle yiiksek

yogunluklu etilen vinil asetat gibi malzemeden yapilmis ayakkabilarin (6zellikle kosu
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ayakkabilar1) ve pes planusu olanlarda yeterli longitudinal ark desteginin agriy1 azalttig

bildirilmistir®.

2.6.1.7. Ortezler ve Ark Destekleri

Pronasyon pozisyonu, plantar fasyaya asir1 yiik bindirme egiliminde oldugu i¢in
PF’li hastalarda bunu azaltmak amaciyla ortezler kullanilabilmektedir. Ortezler,
MLA’y1 destekleyerek etki etmektedirler'?. Bunlar viskoelastik topuk destegi,
fabrikasyon ark destegi ve hastaya Ozel yapilmis Olciilii ayakkabi tabanliklarindan
olusmaktadir?! (Sekil 12).

Yapilan bir ¢alismada, 28 hasta 2 gruba ayrilmistir. Grup A’ya sadece ayak
ortezi, grup B’ye de ayak ortezi ile kombine olarak yumusak ve kendinden ayarl
dorsifleksiyon gece ateli uygulanmistir. Hastalar tedavi 6ncesi, tedaviden sonra 2. ve 8.
haftada AFI ile degerlendirilmistir. Grup B’de 2. ve 8. haftada AFI agri skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma saptandig1, grup A’da AFI agn, yetersizlik, aktivite
kisitliligr ve total skorlarinda istatistiksel fark saptanmadigi belirtilmistir. Ayak ortezi
ile yumusak kendinden ayarli dorsifleksiyon gece atelinin beraber uygulanmasinin agri

lizerine daha etkili oldugu bildirilmistir>..

Sekil 12. (a) Topuk destegi, (b) Ark Destegi

Yapilan bir c¢aligmada fabrikasyon veya hastaya o©zel {retilmis topuk
desteklerinin, akut PF’de agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi diizeltmede etkili oldugu
belirtilmektedir. Aym1 caligmada ortezlerin tek basina kullanimi veya konvansiyonel
tedavilere (NSAII, germe egzersizleri veya yasam tarz1 degisikligi) ek olarak verilmeleri

hastalarin agr1 ve fonksiyonelligine etkili olarak saptandigi ve hastalar tarafindan iyi
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tolere edildikleri belirtilmistir. Fabrikasyon ortezlerin maliyeti daha azdir ve etkilidir.

Hastaya Gzel iiretilmis ortezler ayn1 derecede etkilidir ancak daha pahalidir3* 5253,

2.6.1.8. Sicak ve Soguk Uygulamalar
3 dakika (dk) soguk, 1 dk sicak seklinde sogukla baslayip sogukla biten kontrast
banyo uygulamalar1 PF tedavisinde kullanilabilmektedir®*.

2.6.1.9. Bantlama

Low-dye taping longitudinal arki destekleyen bantlama seklidir'? (Sekil 13).
Ayak asirt pronasyonda oldugunda kullanilmaktadir. Subtalar eklem eksenini
sabitleyerek pronasyonu dizeltmektedir. 30 hastanin oldugu bir ¢alismada, haftada 3
seans, toplam 6 hafta boyunca birinci gruba low-dye taping ve ikinci gruba konservatif
tedavi uygulanmistir. Agr1 skorlarinin iki grupta da anlaml bir sekilde azaldigi ve low-
dye taping grubunda konservatif tedavi grubundan istatistiksel olarak daha anlamli bir

azalma saptandig1 belirtilmistir™.

<8
=

;

Sekil 13. Low-dye bantlama

24



2.6.1.10. iyontoforez

Iyon transferi anlamina gelmektedir. Kesintisiz dogru akim (galvanik)
araciligiyla fizyolojik olarak aktif iyonlarin deri ve miikoz membranlardan vicuda
girisinin saglanmasina dayanan bir uygulamadir. Genel olarak emniyetli bir tedavi
olmasina ragmen en Onemli dezavantaji viicuda giren ilag dozunun
ayarlanamamasidir®®. 42 semptomatik PF’li hastada yapilan bir ¢calismada, gruplara low-
dye taping ve germe egzersizleri yaninda iyontoforez 3 farkli madde ile yapilmistir. 1.
gruba % 0,4’llk deksametazon, 2. gruba plasebo (% 0,9’luk sodyum klortr (NaCl)) ve
3. gruba % 5’lik asetik asit uygulanmigtir. Tedavi 2 hf boyunca toplam 6 seans
uygulanmistir. Hastalar, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi bitiminden sonraki 4.
haftada agri ve sabah katiligi agisindan degerlendirilmistir. Tum gruplarda tedavi
bitiminde agr1 ve sabah katiliginda azalma saptanmistir. Ancak sabah agrisinda asetik
asit grubunda deksametazon grubundan daha iyi sonuglar elde edilmistir. 4. hafta
takibinde asetik asit ve deksametazon grubunda agrida azalma anlamli diizeyde devam
etmistir. Buna karsilik sadece asetik asit grubunda katiliktaki azalmanin 4. haftada da

devam ettigi saptanmustir®’.

2.6.1.11. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

4-6 aylik siirede konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalar (tim PF’li
hastalarm % 10-20’si) ESWT gibi daha agresif tedavilere ihtiyac duyabilmektedirler®®,
Sok dalga tedavisi, yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bolgesine
odaklanarak tedavi saglamasi esasina dayali bir yontemdir. Sok dalgalari, yiiksek
amplitiid ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik dalgalardir. Bu dalgalar iki farkli akustik
empedansi olan doku araliginda (6rnegin yumusak dokudan kemige gegerken) mekanik
enerjilerini dagitmaktadirlar. iki ortami ayiran sinirda sok dalgasi ile hava kabarcig
olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu esnada 400-1000 bar'a kadar ulasan bir basing
meydana gelmektedir®®. PF’li hastalarda ESWT tedavisinin erken ve orta dénem
etkilerinin degerlendirildigi kontrolsiiz bir ¢alismada, 41 hastaya haftada 1 seans 15
Hertz (Hz), 2.0 Barr ve 2000 atim/seans toplam 3 hafta tedavi uygulanmistir. Hastalar
her seanstan 1 hafta sonra ve son seanstan 3 ay sonra agri agisindan degerlendirilmistir.
Tedavi sonrasi 1. haftadan itibaren tiim VAS skoru degerlerinin tedavi dncesine gore

anlamli olarak daha diisiik saptandig1 belirtilmistir. Son tedavi seansindan 1 hafta sonra
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degerlendirilen VAS skoru ile tedavi bitiminden 3 ay sonra degerlendirilen VAS skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir®.

Wang, kas iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT tedavisinin etkinligine iliskin
derlemesinde, PF tedavisinde ESWT basarisinin % 34-88 araliginda degistigini
belirtmistir. Tartismali ve ¢eligkili sonuglar oldugunu belirtmekle beraber etkili ve
giivenli bir tedavi yontemi olarak bildirmistir®.

ESWT lokal anestezi olmadan yapildiginda agrili olabilmektedir. Ciltte
kizariklik, agr1 ve lokal sislik yaninda daha az siklikla bag donmesi, uyku bozuklugu,
hematom, bulant1 ve sa¢ dokiilmesi gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Ancak ciddi yan

etki bildirilmemistir®.

2.6.1.12. LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
Tedavisi

Yogunlagtirilmis 151k olarak tanimlanmaktadir. LASER cihazlarinda ana prensip;
bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin belirli bir ortamdan gegirilmesi yoluyla bu
ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizim1 arttirmak ve bdylece gelen 1sinlardan
cok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda ilerleyen yeni bir 151n elde etmektir.

Gtgleri bakimindan iice ayrilmaktadir:

1- Diisiik giicte LASER’ler (yumusak-soft- LASER): Soguk LASER olarak
da bilinmektedir. Aktif madde helyum-neon (He-Ne) gazidir. 632,8 nanometre (nm)
dalga boylu LASER’dir. Penetrasyon derinligi 0,8 mm’dir.

2- Orta gugte LASER’ler (mid LASER- yarn iletken LASER): Aktif madde
galyum-aluminyum-arseniddir (Ga-As). Diyod LASER olarak bilinmektedir. 830-904
nm dalga boyludur. Indirekt penetrasyon 5 santimetre (cm) kadardur.

3- Gugli LASER’ler (sert veya sicak LASER’ler): Cerrahi ve sanayide
kullanilmaktadir. Argon, karbondioksit, neodiyum, yitrium aluminyum oksid garnet
(YAG) tipleri vardir. Neodiyum ve YAG LASER’in dalga boyu 1064 nm’dir®.

Fizik tedavide daha ¢ok, diisiik ve orta giigteki LASER’ler kullaniimaktadir.

2.6.1.12.1. Biyofiziksel Etkileri

1-Agn giderici etki: Sinir liflerinde agri esigini yiikselterek analjezik etki

yapmaktadir®® Néronlarda Adenozin Trifosfat (ATP) sentezini arttirarak, noronlarin
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uyarilabilirligini azaltmaktadir. Sodyum Potasyum (Na-K) kanallarinda reversibl sekil
degisikligi yaparak sinir liflerinin iletimini engellemektedir. Prostaglandin E2 (PGE2)
ve interlokin 1 beta’y1 (IL-1R) inhibe etmekte, endorfin ve enkefalin salinimini arttirarak
sinir iletimini modile etmekte ve analjezik etki saglamaktadir®. Analjezik ve
antiinflamatuvar etkileri bulunmaktadir®®.

2-Biyostimulan etki: Biyostimiilasyon canli organizmanin kendi kendini tamir
ve tedavi yetene8inin uyarilmasi, canlandirilmasi ve  hizlandirilmasidir.
Biyostimilasyon, LASER’in direkt etkisi ve LASER’i kullanma teknigine bagli dolayli
etkisi olan lenfatik drenaj ile gerceklesmektedir. LASER’in etkisi ile zarin gecirgenligi,
hiicrenin aldig1  oksijen, glikoz ve aminoasit miktar1 artmaktadir®. Hiicre
metabolizmasini stimiile etmektedir. Kapiller ve arteriyoler vazodilatasyon yaparak kan
akimini  arttirmaktadir®®.  Fibroblast, epitelyal hiicre, makrofaj ve kok hiicre
proliferasyonunu uyarmaktadir. Lenfositleri ve mast hlcrelerini stimile etmektedir.
Mast hiicre aktivasyonu, proinflamatuvar sitokin salinimini uyarir ki bu da lokal 16kosit
toplanmasina neden olmaktadir. Bunlar antiinflamatuvar ve biyostimiilan etkiyi
gostermektedir. LASER, fibroblast growth faktér (FGF) Uriinlerini arttirmaktadir®.
Bunlarin sonucu olarak kollajen ve elastin gibi biiyliik molekiillii elemanlarin sentezi
hizlanmaktadir®,

3-Yara iyilestirici etkisi: Yara iyilesmesine katkida bulunmaktadir®. Yara
kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliligi ve fibroblastlarin stimiilasyonu
sonucu yaranin tensil giicii artmaktadir®?,

4-Diger etkiler: PG seviyelerini azaltarak anti-6dem etki gostermekte ve Timor

nekrozis faktor alfa (TNF o) diizeylerini azaltabilmektedir®® .

2.6.1.12.2. Endikasyonlari

- Osteoartrit

- Yumusak doku romatizmalari
- Romatoid Artrit

- Yanik iyilesmesi

- Dekaibitis tlseri

- Karpal ttinel sendromu

- Tendinit ve bursit
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- Peyronie hastalig1

- Spor yaralanmasi

- Radikilopati

- Kronik osteomyelit
- Diabetik ndropati

- Epikondilit

- Dis hastaliklar1

- Trigeminal nevralji
- Norovaskuler trofik bozukluk
- Postherpetik nevralji
- Sjogren sendromu

- Kirik iyilesmesi

- Skar

2.6.1.12.3. Kontraendikasyonlari

- Kornea uzeri

- S1v1 dolu kavitelere (kapanmamis fontaneller, gebede uterus tizerine vs)

- Kanserli lezyona yakin bolge

- Varikoz venler

- Titihapl alanlar

- Endokrin bezlerde asir1 salgilanima sebep olacagindan bu bolgelere
uygulamaktan ka¢iilmalidir.

