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OZET

Proksimal plantar fasiitis, eriskinlerdeki plantar topuk agrismin en sik nedenidir. Plantar
fasiitis, plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerindeki tekrarlayan travmalar sonucu gelisen
dejeneratif bir sendromdur. Hastalarin buytk bir bélimi konservatif tedaviyle iyilesir. Konservatif
tedavilere yanit vermeyen olgularda plantar fasyanin cerrahi olarak gevsetilmesi gbz oOniinde
bulundurulabilir. Fakat bu da beraberinde bazi morbiditeleri getirir. Radyofrekans sinir ablasyonu,
plantar fasiit tedavisinde cerrahinin komplikasyonlarindan kaginmak icin gelistirilmis gtivenli bir
tedavi yontemidir. Radyofrekans tedavisinin plantar topuk agrisinda belirgin bir komplikasyona
neden olmadan rahatlama sagladigi bulunmustur.

Biz bu calismada, konservatif tedaviye direngli plantar fasiit vakalarinda Radyofrekans
tedavisinin etkinligini arastirdik. Ayrica konvansiyonel radyofrekans ile pulse radyofrekans (PRF)
tedavilerinin etkinliklerini karsilastirdik. Calismamiza, klinik olarak PFs tanisi almis 61 hasta (68 ayak)
dahil edildi. Calhisma prospektif olarak yapildi. Hastalar basit randomize olarak Konvansiyonel
Radyofrekans ve Pulse Radyofrekans olmak (izere iki gruba ayrildi. Grup K (Konvansiyonel
Radyofrekans teknigi uygulanan grup, n=34), Grup P (Pulse Radyofrekans teknigi uygulanan grup,
n=34) olarak hazirlandi. Grup K’ye 86°, 105 sn termal radyofrekans, Grup P’ye 42°, 120 sn pulse
radyofrekans uygulandi. Calismamizda VAS (Visuel Analog Skala) ve AOFAS (Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak bilegi Toplulugu Ayak bilegi Arka ayak Skoru) skorlari kullanildi. Tedaviden sonra
1.hafta, 1.ay ve 3.ayda degerlendirme yapildi

Her iki grupta da topuk agrisi sikayetinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamlh azalma
oldu (p<0,001). En anlamh azalma ilk haftadaydi. Grup K’de islem sirasinda agri olurken (%55,9), grup
P’de agri gozlenmedi

Plantar fasiitte radyofrekans, cerrahiye alternatif mikemmel bir tedavi yontemidir.

Konservatif tedaviye direngli hastalarda uygulanmasini 6neriyoruz. Uygulama sirasinda agriyi tolere

edemeyen hastalara ise pulse radyofrekans teknigini 6neriyoruz

Anahtar Kelimeler: plantar fasit, radyofrekans, pulse radyofrekans, konvansiyonel
radyofrekans



ABSTRACT

Proximal plantar fasciitis is a common cause of heel pain in adults. Plantar fasciitis is a
degenerative syndrome of the plantar fascia resulting from repeated trauma at its origin on the
calcaneus. A large proportion of patients recover with conservative treatments. Surgical release of the
plantar fascia could be considered in patients who do not succesfully respond to the conservative
treatments. However this can cause some morbidities. Radio Frequency Nerve Ablation is a safe
treatment which has developed to avoid surgical complications in the PFs treatment. It has been
determined that radiofrequency treatment provides relieving on the plantar heel pain without any
significant complication.

In this study, we have searched the effects of Radyofrekans treatment in the plantar fasciitis
cases which were resistant to conservative treatments. Furthermore we have compared the effects of
conventional radiofrequency and pulsed radiofrequency treatments. In our study; 61 patients clinically
diagnosed with plantar fasciitis (68 feet) were included. This was a prospective study. Patients were
divided into two basic randomized groups as Conventional Radiofrequency and Pulsed
Radiofrequency. The groups were prepared as Group K (The group treated by conventional
radiofrequency, n=34) and Group P (The group treated by Pulse radiofrequency, n=34). In the Group
K 86°, 105 seconds thermal radiofrequency and in Group P 42°, 120 seconds pulsed radiofrequency
were performed. In this study, VAS (Visual Analog Scale) and AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society ankle and hind foot scores) scores were used. Measurements were made at
baseline, first week, first month, and third month after treatment..

In both groups the complaint of heel pain significantly reduced (p<0,001). The most
significant reduce was observed on the first week. During the process pain was observed in Group K
(55,9%) but not in Group P.

Radiofrequency in PFs treatment is an excellent alternative method instead of surgery. We
suggest radiofrequency treatment to the patients who are resistant to the conservative treatment.

The patients who can not tolerate the pain during the practice, we suggest pulsed radiofrequency.