- Epileptik hastalarda ve kalp pili olanlarda ¢ok dikkatli yapilmali veya hig

uygulanmamalidir®?,
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Sekil 14. Klinigimizde mevcut olan ve bu ¢alismada kullanilan LASER cihaz1

2.6.2. Girisimsel Tedaviler

2.6.2.1. Steroid Enjeksiyonlari

Vicutta meydana gelen inflamatuvar bir olayda, inflamatuvar mediyatorlerden
bazilar1 (6rn: IL- 1, IL- 6 ve TNF- a) ve hipotalamo- hipofizer- adrenal (HHA) aks
uyarilmaktadir. HHA aksinin uyarilmasi sonucu adrenal bezden salgilanan
glukokortikoidler (GK), baslangicta viicuda giren patojene kars1 gelisen yeterli immiin
yanitin olugmasina yardimci olmaktadir. Bu sayede GK'’ler, fizyolojik kosullarda
immiin yaniti1 diizenlemis ve inflamatuvar yanitin hayat1 tehdit eden sonuglarina karsi
organizmay1 korumus olmaktadir. Suprafizyolojik konsantrasyonlarda GK’ler etkene
bagli olmaksizin inflamatuvar ve immiin yanit1 inhibe etmektedir. Sonug olarak yiliksek
doz GK’ler immiinsiipresif, diisiik dozda immiin yanit1 arttirici etki yapmaktadirlar®’.

Kortikosteroidler, antiinflamatuvar ve immunsupresif etkilere sahiptir. Nikleer
steroid reseptorlere dogrudan etki ederek inflamatuvar ve immiin kaskatlar1 inhibe
etmekte, damar gegirgenligini azaltmaktadirlar. Inflamatuvar hiicre toplanmasin,
fagositozu, notrofil siiperoksiti, metalloproteazt ve metalloproteaz aktivatoriinii
engellemektedir. PG ve lokotrien gibi inflamatuvar mediatorlerin  salinim ve
sekresyonunu engellemektedir®® GK’lerin biyolojik etkileri acisindan hangi formda

olduklar1 6nemlidir. Serbest (alkol) veya bagl (ester veya tuz) formda olabilmektedirler.
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Serbest halde (alkol form) suda erimemekte ve tablet olarak kullanilabilmektedirler.
Organik ester olarak formiile edilirlerse (6rnegin (di) asetat ve (hegz) asetonid, valerat
gibi) intramiiskiiler (IM), intralezyonal ve intraartikiiler (IA) enjeksiyona uygundurlar®’.
Ester bagl steroidler hidrokortizona iistiindiirler. IA olarak en ¢ok kullanilan
kortikosteroid preparatlart metilprednizolon asetat, triamsinolon heksasetonit,
triamsinolon  asetonit, betametazon asetat/sodyum fosfat ve betametazon
dipropiyonat/sodyum fosfat’tir®. Triamsinolon en etkili GK preparatlarindan biridir.
Etki stiresi esterifiye edilmis yan =zincir bolge hacmine gore belirlenmektedir.
Triamsinolon hekzaasetonid bu nedenle maksimum yarar saglamaktadir. Lokal
enjeksiyon ic¢in kullanilacak preparatin se¢ciminde etki giicii ve uygulandigi alanda
kalma siiresi belirleyicidir®’.

GK’lerin lokal uygulamalarina bagli enjeksiyon sonrasinda agrida artma,
iyatrojenik enfeksiydz artrit, tendon riiptiirii, lokalize cilt atrofisi, yag nekrozu, yumusak

doku Kalsifikasyon, steroid artropatisi, sinir hasar1 gibi yan etkiler gelisebilmektedir®’.

2.6.2.2. Plateletten Zengin Plazma Enjeksiyonu

Plateletten Zengin Plazma’nin (PRP) terapotik oOzellikleri plateletlerin yara
iyilesmesindeki ve doku onarimindaki roliine baglidir. Bu 6zellikler plateletlerin direkt
kendisine degil onun a graniillerinden salgilanan growth faktorlere (GF) baghdir.

Doku yara iyilesmesi hiicresel fonksiyonlar1 igeren karmasik bir siirectir.
Hicresel fonksiyonlar kemotaksis, anjiogenez, hiicre proliferasyonu, ekstraselliler
matriks formasyonu ve makrofajlarin temizlenmesinden olugmaktadir. Bu kompleks;
inflamasyon, proliferasyon ve remodeling olarak ayirt edilebilen 3 fazdan olugsmaktadir.

PRP, periferal kandan elde edilen ylksek oranda platelet iceren plazma
bolimudir. PRP’de normal kanin 4- 5 kati platelet bulunmaktadir. Periferal kandan
alinan 20- 30 mililitre (ml)’lik 6rnek 15 dk 3200 rpm de santrifiij edilerek yaklagik 2- 3
ml PRP elde edilmektedir. Degisen kontsantrasyonlarda olmak iizere ¢ogunlukla 1x10°
platelet bulunmaktadir. Elde edilen plazma, sitokin, trombin ve GF icermektedir.
Platelet konsantresinin tzerine kalsiyum klorit eklenmesi ile bu konsantre aktive olur.
Ve bu da platelet jel olusumuna ve growth faktorler ile biyoaktif molekiillerin
salinimina yol acar. Plateletler, hasarli bolgeye cok cesitli growth faktdrlerin (Insiilin

like GF, Transforming GF BI1, Platelet Derive GF ve digerleri) ve diger aktif
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molekiillerin (sitokinler, kemokinler, arasidonik asit metabolitleri, ekstraseliiler matriks
proteinleri, niikleotidler, askorbik asit) tasmnmasma aktif olarak katilir. PRP,
kondrogenez, kemikte remodeling, proliferasyon, anjiogenez, antiinflamatuvar etki ve
hiicre diferansiasyonu yapmaktadir®® 70,

Dozlama ve uygulama rejimleri tedavi edilen duruma gore degismektedir.
Kronik tendinopati durumlarinda (6rnegin plantar fasiit gibi) literatiirde tek uygulama
kabul gérmektedir.

PRP otolog dogas1 geregi infiltrasyonda giivenli goriinmekle birlikte nadiren
lokal inflamatuvar cevaba neden olmaktadir.

PF tedavisinde PRP calismasi ilk kez 2004 yilinda yapilmistir. 9 hastalik bir
calismada, USG esliginde tek doz PRP uygulanmis, agri ve USG’deki degisiklikler
degerlendirilmistir. Takipte 9 hastanin 8’1 asemptomatik hale gelmis, ancak 1 hasta 2.
enjeksiyona gereksinim duymustur. USG’de 6lgiilen kalinliklarda 3. ayda orta bantta 1,2

mm, medial bantta 2,3 mm azalma saptanmistir’®.

2.6.3. Cerrahi Tedaviler

Cerrahi tedaviler mekanik ve norolojik yontemler olarak 2’ye ayrilmaktadir.
Non- operatif yontemlere ragmen semptomlar: devam eden inat¢1 topuk agrisi olan PF
hastalar1 cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Cerrahiye basvurmadan o6nce

konservatif yontemlerin en az 6 ay ile 1 y1l arasinda uygulanmasi gerekmektedir.

2.6.3.1. Acik Yaklasimla Plantar Fasya Serbestlestirme

Acik yaklagimla parsiyel plantar fasya serbestlestirme inat¢1 vakalarda
uygulanabilecek cerrahi seceneklerden biridir. Beraberinde lateral plantar sinirin 1.
dalimin  dekompresyonu da yapilabilmektedir?®. Kalkaneal spur ¢ikarilarak veya
cikarilmadan yapilan plantar fasyanin kalkaneustan serbestlestirilmesi % 36- 89 basari
yiizdesine sahip standart yaklasimdir’t. Cerrahi sonrasinda uzun bir dinlenme periyodu

gerektirmesi dezavantajidir.
2.6.3.2. Endoskopik Yaklasimla Plantar Fasya Serbestlestirme

Agik yaklagima alternatif, giivenli ve etkili bir yontemdir. Cerrahi sonrasi

aktiviteye hizli bir doniis saglamaktadir. Kalkaneal spur ve sinire basi varliginda

31



endoskopik yaklasimla spur eksize edilememekte ve sinire basi ortadan
kaldirilamamaktadir®®. Endoskopik plantar fasya serbestlestirme igin % 90 basar1 orani
bildirilmistir’.

Endoskopik ve acik yaklagimin sonuglarinin karsilastirildigi bir arastirmada
preoperatif, postoperatif 3. ay , 6. ay ve 1. yil degerlendirmeleri yapilmigtir. 28 hasta
acik, 14 hasta endoskopik girisimle tedavi edilmistir. Kisa donemde (3. ay) endoskopik
yaklasimda agr1 daha az ve hasta memnuniyeti daha iyi, uzun dénem sonuglari ise iki
grup ic¢in de esdeger bulunmustur. Minimal travmatik endoskopik ve perkiitan
yaklasimlarinin, plantar fasyotomi i¢in plantar insizyonu minimale indirdigi ve
komplikasyon insidansini azalttig1 bildirilmistir. Endoskopik plantar fasyotomi etkili ve
givenli yontemdir ve aktiviteye hizli bir donilis saglamaktadir. Agik yaklagimda
hastalarin postoperatif donemde eski haline donmesi daha uzun zaman almaktadir. A¢ik
yaklagimda 4- 6 haftalik donem non- ambulatuvar dénemdir. Normal aktivitelere doniis
kademeli olarak 8. haftadan sonra baslamakta ve tamamen normale gelmesi 8 ay kadar
stirmektedir2.

Acik yaklasim ve endoskopik yaklasimda goriilebilen komplikasyonlar;
persistan ve rekiirren agri, norit, ylizeyel veya derin enfeksiyonlar, insizyon yeri agrisi,

adezyonlar ve derin venéz tromboz olarak belirtilmektedir?.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez calismasinda, Ocak 2015- Mart 2016 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniginde PF tanisi
konmus ve lokal kortikosteroid enjeksiyonu veya LASER tedavisi almis hastalarin
dosyalar1 incelendi. Dosyasinda demografik verileri, VAS, HTI, FFI degerleri tam olan
hastalar aranarak ¢alismaya katilmaya goniillii olanlarin bilgileri veri toplama formuna
kaydedildi. Retrospektif olarak planlanan bu calisma i¢in PF tanis1 almis 96 hasta 6n
degerlendirmeye alindi. Calisma 6ncesi Cukurova Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan
onay alind.

Calismaya alinan hastalara c¢alismanin amaci anlatilarak, hastalardan
bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek- 1) alindi. Hastalarin dosyalar1 incelendi ve
dosyasinda hikaye, fizik muayene, daha dnceden ¢ekilmis olan yan ayak grafileri, VAS,
HTI ve FFI degerlendirmeleri tam olan hastalardan ¢aligma kriterlerini karsilayan 56
hasta ¢aligmaya alind1 ve 40 hasta eksik veri veya kontrol VAS, HTI ve FFI degerleri

olmadig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

3.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri

- Topuk agrisi ile bagvurmus, fizik muayene ve X- Ray goriintiileme ile PF tanisi
almis olanlar,

- En az bir aydir topuk agris1 olanlar,

- 18- 65 yas arast1 hastalar,

- Lokal kortikosteroid enjeksiyonu (1 cc triamsinolon heksasetonit ve 1 cc
lidokain hidroklorid karistirilarak palpasyon esliginde uygulanmis hastalar) veya
LASER (10 seans 150 saniye siireyle, agrili 5 noktadan 904 nm galyum arsenid
LASER, 2 Joule (j)/cm?, 3500 Hertz) tedavisi almis olanlar degerlendirmeye alindi.

3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

- Son 6 ay i¢inde PF tedavisi (ESWT, enjeksiyon, fizik tedavi programi vs.)
almis olmast,

- 2 mm’den biiyiik spur olmasi,

- Romatolojik hastalik olmasi (RA, AS vb.),
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- Norolojik hastalik olmas1 (Multiple Skleroz, Amyotrofik Lateral Skleroz vb.),
- Malignite 0ykusu veya tedavisi,

- Diabetes Mellitus olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

3.3. Cahisma Protokolii

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Polikliniginde Ocak 2015- Mart 2016 tarihleri arasinda PF tanisi almis hastalarin
dosyalar1 incelendi. Degerlendirmeye, plantar fasiit tanis1t konmus toplam 96 hastanin
dosyasi incelenmeye alinarak baslandi. Dosyasinda demografik verileri, VAS, HTI ve
FFI degerleri tam olan hastalar galismaya alinmak tizere ayrildi. 96 hastanin 40’1
dosyalarda eksik veri veya kontrol VAS, HTI ve FFI degerleri tam olmadigi i¢in ya da
uygulanan kortikosteroid ve LASER tedavileri bizim protokoliimiize uymadigi igin
calismaya dahil edilmedi. Dosyada bilgileri tam olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
hastalarin demografik verileri, VAS, HTI ve Turkge gegerlilik ve glvenirliligi yapilmig
olan FFI’leri tedavi 6ncesi (TO), tedavi bitiminde (TBo), tedavi bittikten 2 hafta (TB1), 1
ay (TB2) ve 3 ay (TB3) sonraki degerleri dosyadan veri toplama formuna (Ek- 2)
aktarildi. Hastalar iki grup olarak degerlendirildi.

3.4. Klinik Olgtimler
Hastalarm TO, TBo, TB1 TB2 ve TB3 degerlendirmeleri alindi. Hastalarin
degerlendirmesinde dosyada mevcut olan HTI, VAS ve FFI kullanildi. VAS

degerlendirmesinde palpasyon, istirahat, topukta yliriime ve aktivite degerleri alindi.

3.5. Heel Tenderness Index (Topuk Hassasiyet indeksi)

Topugun  medialine  palpasyon uygulanarak  hastalarin  agrilarinin
degerlendirildigi bir yontemdir.

0: agr yok,

1: agn var,

2: agr1 var ve hasta irkilir,

3: agn var, hasta irkilir ve ayagin1 geri ¢eker olarak derecelendirilmistir (Ek-
2)73,
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3.6. Vizuel Analog Skala

0- 10 cm’lik gorsel bir skala kullanilarak yapilan bir yontemdir. Hastalara O
noktasinda hi¢ agr1 olmadigr ve 10 noktasinda hayatinda hissettigi en siddetli agr
oldugu anlatilarak uygulanmaktadir. Hastadan agrisina karsilik gelen noktay1
isaretlemesi istenmektedir ve bu nokta daha sonra cetvelle Olculerek cm olarak
kaydedilmektedir. Palpasyon, istirahat, topukta yiirlime ve aktiviteyle olan agr1 siddeti
degerlendirmeye alindi (Ek- 2).

3.7. Foot Function Index (Ayak Fonksiyon Indeksi)

Hastalarin agri, yetersizlik ve aktivite kisitliligint degerlendiren 3 ayr1 bosluktaki
sorularla degerlendirildigi indekstir. Toplam 23 sorudan olusmaktadir. Siddete gore
hastalara sikayetlerini 0- 10 arasinda puan vermeleri istenmektedir. FFI Tiirkce
gecerlilik ve giivenirliligi yapilmis ekteki form ile degerlendirilmistir (Ek- 2)"*. FFI
degerlendirmesi 3 alt baslik altindaki sorulara verilen puanlar toplanarak her bir
parametrenin total puani degerlendirmeye alinmaktadir®. Tirkce gegerlilik ve
giivenirliligi yapilmis olan FFI’'nin agn, yetersizlik, aktivite kisitlilig1 ve total puanlari

degerlendirmeye alind1.

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Kategorik Ol¢limler sayr ve ylizde olarak, sayisal Olglimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum- maksimum) olarak
Ozetlendi. Kategorik Ol¢limlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda Ki Kare test
istatistigi  kullanildi. Sayisal Ol¢limlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal
Olcimlerin  karsilastirilmasinda  varsayimlarin  saglanmasi durumunda Bagimsiz
gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Ayn1 bireyler {izerinde farkli zamanlarda yapilan sayisal dl¢iimlerinin zaman
icindeki degisimini karsilastirmada Tekrarli Slglimler analizi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu calismada PF tanili hastalarda uygulanmis olan lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ve LASER’in etkinligi ve birbiri ile karsilastirilmas: amaglandi. Sonuglar
VAS (palpasyon, istirahat, topukta yiirime ve aktivite), HTI ve FFI ile degerlendirildi.
Hastalarin TO, TBo, TB1, TB2 ve TB3 degerleri karsilastirildi.

Calismanin baglangicinda 96 hastanin dosyasi tarandi. Lokal kortikosteroid
enjeksiyonu veya LASER tedavisi almis hastalardan dosyada genel bilgileri ve kontrol
VAS, HTI ve FFI degerleri tam olan 56 hasta ¢alismaya dahil edildi. 40 hasta dosyada
eksik veri veya kontrol VAS, HTI ve FFI degerleri tam olmadigi veya calisma
protokoliine uygun tedavi almadig i¢in disland.

Calismaya dahil edilen hastalar lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve LASER
tedavisi almig olanlar olarak iki gruba ayrildi:

Grup 1 (n: 28 hasta): Lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis hastalar,

Grup 2 (n: 28 hasta): LASER tedavisi almig hastalar.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi. Cinsiyet acisindan gruplara bakildiginda ¢ogunlugu kadinlardan
olusmaktaydi. Grup 1’in 24°(, grup 2’ nin 26’s1 kadin hastaydi. ki grup arasinda
cinsiyet agisindan da istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,669). Gruplarin egitim
durumu degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunu ilkokul ve lise mezunlar
olusturmaktaydi. Grup 1’de hastalarin 12’si ilkokul, 7’si lise, grup 2’de 6’s1 ilkokul,
14’1 lise mezunuydu. Iki grup arasinda egitim acisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0,175). Hastalarin mesleklerine bakildiginda en sik ev hanimi ve ikinci
siklikta saglik calisanlart goriilmekteydi. Grup 1’de hastalarin 16’s1 ev hanimi, 5’i
saglik calisan1 ve grup 2’°de 15°i ev hanimi ve 6’s1 saglik calisaniydi. iki grup arasinda
meslek agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,198). Tedaviye alinan ayak
acisindan gruplar degerlendirildiginde sag ve sol ayak sayilar1 birbirine yakindi ve iki
grup arasinda tedaviye alinan ayak agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0,787). Daha onceden PF ig¢in tedavi alip almama durumlarina
bakildiginda grup 1°de 24, grup 2’de 25 hasta daha Onceden tedavi almamusti.
Calismada son 6 ay i¢inde PF i¢in tedavi almis olmak diglama kriterlerindendi. Topuk

destegi kullanan hastalar minimum 8 ay 6nce ve ESWT tedavisi uygulanmis hastalar 1
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yil Once bu tedavileri almiglardi. Tedavi alanlarin tedavi almamalar1 en az 6 aydan
uzundu ve ¢aligmaya alinma kriterlerine uygundu. Gruplar daha 6nce aldiklar1 tedavi
yonunden farkliydi ancak daha 6ncesinde tedavi almayan hastalar iki grup arasinda
benzerdi (p=0,999). Calismamizdaki hastalarin demografik verileri (cinsiyet, egitim,
meslek, tutulan ayak) Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Tedavi Gruplarinin Cinsiyet, Egitim, Meslek, Tutulan Ayak Karsilastirmalar:

Grup 1l Grup 2
p degeri
n % n %
Erkek 4 14,3 2 71
Cinsiyet 0,669
Kadin 24 85,7 26 92,9
Okur yazar degil 1 3,6 2 7,1
[lkokul 12 429 6 21,4
Egitim _ 0,175
Lise 7 25,0 14 50,0
Universite 8 28,6 6 21,4
Ev hanim1 16 57,1 15 53,6
Saglik calisant 5 17,9 6 21,4
(")gretmen 3 10,7 2 7,1
Meslek _ 0,198
Isci 1 3,6 1 3,6
Memur 3 10,7
Sekreter 4 14,3
Tutulan Sag 13 46,4 11 39,3
0,787
ayak Sol 15 53,6 17 60,7

Yas ortalamasi grup 1°de 43,070+9,873, grup 2’de 45,040+10,185 idi. iki grup
arasinda yas acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmad: (p=0,467). VKI grup 1’de
ortalama olarak 28,075+5,223; grup 2’de ise 27,654+4,779 idi. Iki grup arasinda VKI
ortalamasi agisindan da istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,754). Yakinma siiresi
ortalamasi grup 1’de 14,130+23,431; grup 2’de 22,710+27,730 aydi. Yakinma siireleri
ortalamasi acisindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0,292). Calisma i¢in spur
bliylikliigli 2 mm ve altinda olan hastalar degerlendirmeye alindi. Spur biiyiikliigii grup
1’in ortalama 1,674+0,447 mm, grup 2’nin 1,541+0,364 mm idi. Gruplar arasinda spur
biiylikliigli ortalamasi acisindan anlamli fark yoktu (p=0,169). Calismamizdaki
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hastalarin demografik verileri (yas, kilo, boy, VKI, yakinma siiresi ve spur biiyiikliigii)
Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Tedavi Gruplarimn Yas, Kilo, Boy, VKI, Yakinma Siiresi, Spur Biiyiikliigii Dagilim

Grup ortalamazsd p degeri
1 43,070+9,873
Yas 0,467*
2 45,040£10,185
1 73,250+14,383
Kilo 0,878*
2 72,640+15,058
1 161,570+8,333
Boy 0,956*
2 161,680+5,799
. 1 28,075+5,223
VKI 0,754*
2 27,654+4,779
1 14,1304£23,431
Yakinma siiresi 0,292**
2 22,710+27,730
1 1,674+0,447
Spur biiyiikliigii 0,169**
2 1,541+0,364

*:T testi **: Mann- Whitney U

Iki grup komorbiditeleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi. Grup 1’de hastalarin % 21’inde fibromiyalji, % 14’(inde
osteoporoz, % 7’sinde osteoartrit, % 14’Unde hipertansiyon, % 21’inde hipotiroidi, %
14°(inde hiperkolesterolemi ve % 7’sinde diger hastaliklar vardi. Grup 2’de hastalarin %
6’sinda fibromiyalji, % 19’unda osteoporoz, % 6’sinda osteoartrit, % 38’inde
hipertansiyon, % 13’(nde hipotiroidi ve % 19’unda diger hastaliklar bulunmaktaydi.
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4.1. HTI Sonuglari
Iki grup HTI dagilimi acisindan karsilastirildiginda TO, TBo, TB1 ve TB:
degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. TB3z degerleri iki grup arasinda

siirda anlamli kabul edildi (p=0,053) (Tablo 5).

Tablo 5. HTI (TO, TBo, TBs1, TB2 ve TB3) Degerlerinin Karsilastirmalari

Grupl Grup 2 L.
n n p degeri

0 1 5
. 1 12 15

HTITO 5 13 5 0,080
3 2 3
0 16 18
1 10 5

HTI TBo > 1 ) 0,310
3 1 1
0 16 15
1 10 8

HTI TB: > > ) 0,589
3 1
0 14 18
1 13 6

HTI TB: > 1 > 0,144
3 2
0 20 22
1 8 2

HTI TBs > > 0,053
3 2

(TO: Tedavi 6ncesi, TBo: Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBa: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)
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Grup 1°de TO ile TBo HTI degerlerinin dagilimi karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark saptandi (p=0,029). TO ile TB; ve TB: degerleri karsilastirildiginda
anlaml fark saptanmadi. Ancak TO ile TBs degerleri karsilastirildiginda siirda anlamli
fark saptandi (p=0,053). Grup 2’de TO ile TBo HTI skorlarinin dagilimi
karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark saptand1 (p=0,001). TO ile TB: skorlarmin
dagilimi karsilastinildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,002). TO ile TB3
skorlarmin dagilimi karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001).
Ancak TO ile TB1 sonuglar1 karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 1 ve 2 icin TO ile TBo, TB1, TB2 ve TB3 HTI Dagihm

o HTI N HTI TBo HTI TB: HTI TB: HTI TBs
TO oj1(2|3}0|1}2(3|]0|1(2|3|0]1|2]3
0 1 1 1 1 1
1 129 |3 8 13]|1 9 |3 1111
1 2 13|15 |71 6|7 4 181 716
3 2 1 1)1 1 1)1 2
p 0,029 0,141 0,363 0,053
0 5 5 41 5 5
1 1511212 |1 914 |2 103 |2 13 2
2 2 5 1 (3]1 2121 2 |3 3|2
3 3 2|1 111111 211 2
p 0,001 0,168 0,002 0,001