Key Words: plantar fasciitis, radiofrequency, pulsed radiofrequency, convansionel

radiofrequency
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SiMGE ve KISALTMALAR:

PFs: Plantar Fasiit

MRG: Magnetik Resonans Goriintiileme
ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy
RTL: Radyofrekans Termal Lezyon

RF: Radyofrekans

G: Gauge

KRF: Konvansiyonel Radyofrekans

PRF: Pulse Radyofrekans

MLA: Medial Longitudinal Ark

VAS: Visiiel Analog Skala

AOFAS: Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayakbilegi Toplulugu Ayakbilegi
Arkaayak Skoru



1. GIRIS VE AMAC

Proksimal plantar fasiitis, eriskinlerdeki topuk agrisinin en sik nedenidir (1,
2). Plantar fasiozis, plantar topuk agris1 sendromu, kalkaneodini, kosucu topugu,
kalkaneal periostitis gibi ¢esitli isimlerle de anilir. Plantar fasiitis (PFs), plantar
fasyanin kalkaneusa yapisma yerindeki tekrarlayan travmalar sonucu gelisen
dejeneratif bir sendromdur (2). Baslangigta diisiik dereceli bir inflamasyon vardir. Bu
inflamasyon plantar fasyada dejeneratif siireci baslatir, bu dejenerasyon, plantar fasya
elastisitesini azaltir, fasya ve yapisma yerindeki traksiyon kuvvetleri artar.
Tekrarlayict mikrotravmalar plantar fasyanin santral bandinin yapisma noktasinda

traksiyon periostitine ve mikroyirtiklara neden olur (4).

Yillardir plantar fasiitler ile iliskili agrinin, kalkaneusun anterior medial
tiiberkiiliindeki inflamasyondan kaynaklandigi sanilmaktaydi. Ancak arastirmacilar
agrinin; kirtlmis kalkaneal spurdan (5), plantar fasyadaki kronik yirtiktan (6) ve sinir

stkismasindan (7) kaynakladigini ileri siirmektedir.

On insandan biri, yasaminin bir doneminde PFs’ye bagl topuk agrisi tanimlar
(8). Toplumda genel olarak her yas ve cinsiyette goriilebilmekle beraber kosucu ve
askeri personel gibi fiziksel aktif kisilerde, 40—60 yaslarindaki bayanlarda daha sik
rastlanmaktadir. PFs genellikle tek tarafli olmakla beraber olgularin %30 kadarinda
bilateral olabilir (9). Bilateral olgularn, spondiloartropatilerdeki entezopatiden

ayriminin yapilmasi gerekir.

PFs'nin etyolojisi tam aydinlatilamamistir. Fakat baz1  faktorler
suclanmaktadir. Bunlar; ani ve yiiksek yogunluklu fiziksel aktivitelerde (kosma ve
ziplama gibi..) bulunmak, kisith ayak dorsifleksiyonu, ayakta ¢ok kalmayr ve sert
zeminlerde uzun siire yiirimeyi gerektiren mesleklerde calismak, ark destegi

olmayan diiz ayakkabilar giymek, topuk yag yastik¢iginin azalmasidir.

Klinik tanmi esas olarak anamnez ve fizik muayene ile konulur. Tipik klinik
tablo, inaktivite sonrast Ozellikle sabah ilk adimlarda veya uzun siire istirahatten

sonra baglayan, aktivite ile hafifleyen fakat giiniin sonuna dogru iizerine agirlik



binmesi ile iliskili olarak giderek artan, topuktaki derin agridir. Hastalarda antaljik
yiiriiylis olabilir. Agrili nokta genellikle santral bandin yapistigi kalkaneal
tiiberositanin anteromedial c¢ikintisinin yanindadir. Biitiin fasyanin hassasiyeti
nadirdir. Fasyanin en 1iyi palpasyon yontemi ayak bilegi ve parmaklarin
dorsifleksiyonda oldugu ve fasyanin gergin oldugu pozisyondur. Agri1 plantar
fasyanin gerilmesi ile yani parmaklarin pasif dorsifleksiyonu, yiik verme, uzun
yiriiytisler ve sportif aktivitelerle artar. “Windlass testi” pozitiftir (4) (Basparmaga
pasif dorsifleksiyon yaptirilinca topukta agri olusmasi). Tanmisal goriintiileme, ilk
degerlendirme ve tedavi icin nadiren gereklidir, fakat diger topuk agrisi yapan
nedenleri diglayarak kesin taniya yardimci olabilir. Diiz radyografiler kalkaneal stres
fraktiirlerini ve spondiloartropatileri ayirt etmede kullanilir (9). Kemik sintigrafisi ve

MRG yararli bilgiler vermekle beraber rutin olarak kullanilmaz (9).