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)
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Grup 1’in TBo ile TB1 HTI degerlerinin dagilimi karsilagtiriliginda istatistiksel
anlaml fark saptandi (p=0,003). TBo ile TB> degerlerinin dagilimi karsilagtiriliginda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Ancak TBo ile TB3 degerleri arasinda
anlamli fark saptanmadi. Grup 2’nin TBo ile TBi HTI skorlarinin dagilimi
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p<0,001). TBo ile TB2 skorlarmin dagilimi
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p<0,001). TBo ile TB3 skorlarinin dagilimi
karsilagtirildiginda anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. Grup 1 ve 2 i¢cin TBo ile TB1, TB2 ve TBs HTI Dagilimu

Grup HTI n HTI TB: HTI TB2 HTI TBs
TBo oj1/2 ]3]0 |1]2]3|]0]1]2]3
0 16 |12 3 | 1 111 5 12 | 4
1 10 | 4 | 6 3 | 7 6 | 4
1 2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
p 0,003 <0,001 0,673
0 18 |14 | 4 16 | 2 18
1 5 1113 1122 2 112
2 2 4 3 |1 1 ]2 1121 1
3 1 1 1 1
p <0,001 <0,001 <0,001

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Grup 1’in TBy ile TB2 HTI skorlart dagilimi ile karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark saptandi (p=0,004). Ancak TB; ile TB3 degerleri arasinda anlamli fark
saptanmadi. Grup 2’nin TB1 ile TB2 HTI skorlar1 dagilimi karsilastirildiginda anlamli
fark saptandi (p<0,001). TB1 ile TB3 skorlari dagilimi karsilastirildiginda anlamli fark
saptandi (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 1 ve 2 i¢in TB: ile TB2 ve TBs HTI Dagilim

HTI TB: HTI TBs
Grup HTI TB: n 0 1 > 3 0 1 > 3
0 16 13 3 13 3
1 10 1 8 1 5 5
1 2 2 2 2
3
p 0,004 0,149
0 15 15 15
1 8 3 5 6 2
2 2 4 1 2 1 1 2 1
3 1 1 1
p <0,001 <0,001

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)
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Grup 1’in TB2 ile TBz HTI degerleri dagilimi karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark saptandi (p=0,022). Grup 2’nin TB2 ve TBz HTI skorlar1 dagilimi
karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Grup 1 ve 2 i¢in TB2 ile TBs HTT Dagilim

Grup HTI TBs
HTI TB: n 5 T 5 3
0 14 13 1
1 13 6 7
1 2 1 1
3
p 0,022
0 18 18
1 6 4 2
2 2 2 2
3 2 2
p <0,001

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

4.2. VAS (palpasyon, istirahat, topukta yiiriime ve aktivite) Sonuclari

Grup 1'de VAS palpasyon ortalama degeri TO 7,564+2,143 iken TBs’te
ortalama 1,286+2,357 diizeyine azaldig1 gozlendi. Grup 2’nin TO 6,807+2,152 degetleri
TB3’te 1,807+3,292 degerlerine azalma gostermisti. Grup 1°de VAS istirahat ortalama
degeri TO 3,850+2,884 iken TB3’te ortalama 0,550+1,622 diizeyine azaldig1 gdzlendi.
Grup 2’nin TO 2,480+2,865 degerleri TB3’te 1,546+2,849 degerlerine azalma
gostermisti. Grup 1’in VAS topukta ylriime ortalama degeri TO 6,186+2,744 iken
TBs’te ortalama 1,340+2,616 diizeyine azaldig1 gdzlendi. Grup 2°nin TO 4,982+3,009
degerleri TB3’te 1,880+3,409 degerlerine azalma gostermisti. Grup 1’in VAS aktivite
ortalama degeri TO 8,071+1,846 iken TB3’te 1,257+2,227 diizeyine azaldig1 gdzlendi.
Grup 2’nin TO 6,789+2,885 degerleri TB3’te 1,989+3,522 degerlerine azalma
gostermisti. VAS (palpasyon, istirahat, topukta yirime ve aktivite) degerleri Tablo
10°da verilmistir.

Istatistiksel analiz sonuclarinda grup 1’de VAS (palpasyon, istirahat, topukta
yuriime ve aktivite) ve grup 2°de VAS (palpasyon, topukta yiriime ve aktivite) degerleri
icin grup icinde TO ile daha sonraki dénemler arasindaki azalmalar anlamlrydi. Grup
2’de VAS istirahat degerlerindeki TO ile sonraki dénemler arasindaki istatistiksel olarak

anlamli azalma saptanmadi. TO ile sonraki dénemler arasindaki VAS (palpasyon,
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istirahat, topukta yiirime ve aktivite) degerlerindeki degisim ac¢isindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. VAS (palpasyon, istirahat, topukta yiiriime ve aktivite) Degerlerinin Karsilastirmalari

Grup 1 Grup 2 .
VAS p” degeri
ortalamazsd ortalamazsd
TO 7,564+2,143 6,807+2,152
TBo 2,300£2,506 2,739+£3,078
VASpalpasyon TB1 2,336+2,924 2,632+3,701 0.412
TB> 1,979+2,220 2,271+3,658 '
TB3 1,286+2,357 1,807+3,292
p** degeri <0,001 <0,001
TO 3,850+2,884 2,480+2,865
TBo 1,160+2,142 1,610+2,832
VASistirahat TB: 1,590+2,893 1,910+3,156 0.106
TB> 1,210+2,487 1,470+2,717 !
TB3 0,550+1,622 1,010+2,448
p** degeri <0,001 0,159
TO 6,186+2,744 4,982+3,009
TBo 2,404+2,456 2,504+£3,201
VAStopuktayu'r[jme TBl 2,30013,118 2,55013,380 0 199
TB> 1,950+3,043 2,360+3,349 '
TB3 1,340+2,616 1,880+3,409
p** degeri <0,001 <0,001
TO 8,071+1,846 6,789+2,885
TBo 2,911+2,544 2,754+3,131
VASaktivite TB: 2,889+3,093 2,764+3,250
TB> 2,336+2,645 2,482+2,970 0,135
TB3 1,257+2,227 1,989+3,522
p** degeri <0,001 <0,001

P*:Gruplar arast TO ve sonrasi degerlerin degisimi p**:grup ici TO ve sonrast degerlerin degisimi
(TO:Tedavi dncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)
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4.2.1. VAS Palpasyon Sonuglari
Grup 1 ve 2 icin TO ile TBo, TB1, TB, ve TB3 VAS palpasyon degerlerinde

istatistiksel anlamli fark bulundu. TBo ve daha sonraki VAS palpasyon degerleri
arasinda iki grupta da anlamli fark bulunmadi. VAS palpasyon él¢imlerinin her iki

grupta tum takip donemlerindeki degisimi Sekil 15°te g0zlenmektedir.

8.0
Grup 1
' Grup 2

-2
=
|

VAS Palpasyon
=
|

T I I I ]
TO TB: TE: TB: TE:
(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 15. VAS palpasyon degerlerinin zaman i¢inde degisimi
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4.2.2. VAS Istirahat Sonuclar

Grup 1 igin VAS istirahat degerleri TO ile TBo, TBi1, TB2 ve TBs
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu. Grup 1 icin TBo ve daha sonraki
VAS istirahat degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup 2 i¢in VAS istirahat
degerleri TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs karsilastirildiginda ve TBo ve daha sonraki
degerler arasinda anlamli fark bulunmadi. VAS istirahat degerlerinin zaman igindeki

degisimi Sekil 16’da goriilmektedir.

& — Grup 1
\

Grup 2
307 \

E 20 \‘xk "
E Y ---_-_.____--" .-.."‘"._\_.
<
,f"/m\ -
"
1 0
0
TO TB. TB: TB: TE:

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 16. VAS istirahat degerlerinin zaman icinde degisimi
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4.2.3. VAS Topukta Yiiriime Sonuclari

Grup 1 icin VAS topukta yiiriime degerleri TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu. Grup 1 icin TBo ve daha sonraki
VAS topukta yurime degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup 2 ig¢in VAS
topukta yiiriime degerleri TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark saptandi ancak TBo ve daha sonraki VAS topukta yirlime degerleri
arasinda anlamli fark bulunmadi. VAS topukta yiirime degerlerinin zaman igindeki

degisimi Sekil 17°de goriilmektedir.

7.0
— Grup 1
Grup 2
6.0 \
\
£ 50 \
3 \
- \
fo | \
= \
= O\
= 40 1'.,
2 \
(=] \
h \
W \
< 30+ '1\
—
'b‘--\._\_\_\_\_\_--\_\-\-\-
2,0 - =-\
~
104
| | | | I
TO TB: TB: TB: TB:

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 17. VAS topukta yiiriime degerlerinin zaman icinde degisimi
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4.2.4. VAS Aktivite Sonug¢lar:

Grup 1’in VAS aktivite degerleri TO ile TBo, TBi, TB, ve TBs
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu. Grup 1’in TByg ile TB3 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,008). TB; ile TB3 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,033). Grup 2’nin TO ile TBy,
TB1, TB2 ve TBz VAS aktivite degeri karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark
bulundu. Ancak grup 2 icin TBo ve daha sonraki VAS aktivite degerleri arasinda

anlaml fark bulunmadi. VAS aktivite degerlerinin zaman igindeki degisimi Sekil 18°de

gorulmektedir.

— Grup 1
Grup 2
a0
» 60
=
2
2
=
4,0
20

| 1 I

! |
TO TB: TB: TB: TB-

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 18. VAS aktivite degerlerinin zaman icinde degisimi
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4.3. FFI (agr, yetersizlik, aktivite kisithhigi ve total) Sonug¢lar:

Grup 1’de FFI agri degerleri TO ortalama 59,070+11,797 iken TBs’te
11,860+17,579 degerlerine geriledigi gdzlendi. Grup 2’nin degerleri TO 56,640+14,637
iken TB3’te 15,790+25,522 degerlerine gerilemisti. Grup 1 ve 2’nin FFI agr1 degerleri
TO ile daha sonraki degerlerin degisimi agisindan karsilastirildiginda grup iginde
istatistiksel anlaml fark goértlmekteydi. TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI agr1 degerleri
degisimi ag¢isindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.Grup
1’in FFI yetersizlik degerleri TO ortalama 68,930+18,421 iken TBs’te 12,360+20,489
degerlerine geriledigi gdzlendi. Grup 2’nin degerleri TO 63,570+16,487 iken TBs’te
17,860+30,951 degerlerine gerilemisti. Grup 1 ve 2°nin FFI yetersizlik degerleri TO ile
daha sonraki degerlerin degisimi agisindan karsilastirildiginda grup iginde istatistiksel
anlamli fark goriilmekteydi. TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI yetersizlik degerleri
degisimi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Grup
1’in FFl aktivite kisithlign degerleri TO ortalama 22,790+4,999 iken TBs’te
3,570+6,658 degerlerine geriledigi gozlendi. Grup 2’nin degerleri TO 22,070+4,868
iken TB3’te 5,110£9,803 degerlerine gerilemisti. Grup 1 ve 2°nin FFI aktivite kisitlihig
degerleri TO ile daha sonraki degerlerin degisimi agisindan karsilastirildiginda grup
icinde istatistiksel anlamli fark gorilmekteydi. TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI
aktivite kisithiligr degerleri degisimi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlaml fark saptanmadi. Grup 1’in FFI total degerleri TO ortalama 150,790+31,335
iken TB3’te 27,790+44,192 degerlerine geriledigi gozlendi. Grup 2’nin degerleri TO
142,290£32,133 iken TBz’te 38,750+65,441 degerlerine gerilemisti. Grup 1 ve 2’nin
FFI total degerleri TO ile daha sonraki degerlerin degisimi agisindan karsilastirildiginda
grup icinde istatistiksel anlamli fark gériilmekteydi. TO ile TBo, TB1, TB2 ve TB3 FFI
total degerleri degisimi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. FFI (agr, yetersizlik, aktivite kisithilig1 ve total) Degerlerinin Karsilastirmalari

FFI crupt crup 2 p* degeri
ortalamazsd ortalamazsd
T0 59,070+11,797 56,640+14,637
TBo 28,570+£22,257 26,680+24,440
FFlagn TB: 24,960+25,716 23,750+24,911
TB, 19,750+21,863 21,140+24,620 059
TBs 11,860+17,579 15,790£25,522
p** degeri <0,001 <0,001
T0 68,930+18,421 63,570+16,487
TBo 32,890+27,104 30,750+28,986
FFlyetersiziik TB: 28,430+28,840 26,390+29,794
TB, 22,960+27,665 23,180+29,714 0418
TBs 12,360+20,489 17,860+30,951
p** degeri <0,001 <0,001
TO 22,790+4,999 22,070+4,868
TBo 10,320+8,486 9,640+8,287
FF Lakdivite kisitiga TB, 8,250+9,009 7,070+8,902
TB, 7,040£8,527 6,460+8,750 0,592
TBs 3,570+6,658 5,110+9,803
p** degeri <0,001 <0,001
T0 150,790+31,335 142,290+32,133
TBo 71,790+56,245 67,070+59,742
FFlotal TB: 61,640+62,233 57,210+61,806
TB, 49,750+56,833 50,790+61,338 0,492
TBs 27,790+44,192 38,750+65,441
p** degeri <0,001 <0,001

P*:Gruplar arast TO ve sonrasi degerlerin degisimi p**:grup i¢ci TO ve sonrasi degerlerin degisimi

(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)
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4.3.1. FFI Agr1 Sonuglari

Grup 1’in TO ile TBo, TB1, TB, ve TB3 FFI agr1 degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptandi. TBo ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml fark saptandi (p<0,001). TB: ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml fark saptand1 (p=0,033). TB: ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlamh fark saptandi (p=0,007). Grup 2’nin TO ile TBo, TB1, TB2 ve TB3 FFI agn
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi. Ancak grup 2 i¢in TBo
ve daha sonraki FFI agri degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. FFI agri alt

skalasinda her iki grupta zaman i¢indeki azalma Sekil 19°da goriilmektedir.

il
y — Grup 1
A Grup 2
W
I'l_:l'|l
50,01 W
.'I'k
A\
40,07 \
2 ."‘-..x
i
o
30,0 \
20,0
10,0
] I | ] I |
TO TB. B 1B: TB:

(TO:Tedavi dncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 19. FFI agr1 degerlerinin zaman i¢inde degisimi
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4.3.2. FFI Yetersizlik Sonuclari

Grup 1’in TO ile TBo, TBi1, TB2 ve TBs FFI yetersizlik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi. TBo ile TBsz degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,001). TB; ile TB3 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,022). TB: ile TB3 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptand: (p=0,022). Grup 2’nin TO ile TBo,
TBi1, TB2 ve TB3 FFI yetersizlik degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark
saptand1. Ancak grup 2 i¢in TBo ve daha sonraki FFI yetersizlik degerleri arasinda
anlamli fark bulunmadi. FFI yetersizlik alt skalasinda her iki grupta zaman igindeki

azalma Sekil 20’de goriilmektedir.
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(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 20. FFI yetersizlik degerlerinin zaman icinde degisimi
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4.3.3. FFI Aktivite Kisithhig1 Sonuclari

Grup 1’in TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI aktivite kisithligi degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi. TBo ile TB1 (p=0,024), TB:
(p=0,031) ve TB3 (p=0,001) degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark
saptand1i. TB1 ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,047). TB> ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,018). Grup 2’nin TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI aktivite kisithilig1 degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi. TBo ile TB2 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,011). FFI aktivite kisitliligt

alt skalasinda zaman igindeki azalma Sekil 21°de goriilmektedir.
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(TO:Tedavi éncesi, TBo: Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 21. FFI aktivite kisithihig1 degerlerinin zaman icinde degisimi
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4.3.4. FFI Total Sonuclari

Grup 1’in TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI total degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptandi . TBo ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml fark saptandi (p<0,001). TB: ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml fark saptandi (p=0,023). TB> ile TB3 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml1 fark saptandi (p=0,008). Grup 2’nin TO ile TBo, TB1, TB2 ve TBs FFI total
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptandi. Ancak grup 2 igin TBo
ve daha sonraki FFI total degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. FFI total skorunda

zaman icgindeki azalma Sekil 22°de goriilmektedir.
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(TO:Tedavi 6ncesi, TBo:Tedavi bitimi, TB1, TB2 ve TBs: Sirastyla tedavi bittikten sonraki 2. Hafta, 1. ve 3. Ay)

Sekil 22. FF1 total degerlerinin zaman icinde degisimi
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5. TARTISMA

Plantar fasiit, Ortopedi ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerinde sikca
rastlanan, plantar fasyada tekrarlayan mikrotravmalar ve yirtiklar sebebiyle olusan
inflamasyona bagli topuk agrisi ile giden bir patolojidir. Tedavisinde istirahat, ortezler,
germe egzersizleri, NASII, bantlama, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, LASER, ESWT,
PRP enjeksiyonu ve cerrahi gibi bircok yontem bulunmaktadir® & 12 13,49, 55,61, 70, 71

Bu tedavi yontemlerinden biri olan LASER uzun yillardan beri uygulanmasina
ragmen yapilan calisma sonuclar1 geligkilidir. LASER’in yararli oldugunu gosteren
yayinlar oldugu gibi faydali olmadigim belirten yayinlar da mevcuttur® & °,

Lokal kortikosteroid enjeksiyonunun ise PF’de yararli oldugu birgok yayinda
belirtilmektedir. PF tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu genellikle ilk basamak
tedavi olarak onerilmektedir. Lokal enjeksiyonda kullanilan kortikosteroid preparatlari
deksametazon, metilprednizolon asetat, betametazon dipropiyonat ve betametazon
sodyum fosfat ve triamsinolon heksasetonittir. Literatlirde kortikosteroid tedavisinin
kisa donemde etkili oldugu belirtilmektedir® 3 °.

Bu ¢alismada, PF tedavisinde halihazirda ilgili kliniklerde ve bizim klinigimizde
de uygulanmakta olan iki standart tedavi yonteminin agriyt azaltma ve fonksiyonel
aktiviteyi arttirmada birbirine gore farkliliginin olup olmadiginin degerlendirilmesi,
VAS, HTI ve FFI sonuglarinin karsilastiritlmasi, LASER’in non- invaziv tedavi olarak
invaziv tedavi yontemi olan lokal kortikosteroid enjeksiyonuna alternatif tedavi yontemi
olup olamayacaginin veriler 1s181nda degerlendirilmesi amaglanmaistir.

PF tanis1 konmus ve lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve LASER tedavisi
uygulanmig 96 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. Dosyasinda demografik
verileri, VAS, HTI, FFI degerleri tam olan 56 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalar, grup 1 (n:28) lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis ve grup 2
(n:28): LASER tedavisi almis hastalar olarak ayrilarak incelendi. Gruplarin VAS
(palpasyon, istirahat, topukta yuriime ve aktivite), HT1 ve FFI (agr1, yetersizlik, aktivite
kisitliligi ve total) skorlarindan tedavi 6ncesi, tedavi bitimi, tedavi bittikten sonraki 2.
hafta, 1. ay ve 3. ay degerleri alinarak karsilastirildi. Bu arastirma sonucunda, LASER

tedavisinin de lokal kortikosteroid enjeksiyonu kadar etkili bir tedavi yontemi oldugu

belirlenmistir.
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Kortikosteroidler 6nemli antiinflamatuvar etkilere sahiptirler. Molekiler,
hlcresel diizeyde ve organ seviyesinde fizyolojik fonksiyonlar1 vardir. Kortikosteroidler
lipofilik molekiillerdir ve hiicre zarin1 gegerek glukokortikoid reseptorlerine baglanarak
etki etmektedirler. inflamatuvar mediator diizeylerinde degisiklik yapmaktadirlar. IL- 1,
2 ve 6 ve TNF a gibi inflamatuvar sitokinleri azaltirken, antiinflamatuvar sitokin olan
IL- 4, 10 ve 13’ii arttirmaktadirlar™®. Kortikosteroid enjeksiyonlar1 genellikle lokal
antiinflamatuvar etkiler i¢cin kullanilmaktadir. Sinovyal eklemler ve diger kavitelere
genellikle triamsinolon heksasetonit veya metilprednizolon asetat gibi uzun etkili
kristalize form kortikosteroidler uygulanmaktadir. Lokal uygulamada metilprednizolon
asetat kullanilabilirken triamsinolon heksasetonit daha az ¢oziiniirliige sahip oldugundan
daha giicli bir molekdildir?.

Literatiirdeki PF tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilan
calismalara bakildiginda, Celik ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada PF tanili 43 hasta
randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. 22 hastadan olusan ilk gruba eklem mobilizasyonu
ve germe egzersizleri haftada 3 giin toplam 9 seans uygulanmistir. 21 hastadan olusan
ikinci gruba tek doz lokal kortikosteroid enjeksiyonu (metilprednizolon asetat ve
prilokain) uygulanmigtir. Hastalarin fonksiyonel durumu Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM) ve agrilart VAS ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedavi
oncesi, tedavi sonrasinda 3., 6., 12. haftada ve 1. yilda yapilmstir. Her iki grupta da agr
ve fonksiyonellik tedavi oncesi donemle karsilastirildiginda 3., 6. ve 12. haftada anlamli
degisme saptanmustir. Agri ve fonksiyonellik agisindan 12. hafta ve 1. yilda eklem
mobilizasyonu ve germe egzersizi yapilan grupta onemli iyilesme saptanmistir. 3., 6. ve
12. haftalarda lokal kortikosteroid enjeksiyonu grubunda eklem mobilizasyonu ve
germe egzersizi yapilan gruba gore VAS ve FAAM agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir ancak arastirmacilar bu degisimin 1. yila kadar devam etmedigi
sonucuna varmiglardir. 3. ile 12. hafta arasinda lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilan
grubun sonuglari daha iyi bulunmustur. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu, erken donem
agr1 ve fonksiyonellikte etkin bulunmusken, eklem mobilizasyonu ve germe egzersizi
uzun donemde daha etkin bulunmustur’’. Bu durum bizim ¢alismamizdaki
kortikosteroid uygulanan grubun erken donemdeki Onemli sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Ancak calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle Celik ve

arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak bir yillik sonuglar elde edilememistir.
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Shetty ve arkadaslarmin yaptigi prospektif non- randomize bir ¢alismada ise
direncli PF tanili hastalara lokal kortikosteroid ve PRP enjeksiyonu uygulanmistir.
Hastalar iki grupta degerlendirilmistir ve her grupta 30’ar hasta c¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar tedavi oncesi ve tedaviden sonraki 3. ayda VAS, Foot&Ankle
Disability Index (FADI) ve American Foot and Ankle Score (AFAS) ile
degerlendirilmistir. Lokal kortikosteroid enjeksiyon grubuna triamsinolon asetonit ve
lignokain uygulanmistir. Enjeksiyon Oncesi donemde iki grup arasinda fark
saptanmamisken, 3. ayda VAS, FADI ve AFAS agisindan gruplar karsilastirildiginda
PRP enjeksiyon grubunda kortikosteroid enjeksiyon grubundan anlamli diizeyde
iyilesme saptanmistir. Bu g¢alismada grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi istatistiki
degerlendirmeden bahsedilmemis, lokal kortikosteroid enjeksiyonunun fayda sagladigi
ancak PRP enjeksiyonunun lokal kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkin oldugu
saptanmigtir’®, Bizim galismamizda, her iki grubun gruplar aras1 karsilastirmasinin yani
sira gruplarin kendi icinde degisimleri de incelenmistir. Ancak, Shetty ve arkadaslar
caligmalarinda agr1 skoru diginda fonksiyonelligi bizim ¢alismamizdan farkli indekslerle
degerlendirmislerdir.

Giiner ve arkadaglari, plantar fasiitli 61 hastada lokal tenoksikam enjeksiyonu ve
kortikosteroid enjeksiyonunu karsilastirmiglardir. 31 hastadan olusan gruba lokal
tenoksikam ve lidokain, 30 hastadan olusan diger gruba metilprednizolon asetat ve
lidokain uygulamislardir. Hastalar VAS ile enjeksiyon dncesi ve enjeksiyondan sonra 6.
ve 12. aylarda degerlendirmislerdir. Grup i¢i VAS agisindan karsilagtirmada iki grupta
da enjeksiyon Oncesi donem ile 12. ay degerlerinde istatistiksel anlamli azalma
saptanmistir ancak iki grup arasinda 6. ve 12. ay VAS degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmanustir’®. Bu c¢alismanm takip siiresi bizim
caligmamiza goére olduk¢a uzundur ve tedavi sonrasi degerlendirmeler en erken 6. ayda
yapilmistir. Bu c¢alismada kullanilan kortikosteroid preparati metilpredinizolon asetat
iken bizim ¢aligmamizda triamsinolon heksasetonit uygulanan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Bu ¢aligmada da lokal kortikosteroid enjeksiyonu grubu VAS agisindan
fayda goriilen siireler farkli olsada bizim ¢alismamiz gibi fayda gérmiistiir.

McMillan ve arkadaglari PF’li hastalarda yaptiklar1 randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii ¢alismada, bir gruba (n:41) USG esliginde 1 ml deksametazon sodyum fosfat,

diger gruba (n:40) 1 ml plasebo serum fizyolojik uygulamislardir. Hastalarin agr1 skoru
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ile USG’de plantar fasya kalinliklari, tedavi oncesi ve tedaviden sonraki 4., 8. ve 12.
haftalarda degerlendirilmistir. Agn acisindan iki grup karsilastirildiginda, 4. haftada
anlaml fark saptanirken, 8. ve 12. haftalarda anlamli fark saptanmamustir. Plantar fasya
kalinliginda iki grup arasinda 4., 8. ve 12. haftada anlamli fark bulunmustur.
Arastirmacilar, kortikosteroid enjeksiyonunun kisa dénemde (1. ayda) etkili oldugu
sonucuna varmiglardir'®. Lokal kortikosteroid enjeksiyonunun kisa dénemde etkili
olmast bizim c¢alismamiza benzemekle birlikte bu c¢alismada, ayrica plantar fasya
kalinhiginin o6lgiilmesi ve klinik korelasyonu daha objektif bir sonu¢ ve yorum
saglayabilmektedir.

Ball ve arkadaglari, PF tanili hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda, USG esliginde
kortikosteroid enjeksiyonu (n:22), palpasyonla (sham USG esliginde) kortikosteroid
enjeksiyonu (n:21) ve USG esliginde plasebo enjeksiyonu (n:22) yaptiklari hastalari U¢
grup halinde degerlendirmislerdir. Hastalar, tedavi éncesinde ve tedavi sonras1 6 ile 12.
haftalarda VAS, HTI ve plantar fasya kalinligit Olglimleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Kortikosteroid enjeksiyon gruplarina 0,5 ml metilprednizolon asetat
ile 0,5 ml % 0,9’luk serum fizyolojik karistirilarak ve plasebo grubuna ise 1 ml %
0,9’luk serum fizyolojik uygulanmistir. U¢ grup arasinda VAS agisindan 6. ve 12.
haftada anlamli fark saptanmistir. USG esliginde ve palpasyon ile kortikosteroid
enjeksiyonu yapilan gruplar arasinda VAS, HTI agisindan 6. ve 12. haftada anlaml fark
saptanmamustir. HTIT degerleri agisindan, plasebo grubu ile karsilastirildiginda, USG
esliginde kortikosteroid enjeksiyon grubunda 12. haftada, palpasyon ile kortikosteroid
enjeksiyon grubunda ise 6. ve 12. haftada anlamli iyilesme saptanmistir. Ayrica, USG
esliginde kortikosteroid enjeksiyon grubu ve palpasyon ile kortikosteroid enjeksiyon
grubunda, plasebo grubu ile karsilastirildiginda enjeksiyon sonrasi donemde plantar
fasya kalnhginda anlamli azalma saptanmustir®. USG esliginde lokal kortikosteroid
enjeksiyonu uygulanmasi bir¢ok otor tarafindan Onerilmektedir. Bizim calismamiza
benzer sekilde bu ¢alismada VAS ve HTI skorlarina bakilmis, kortikosteroid enjeksiyon
grubunda bu degerlerde olumlu degisiklikler belirtilmistir. Farkli olarak plantar fasya
kalinligi da olgiilmiistir. USG ile kalinlik ol¢imii gunlik pratikte rutin olarak
uygulanmamaktadir. Bu ¢alismada, palpasyon esliginde yapilan lokal kortikosteroid

enjeksiyonunun diflizyon ile etki ettigi belirtilmektedir.
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Chen ve arkadaslari, PF tanili 32 hastanin alindig1 ¢alismalarinda bir gruba USG
esliginde, diger gruba ise palpasyonla lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulamislardir.
Gruplara 16’sar hasta dahil edilmis ve betametazon, lidokainle karistirilarak
uygulanmistir. Arastirmacilar, hastalarin VAS, algometre ile tenderness threshold (TT,
hassasiyet esigi), topuk yastikgigi kalinligi, plantar fasya kalinligi 6lgimu ile genel
saglik durumlarmi ise Short Form 36 (SF 36) ile enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi
3. hafta ve 3. ayda degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak, her iki grupta agri ve TT
acisindan tedavi sonrasi donemde anlamli diizelmeler olmasina ragmen, 3. hafta ve 3.
ayda topuk yastik¢1g1 kalinligi palpasyon grubunda USG grubuna gore daha ince olarak
saptanmistir. Iki grupta da enjeksiyon sonras1 donemde plantar fasya kalinlig1 anlaml
olarak azalmistir ancak gruplar arasinda fark bulunmadig: belirtilmistir. SF 36 fiziksel
komponent skoru agisindan bakildiginda, sadece USG grubunda anlamli degisiklik
saptandig1 belirtilmistir®:. USG esliginde yapilan kortikosteroid enjeksiyonunun plantar
fasya lizerindeki direkt basinin daha iyi tolere edildigi, daha az subjektif agr1 ve topuk
yastik¢iginda atrofiye yol agmadigi sonucuna varilmaistir.

Agr1 i¢in VAS siklikla kullanilmasina ragmen, plantar fasiit ¢alismalarinda agri,
hassasiyet, fonksiyonelligin farkli indekslerle degerlendirildigi goézlenmistir. HTI’nin
yapilan ¢alismalarda daha az kullanildig1 gozlenmistir’ 8 8, Bizim ¢alismamizda lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapilan grubun sonuglarina bakildiginda; grup 1 HTI
dagilmi, TO donem ile TBo karsilastirildiginda istatistiksel anlamli, TO ile TBs
karsilastirildiginda sinirda anlamli fark bulunmustur. Ancak TO donem ile TB; ve TB>
karsilagtirildiginda da anlamli fark bulunmamistir. HTI yoninden grup 1°de erken
donemde anlamli iyilesme ile TB3’te simirda degisiklik gozlenmistir. Genel olarak
caligmalarda VAS alt gruplara boliinmeden tek bir parametre olarak degerlendirilirken
bizim ¢alismamizda hastalar palpasyon, istirahat, topukta yiiriime ve aktivite sirasindaki
VAS agisindan degerlendirildi. Grup 1 igin VAS palpasyon, VAS istirahat, VAS
topukta yiriime ve VAS aktivite TO ve sonrasi tiim takip degerlendirmelerinde olumlu
yonde istatistiksel anlamli fark saptanmistir. VAS aktivite degerleri zaman iginde
azalmaya devam etmekte ve TBs degeri en diisiik olarak saptandi. FFI agri, FFI
yetersizlik, FFI aktivite kisithiligi ve FFI total agisindan grup 1’e bakildiginda TO ve
sonrast tiim takip degerlendirmelerinde olumlu yonde istatistiksel anlamli fark bulundu.

FFI’ nin tim alt parametreleri icin grup 1°de zaman icinde azalma devam etmekte ve
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TB3 doneminde en diisiik degere ulasmustir. Literatiirde lokal kortikosteroid enjeksiyonu
kisa donemde (1. ay) etkili bulunmusken bizim ¢aligmamizda 3. ayda da etkinin devam
ettigi saptandi.

LASER’in etki mekanizmasi ile ilgili yapilmis hayvan ¢alismalarina bakilacak
olursa; farelerde yapilan calismada tendon iyilesme siirecinde, ekstraseliiler matriks
remodelingini kollajen sentezini arttirarak ve matriks metallo proteinaz 2 ve 9’lan
(MMP2, 9) aktive ederek gerceklestirmekte oldugu belirtilmistir®®. LASER’in
inflamatuvar sirece, kollajen organizasyonuna ve MMP2 aktivitesine pozitif etkili
oldugu belirtilmektedir®. Kollajenaz enjekte edilerek tendinit olusturulan fareler 5 grup
olarak degerlendirilmistir. Birinci grup: kontrol (tendinit olusturulmamis ve tedavi
uygulanmamaistir), ikinci grup: tendinit olusturulmus ancak tedavi uygulanmamistir,
ticlincii grup: diklofenakla tedavi edilmistir, dordiincii grup: 1 J LASER ile ve besinci
grup: 3 J LASER ile tedavi edilmistir. Gruplarda COX- 2, TNF- a, IL- 6 ve IL- 10 gen
ekspresyonlar1 degerlendirilmistir. Tendinit olusan 2., 3., 4. ve 5. gruplarda birinci grup
ile karsilagtirildiginda tendinit meydana geldikten sonra COX 2 gen ekspresyonu
artmistir. 3 J LASER ile tedavinin IL- 6 ve TNF- o gibi 6nemli proinflamatuvar
sitokinleri azalttig1 belirtilmistir®®. Farelerde, MMP1, MMP13, Vaskiiler Endotelyal
Buyume Faktord, antiiflamatuvar mediyator olan IL- 10 ekspresyonu incelenmistir.
Akut donemde, kronik inflamatuvar dénemle karsilastirildiginda LASER’in MMP1,
MMP13, Vaskuler Endotelyal Blylime Faktori, IL- 10 mRNA gen ekspresyonunu
modiile ettigi belirtilmektedir®®. LASER bu etki mekanizmalari ile tedavi amaciyla
kullanilmaktadir. LASER, lateral epikondilit, asil tendiniti, karpal tlinel sendromu,
subakromial sikisma sendromu ve adeziv kapsiilit gibi agrili omuz patolojilerinde, diz
osteoartritinde, boyun ve bel agrisi gibi c¢esitli kas iskelet sistemi patolojilerinin
tedavisinde kullanilmaktadir®’-°,

PF tedavisinde LASER kullanim:i ile ilgili literatiirde az sayida calisma
mevcuttur. Kiritsi ve arkadaslarinin yaptigi randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir
calismada, PF’li 25 hasta degerlendirilmistir. 15 hasta 904 nm GaAs infrared LASER
tedavisini haftada 3 giin, toplam 18 seans almistir. Plasebo grubundaki 10 hasta sham
LASER almistir. Hastalar VAS (gece dinlenme sonrasinda sabah ortaya ¢ikan agri ve
giinliik aktiviteler esnasinda olusan agri1) ve USG’de dl¢iilen plantar fasya kalinlig ile

degerlendirilmistir. 6 haftalik tedavi siireci sonunda, plantar fasya kalinlig1 her iki
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grupta istatistiksel anlamli olarak degismistir. VAS ile degerlendirilen gece agrisi ve
giinliik aktivitede olusan agri skorlarinda tedavi sonrast donemde LASER grubunda
anlamli diizelme goézlenmistir®. Bu calismanin sonuglari da bizim sonuglarimiza
benzemekle birlikte USG degerlendirmesi yapilmis ancak bu ¢alismada toplam 25 hasta
calismaya alinmistir. Bizim calismamizda 56 hastanin sonuglari retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Jastifer ve arkadaslar1 daha oOnce yapilan ¢ok merkezli prospektif cift kor
randomize kontrolll bir galismanin, kendi merkezlerinde olan 30 hastanin (16 tedavi, 14
plasebo) timune haftada 2 giin toplam 6 seans 635 nm LASER tedavisi uygulayarak
kontrolsiiz bir calisma yapmislar ve hastalar1 tedavi sonrasi 2. hafta, 6. ve 12. ay
takipleriyle degerlendirmislerdir. Bu 30 hasta, tedavi 6ncesi doneme gore 2. hafta, 6. ve
12. ay VAS, FFI agri, yetersizlik, aktivite kisitlilig1 ve total skorlar: agisindan anlaml
duzelmeler gostermistir’>. Bu calismadaki LASER parametreleri bizim ¢alismamizdan
oldukea farklidir. Bu durum ¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir.

Macias ve arkadaslar1 randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢ok merkezli
caligmada PF’li 69 hastayi, aktif tedavi grubunda 37 ve plaseboda ise 32 hasta olmak
Uzere iki gruba ayirmislardir. Hastalar1 tedavi 6ncesi, tedaviden sonraki 1., 2., 3., 6. ve
8. haftalarda VAS, plantar fasya kalinligi ve FFI ile degerlendirmislerdir. Hastalar
haftada 2 giin ve toplam 6 seans tedavi almiglardir. Aktif tedavi grubu 635 nm (kirmizi)
151k diod LASER ile tedavi almislardir. Aktif tedavi grubunda VAS skorunda, tedavi
Oncesi ile sonrasi donem arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmustir. FFI
(agr1, yetersizlik, aktivite kisitliligi ve total) degerleri agisindan hem aktif tedavi
grubunda hem de plasebo grubunda tedavi Oncesi ile sonraki donem arasinda
istatistiksel azalma saptanmistir ancak iki grup arasinda fark saptanmamistir. Aktif
tedavi grubunda tedavi Oncesi ile sonrasi karsilastirildiginda plantar fasya kalinliginda
anlamli azalma saptanmistir®. Bu calismada, LASER grubu VAS ve plantar fasya
kalinlig1 agisindan plaseboya gore anlamli etkili bulunurken, FFI acisindan tedavi
oncesi doneme gore anlaml etkili bulunmasina ragmen plaseboya gore anlamli farkli
saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da, LASER grubundaki hastalarin tedavi 0ncesine
gore VAS ve FFI degisimleri sonucunda tedaviden olumlu yonde yarar gordiigi
belirlenmistir. Ancak enjeksiyon grubu ile LASER grubu arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir. Macias ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise plasebo grubuna gore
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karsilastirma yapilmistir. Ayrica LASER grubu igin, kullanilan LASER parametreleri
acisindan bizim c¢alismamizdan farklilik gostermektedir. Bu calisma ayni zamanda
prospektif olarak dizayn edilmistir.

Basford ve arkadaslar1 PF’li hastalarda diisilk yogunluklu LASER tedavisini
degerlendirdikleri randomize, cift kor, plasebo kontrolli bir c¢alismada tedaviyi
tamamlayan 28 hasta (15 LASER, 13 kontrol grubu) degerlendirilmistir. Aktif tedavi
grubu haftada 3 gun, toplam 12 seans 30 mW, 83 um GaAlAs infrared diod LASER ile
tedavi uygulanmistir. Hastalar tedavi baslangicinda, 6. ve 12. seanslarda ve tedavi
bitiminden 1 ay sonra sabah ilk adimla olusan agri, sabah antaljik yuriime mesafesi,
parmak ucunda yiriime ile ortaya ¢ikan agri, palpasyonla olusan agri parametreleriyle
degerlendirilmistir. Kontrol ve tedavi grubu 6., 12. seans ve tedaviden 1 ay sonra bu
parametreler agisindan  karsilastirilmis  ve  istatistiksel olarak anlamli  fark
saptanmamustir. Calismanin Sonucunda arastirmacilar, LASER tedavisinin guvenli
ancak etkili olmadig1 sonucuna varmislardir®,

Bizim ¢alismamizin LASER tedavi grubunun sonuglarina bakacak olursak; grup
2 HTI degerleri agisindan, TO donem ile TBo, TB2 ve TBs karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark bulundu. HTI degerleri yoniinden grup 2 erken dénemde fayda
saglad1 ve bu etkisi 3. aya kadar devam etti. Grup 2 igin VAS palpasyon, VAS topukta
yurime ve VAS aktivite degerleri TO ile tedaviden sonraki tim takip
degerlendirmelerinde olumlu diizelme gdsterdi. Grup 2 icin VAS istirahat TO ile tedavi
sonrasi takip donemleri karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark saptanmamuigtir. Bu
durum grup 2’nin baglangigtaki VAS istirahat degerinin grup 1’den disiik degerlerde
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. TBo, TB1, TB2 ve TB3s VAS istirahat degerlerinin
iki grup arasinda karsilagtirmasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamasi da bu durum
lehine yorumlanabilir. FFI agri, FFI yetersizlik, FFI aktivite kisitlihigi ve FFI total
agisindan grup 2’ye bakildiginda TO ile tedavi sonrasi tiim donemler karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark bulundu. FFI aktivite kisitliligi degerlerinde 1. aya kadar
azalma devam etmekte ve en diisiik degere bu donemde ulagsmaktadir. Daha sonraki
takiplerde ise diigme minimal olarak devam etmektedir.

Literatiire baktigimizda plantar fasiit tedavisinde lokal Kkortikosteroid
enjeksiyonu ile LASER tedavisini karsilastiran tek ¢alisma prospektif bir arastirma olup

bizim c¢alismamiz retrospektiftir. Yiizer ve arkadaslarinin yaptigt bu prospektif
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calismada, LASER grubu (n:24) ve kortikosteroid enjeksiyon grubu (n:30) olarak 2
grupa ayrilan hastalar, tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1., 3. ve 6. ayda degerlendirilmistir.
LASER grubuna 30 sn siireyle, 10 seans, toplam 2j/cm? dozunda 904 nm Ga-As LASER
uygulanmistir.  Kortikosteroid enjeksiyon grubuna betametazon dipropiyonat,
betametazon sodyum fosfat ve prilokain uygulanmigtir. Hastalar 10 cm’lik VAS ve
palpasyonla topuk hassasiyetinin olup olmamasina gore degerlendirilmistir. Hastalarin
hepsine silikon topukluk, pes planus olanlara tabanlik ve 10 giin siireyle NSAII
verilmistir. Her iki grupta da, VAS degerleri agisindan grup icinde tedavi Oncesi
donemle, 1., 3., 6. ay degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmistir. Ancak iki
grup arasinda tedavi Oncesi ve sonraki donemlerde VAS agisindan anlamli fark
bulunamamistir. Palpasyonla hassasiyet agisindan, grup igi karsilastirmalarda tedavi
oncesi donemle 1., 3., 6. ay takiplerinde anlamli olarak azalma saptanmisken, gruplar
aras1 fark saptanmamustir’’. Bu ¢alismanin sonuglar1 da bizim sonuglarimiza benzer
olmakla beraber hastalarm hepsine verilen silikon topukluk ve NASII tedavisi ¢alisma
sonuglarini etkilemis olabilir. Bu ¢alismada kullanilan 904 nm Ga-As LASER cihazinin
bizim tUnitemizde bulunan ve ¢alismamizda kullanilan LASER cihaz ile aynm1 6zelliklere
sahip oldugu gozlenmektedir. Unitemizde, PF tanili hastalara uygulanan tedavi
protokolii de standart bicimde 10 seans ve 2J/cm? dozunda ve 150 sn sireyle
uygulanmaktadir. Bu genel protokoliin disinda siire ve doz acisindan farkli uygulama
yapilan hastalar zaten c¢alisma kapsami disinda tutulmustur. Bu calismada,
kortikosteroid enjeksiyon grubunda kullanilan preparat lokal uygulamalarda siklikla
kullanilan betametazon dipropiyonat, betametazon sodyum fosfattir. Klinigimizde lokal
uygulamaya uygun diger preparatlar da tercih edilebilmesine ragmen, PF’nin lokal
kortikosteroid enjeksiyonu ile tedavisinde, triamsinolon heksasetonitin uzun etkili ve
daha gicli bir molekul olarak o6nerilmesi nedeniyle daha fazla tercih edildigi
gozlenmistir. Bu retrospektif c¢aligmada, triamsinolon heksasetonit disinda baska
kortikosteroid preparati tercih edilmis hastalar degerlendirmeye alinmamuistir.
Enjeksiyon grubunda farkli preparat kullanilmasina ragmen bizim ¢alismamizin steroid
enjeksiyonu grubu ile Yiizer ve arkadaslarinin kortikosteroid enjeksiyon grubunun 3
aylik sonuglar1 benzer bulunmustur. Bu galisma prospektif olup hastalar daha uzun sire
(6 ay) takipte kalmiglardir. Bizim ¢alismamiz retrospektiftir ve hastalarin 3 aylik verileri

degerlendirme kapsamina alinmistir.
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Bizim ¢aligmamizin lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve LASER tedavi
gruplarinin sonuglarini degerlendirdigimizde; iki grup arasinda TO, TBo, TB1 ve TB’de
HTI dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, TB3’te sinirda
anlaml fark saptandi. Literatlirdeki Yiizer ve arkadaslarinin ¢alismasinda palpasyonla
hassasiyet acisindan iki grup arasinda fark saptanmazken bizim calismamizda HTI
sonuglar1 TB3’te sinirda farkli bulundu. VAS palpasyon, VAS istirahat, VAS topukta
yirime ve VAS aktivite degerleri ve bu degerlerin TO ile daha sonraki takip
donemlerindeki degisimleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. VAS
sonuglar1 Yiizer ve arkadaslarmin ¢alismasindaki sonuglarla benzer bulundu. FFI agri,
FFI yetersizlik, FFI aktivite kisithlig1 ve FFI total degerleri ve bu degerlerin TO ile
sonraki takip donemleri arasindaki degisimleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi.

Calismamizin bazi kisithiliklari; retrospektif olmasi, hasta sayisinin azligi, lokal
kortikosteroid enjeksiyonunun USG esliginde yapilmamis olmasi, daha uzun takip
slresinin olmamas1 ve plantar fasya kalinliginin USG ile objektif degerlendirme

yapilmamasi seklinde belirtilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz ¢alismada plantar fasiit tanili 96 hastanin dosyasi incelendi. Dosyada
verileri tam olan 56 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar iki grup olarak
degerlendirildi. 1. gruba lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmis ve 2. gruba
LASER tedavisi almis hastalar dahil edildi. Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitimi,
tedavi bittikten sonraki 2. hafta, 1. ay ve 3. ay VAS (palpasyon, istirahat, topukta
yiirime ve aktivite), HTI ve FFI (agr1, yetersizlik, aktivite kisitlili1 ve total) 6l¢timleri

incelendi.

Bunun sonucunda;

1- Gruplar arasinda demografik veriler agisindan ve tedavi oOncesi VAS
(palpasyon, istirahat, topukta yiiriime ve aktivite), HTI ve FFI (agr, yetersizlik, aktivite
kisitlilig1 ve total) degerleri agisindan istatistiksel fark yoktu.

2- Grup 1 ve 2°de VAS (palpasyon, topukta yliriime ve aktivite) tedavi sonrasi
degerler tedavi 6ncesine gore oldukca iyiydi. Ancak grup 1’de VAS istirahat degerinde
tedavi oncesine gore iyilesme saptanirken grup 2’de iyilesme saptanmadi. Grup 1 ve 2
arasinda VAS (palpasyon, istirahat, topukta yiirime ve aktivite) tedavi sonrasi1 degerler
acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. VAS aktivite degerleri grup 1°de TO doénemle
karsilagtirildiginda tedavi bitiminde azalmisti ve 3. ay degerleri diger tiim degerlerden
daha diisiik saptandi.

3- Iki grup arasmda TBo, TB1 ve TBz HTI dagilimlari benzerken, TBs
dagilimlar1 siirda farkli bulundu. HTI yénunden grup 1 TBo’da fayda gordi ve bu
fayda TB3’te sinirda anlamlilikla devam etti. HTI degerleri agisindan Grup 2 erken
donemde daha iyi sonuclara sahipti ve bu degisim 3. aya kadar devam etti.

4- Grup 1 ve 2°de FFI (agn, yetersizlik, aktivite kisitliligi ve total) tedavi sonrasi
degerler tedavi dncesine gore oldukega iyiydi. FFI (agri, yetersizlik, aktivite kisitlilig1 ve
total) tedavi sonras1 degerler agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.
FFI (agr, yetersizlik, aktivite kisithligi ve total) degerleri grup 1’de TO ddnemle
karsilastirildiginda tedavi bitiminde azalmist1 ve 3. ay degerleri diger tiim degerlerden
daha diisiik saptandi. FFI aktivite kisitlilig1 degerleri grup 2°de tedavi oncesi donemle

karsilagtirildiginda tedavi bitiminde azalmisti ve 1. ay degerleri diger tiim takip
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degerlerinden daha diisiik saptandi. Daha sonraki takiplerde ise diigme minimal olarak
devam etmekteydi.
5- Ga-As LASER uygulamasinin, plantar fasiit tedavisinde lokal kortikosteroid

enjeksiyonu kadar etkili ve guvenli bir tedavi yontemi oldugu diistiniilmektedir.

Oneriler

1- Lokal kortikosteroid enjeksiyonu invaziv bir tedavi yontemi olmasina karsin
etkili bir yontemdir.

2- Lokal kortikosteroid enjeksiyonu USG esliginde yapilabilirse de,
palpasyonla yapilan enjeksiyondan da olumlu sonuglar alinabilmektedir.

3- Ga-As LASER tedavisi plantar fasiitli hastalarda guvenli ve etkili bir tedavi
yontemidir.

4- Literatiirde ¢ogu ¢alismada USG ile plantar fasya kalinlig1 degerlendirilerek
objektif bir degerlendirme firsat1 oldugu halde bizim calismamiz retrospektif ¢alisma
oldugundan USG degerlendirilmesi yapilamamistir. USG ile plantar fasya
degerlendirmesi yapilarak daha objektif sonuglar elde edilebilir.

5- Lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve LASER tedavisinin karsilastirildigi ve
daha uzun doénem sonuglarinin degerlendirildigi prospektif randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu
CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI FTR ANABILIM DALI
PLANTAR FASIITLI HASTA BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu ve LASER Tedavisi Uygulanmis Plantar Fasiit Tamil
Hastalarin Degerlendirilmesi

Plantar fasiit (ayak tabani zarinin iltihab1) topuk agrisinin en sik nedenidir. Ayak tabani zarinin
topuk kemigine yapisma yerinde tekrarlayan darbeler sonucu olusan bir agir1 kullanim yaralanmasidir.
Zarmm yapisma yerinde siddetli agr1 ve ayakta durma ile ve sabah uyandiginda ilk adimlarda siddetli agr1
ile karakterizedir. Bazi romatizmal hastaliklara bagli olabilmesine ragmen siklikla mekanik sebeplerle
olusmaktadir.

Bu bir uzmanlik tez ¢aligsmasidir. Calisma kapsaminda anket formu doldurulacaktir. Bu arastirma
calismasinda amagclarimiz, size uygulanmis iki standart tedavi yontemi olan kortizon ignesi (steroid
enjeksiyonu) ve 1sin tedavisinin (LASER) birbirine gore farkliliginin olup olmadiginin degerlendirilmesi,
sonug¢larimin karsilastirilmasi, 151 tedavisinin girisimsel olmayan tedavi olarak, girisimsel tedavi yontemi
olan kortizon ignesine alternatif tedavi yontemi olup olamayacagim elde edilen veriler 1s18inda
degerlendirmektir. Calisma kapsaminda dosyalarinizdaki mevcut bilgileriniz degerlendirilecektir. Size
herhangi yeni bir tahlil, tedavi veya girisim uygulanmayacaktir. Arastirmamiza yaklasik 60 goniillii hasta
alinmasi planlanmaktadir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde dosyanizda mevcut bilgileriniz anket formuna
kaydedilecektir. Bu g¢alismada size tedavi uygulanmayacak, viicudunuzdan herhangi bir biyolojik
materyal (kan, idrar, doku biyopsisi vb.) alinmayacak, tetkik yapilmayacak ve ¢alisma boyunca inceleme
amaglt yurtdigina herhangi bir tetkik gonderilmeyecektir. Sadece hastaliginiz igin size rutin olarak
uygulanmis olan enjeksiyon ve LASER tedavilerine iliskin sonuglariniz ve dosyanizdaki anket ve
bilgilerin tam olmas1 durumunda bu verileriniz kullanilacaktir. Arastirma kapsaminda size ya da Sosyal
Guvenlik Kurumunuza herhangi bir ek muayene iicreti, ilag ve tetkik gideri yansitilmayacaktir.

Bu ¢aligma Prof. Dr. M. Erkan Kozanoglu danigsmanliginda ve Dr. Aysegiil Coskun ile Yrd. Dog.
Dr. Bayram Kelle sorumlulugunda yiiriitiilecektir.

Calismay izleyen Kisiler, etik kurul ve ilgili saghk otoriteleri mevcut tibbi kayitlariniza
ulasabilecek ancak bilgileriniz gizli kalacaktir. Arastirma sonuglarimin yaymlanmasi durumunda
da kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili, katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler olmasi durumunda tarafimizdan zamaninda bilgilendirme yapilacaktir.

Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir édeme yapilmasi s6z konusu
olmayan bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirnma maruz kalmaksizin ve hicbir hakkimizi kaybetmeksizin arastirmadan cekilme hakkiniz
bulunmaktadar.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildu.
Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Aragtirmayla ilgili sahsima yiiklenmis bir sorumlulugumun olmadigini
biliyorum.

Sz konusu arastirmaya, yukarida belirtilen kosullar ¢ercevesinde hi¢chir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Gonulli

Ad, soyadi:

Imza:

Tarih: .../.../ 2016

Goniillii ile goriisen hekim Goriisme tamgi
Adt1 soyadi, unvant: Adi, soyadi:
Imza: Tel:

Tarih: .../.../ 2016 Imza:

Tarih: .../.../ 2016
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Ek 2. Veri Toplama Formu

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI FTR ANABILIM DAL
PLANTAR FASIiTLi VERi TOPLAMA FORMU

Adi- Soyadt:

Yasti:
Cinsiyeti:
Boy:

Kilo:
Grup:

Ozgecmisi

Yakinmalarinin siiresi:

hastaliklar:

Hasta Numarast:
Dosya Numarast:
Meslegi:
Egitimi:

BMI (vicut Kitle indeksi):

.ay / yil PF i¢in su ana kadar aldigi tedaviler: Ek

Sag (HTI)

Sol (HT1)

Tedavi
oncesi

Tdv
bitimi

2.hafta

l.ay

3.ay

Tedavi
oncesi

Tdv
bitimi

2.hafta

l.ay

3.ay

HTI (Heel Tenderness Index): 0: agr1 yok

1: agn var

2: agr1 var ve irkilir
3: agr var, irkilir ve geri ¢eker
Lateral ayak grafisi:

SAG

SOL

Kalkaneal spur

1() Var

.mm

2() Yok

1() Var ...

Degerlendirme dlcekleri

SAG

SOL

Tedavi 6ncesi

Tdv
bitimi

2.hafta

1.ay 3.ay

Tedavi éncesi

Tdv
bitimi

2.hafta

1.ay

3.ay

Palpasyon VAS

Istirahat VAS

Topukta yurime VAS

Aktivite VAS

FFI (Ayak Fonksiyon Indeksi): Ek 1:
Ayak Fonksiyon Indeksi

Bu sorgu formu ayak agrimizin giinlilk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine
dair doktorunuza bilgi vermek igin olusturulmustur. Asagidaki sorulari (GECEN
HAFTA BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir
soruya skala tizerinde 0 (agr1 veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agr
veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu
okuyunuz, sectiginiz numaray1 tablo {izerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak
sikayetleriniz farkl ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.
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AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

|

Ay SA SOL
Adnvok 0f1]2]3]4]5]6 |7 SONd0 Olabileceken | | = | 5| 2| o ¢l & | 5| 2| 2|2
ryo , < a = = =< £ g, B 2 2
" |olololololoclolelela] e | LG ik
Sabahlan ayak agriniz ne kadar siddetli?
an SAG SoL
OLL 2 345 87122 [*] olabilecek en = B ol Il I B = B o
Agri yok SO S T T e = 1 - B
O|0|C(C|O|O|O|ENEEfE) ez T T
Yalin ayak yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
SAG SOL
e of1)2|3|4|5|6)7]8]9|10 Olabileceken || = Blrolslaels|lysls
* |clolololololalalelalg] e | * 2127 T
Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
SAG SOL
agn yok 0j1f2(314]5]16 )7 8FOHION o\ piccek en sle|elelelslslele]e
| L = @, D -< - §= qa, By < -
" |olojololololclelgiglE] s | L0 L | c
Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
SAG SOL
bk Of1 2345|678 9HION o) piecek en slelzlclelesl ||y
{ s | 2| E|=2 |2 | 5| e|E|= )=
" |ololololololelolElela] s | | ik
Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
‘an | SAG SOL
o 0J1]2|3]4]5]6]|7 8|40 Olabilecek en sl ele]elele]le]e]e
Agr yok . oy Tlae|g| 2|2 S|lalE 22
DDDDDDDDDDD siddetli agni 5| F 5| 7
Tabanlikla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bog
birakiniz)
SAG SOL
S I B R B 0 A R e R e I I I
Agri yok [ S| s & |T |55 87"
O|O|O|O|O|D|C|EEfEjE siddetiagn - -
Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz
bos birakiniz)
A SAG soL
) Of112)31415 )67 B OO opieceken | [ 2 [ 2] =[] 2|l B2 2] 2
Agnyok | » E ”g“: 5| = = £ Hg g = 2
O|O|O|O|O|O|C|O|E|EjE sddeiaén - -
Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?
] SAG SOL
2 o B R B R ) Olabilecek en ol =T B o I ool B~ IR B ol
Agri yok o Tl | B2 2|5 |e|E|2|2
O D D siddetli agn 5| F S| F

O

O

0

g

O
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK GEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

2 SAG soL
S Il R R B B R 8 8 o R F I I R R I I A
Zorluk yok S|eE|E|=|=|5|2l&g ==
O|C{O|IC|OjO|C| OIS DjE]  keder=r - -
Disanida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
. SAG SOL
0112131415067 8 NN v amavacak | [ 2 [ 2 2] s[5 2]
Zorluk yok S|eE|E|=|=|5|2l&g ==
O|O|O|IC|OjOC| OIS SpEY ke “” ‘”
300 metre yol yiiriidiigiiniizde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
= e SAG SOL
OLEL213 (41587 |82 |20 vapiamayacak P = o e I = R ol
Zorluk yok ) SIS E| || 5|28~
0 o] (o o ] ] i ] ) e - e
Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
b— SAG SOL
O|1]2)3)4f5[6(7[8}9}10 Yaplamayacak | | =& | S| 2| 2| 2| = | 2| 5| 2| &
Zorluk yok . S| e 22| =258l
O|0(O|O|0|C|O| OSSRy et - -
Merdiven inerken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
SAG sOL
O 21341587212 |2 vapiamayacak = e ol Il = Rl O o
Zorluk yok . S| ||| |5|e|E2|=|=
O|0(O|O)0|C|O| OISR et LT LT
Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
SAG SOL
ofj1|2|3]|4)5]6]|7|8|9]10 Yaplamayacak | [ =[5 = = | # 2] =] =] ] =
Zorluk yok : e | g2 % e|5 2|
0|0(C|O|0|C| O OSSRy e 1 L
Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
SAG soL
o Il S B B B 8 ) R EE S N A I I R
Zorluk yok ) S|E| 2| =|=|5|&8|2|=]|=
O[O|OOIO| OO DS SRS  +adarzor - -
Kaldirimdan gikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
SAG soL
0123 415067 8YONI0N v amayacak | | & | S| 5| 2| 5| 5| 8|5 53
Zorluk yok , S %3 s|le| s
O|O(C|OO(C|O|O|S S e
Hizl yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
— SAG SsoL
Of1)2|3)45]6|7 8194300 vopiamayacak e Sl F|E|E|a|B|5 82
Zorluk yok 52| & S|e|E

O

O

O

O

O

O

O

| |}

kadar zor
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

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

kaliyorsunuz?

ol1]2]3]als]e|7|8|a]0 ST ET el ET s 2 ==
Higbir zaman DDD‘D Her zaman Tle| g2 S|z
Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?
SAG soL
0j1]2]|3|4]|5]|6]|7]|8 clelelele o2l =]c]
Highir zaman o Herzaman || 5| 2| £ 22 S |2|E]= =
Ayak sorunlariniz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
of1]2]3[a]s]e[7]8]a]0] T ElST e T e e e T e =
Higbir zaman DDDD Her zaman Tle|E 2|2 S| B2 2
Zamaninizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?
of|2]3]a|s]e]|7|8]e]20 T T
Higbir zaman D E Her zaman = ug |2 = = rg £ 2| =
Zamanimizin ne kadarinda dig mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?
SAG SOL
of1|2)3|4|5|6|7]|8]9]10 el el ele]elele] 2]
Higbir zaman Herzaman || 5| 2| E| 2|2 | 5|2 E| % =

O

ajo

(| |m) | (|
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Ek 3: Etik Kurul Onay Belgesi

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Toplant1 Sayist Tarih

53 13 Mayis 2016

KARAR NO 4- Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, Prof. Dr. Mustafa Erkan
Kozanoglu yonetiminde, Yrd. Dog. Dr. Bayram Kelle’nin katkilariyla, Aras. Gor. Dr. Aysegiil
Coskun tarafindan yiiriitiilmesi ongoriilen, “Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu ve Laser
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