PFs, kendi kendini sinirlayabilen bir klinik durumdur. Hastalarin biiylik bir
bolimii konservatif tedaviyle iyilesir (10). Konservatif onlemler; esnetme, fizik
tedavi, antienflamatuarlar, kortikosteroid enjeksiyonlari, ayakkabi tabanligi, gece

atelleri, masaj ve ayakkab1 modifikasyonlarini igerir (1).

Ekstrakorporel sok dalga tedavisi (ESWT) ve kriyoterapi tedavi amacl
uygulanabilir (1). Gerek ESWT mekanizmasinin tam olarak bilinememesi, gerekse
cerraha bagh olarak sonuglarin degismesi nedeniyle; tedavinin sonucu net olarak

ongoriillemediginden, ESWT uygulamasi tartigma konusu olmustur. (1).

Konservatif tedaviye cevap vermeyen PFs tedavisinde, Perkiitan, endoskopik
ve kismi acik plantar fasya gevsetmesi, kalkaneal spur rezeksiyonu gibi cerrahi
miidahaleler uygulanmaktadir. (1). Ancak bu da beraberinde bazi morbiditeleri
(kuboid kompresyon sendromu, iatrojenik pes planus, kalkaneal sinir yaralanmalari,

hematom, yara yeri infeksiyonu ve postoperatif kalkaneus kirigi) getirir (1).

Konservatif tedavilere cevap vermeyen inat¢i PFs tedavisinde radyofrekans
termal lezyon (RTL) wuygulanir (11). Radyofrekans (RF), PFs, cerrahi tedavinin
komplikasyonlarindan ka¢inmak i¢in gelistirilmis giivenli bir tedavi yontemidir (1).

RF, konvansiyonel RF (KRF) ve Pulse RF (PRF) seklinde uygulanabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Radyofrekans Uygulamalarimin Tarihcesi

Cesitli hastaliklarin tedavisinde, dokulara elektrik akimi uygulayarak lezyon
olusturma fikri, ilk kez 1931°de Kirschner tarafindan trigeminal nevraljide
gerceklestirilmistir (12). Bu uygulamada diatermi makinesi ile 350 mA’lik akim
kullanilmistir ve girisim icin skopi kontrolii altinda 10 cm iletken uglu igne Gasser
ganglionuna yerlestirilmistir. Ancak bu uygulamada kullanilan direkt akimin
istenilen lezyon kontroliinii saglayamamasi ve agrili olmasi nedeniyle bu yonde
girisimler fazla yaygmlagsmamustir. Hunsperger ve Wyssise (13) 1953’te bu tip
uygulamalarda direkt akim yerine, yliksek frekanstaki (300-500 kHz) elektrik akimi
kullanimin1 6nermislerdir. Bu frekanstaki akimlarin radyo transmitterlerinde de
kulanilmasindan dolay1 “radyofrekans akimi1” terimi bu akimlarin tanimi1 olarak kabul

gormustur.

Direkt akimi ilk kez 1965 yilinda Mullan (14), perkiitan lateral kordotomi
uygulamasi ile kullanmig, ayni yil Rosomoff (15) ayni uygulamada radyofrekans
(RF) akimini kullanmigtir. Sweet ve Wespic (16) 1974 yilinda, trigeminal nevralji
tedavisinde RF akimini kullanarak Gasser ganglionu lezyonu olusturduklar: teknigi,
Uematsu ve ark. (17) ise ayni yil perkutan RF rizotomi teknigini tanimlamiglardir.
Spinal agr1 tedavisinde RF kullanimina onciiliikk eden Shealy (18), lomber ve servikal
bolgedeki faset eklemlerden kaynaklanan agrilarin tedavisinde medial dal lezyonunu

tanimlamistir (1975).

1970’1 yillarin sonuna dogru, olusan komplikasyonlarin artmasi nedeni ile
(ignelerin kalinligr v.s. gibi teknik zorluklar nedeniyle) RF uygulamasi kullanim

sikliginda biiyiik bir azalma olmustur.

Sluijter ve Mehta (19) tarafindan 1981 yilinda gelistirilen ve ydntemin
giivenligini artiran kiigiik ¢apli, 22 gauge (G) kalinliginda bir kaniil ve bunun i¢inden
gecen, ucunda dokuda olusan sicakligi dlgen “thermocouple” probu tasiyan ince bir

elektrot sayesinde RF teknikleri tekrar gliindeme gelmistir. Radyolojik goriintiileme



yontemlerindeki gelismeler de RF uygulamalarinin giindeme gelisinde etkin

olmustur.

1990’11 yillarin ilk yarisina kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden sadece
olusan 1s1 lezyonu ve sinir hasari sorumlu tutulmaktaydi. Ancak Van Kleef ve
ark.’nin  (20) 1993 yilinda yayimladiklar1 c¢alismalarinda servikal arka kok
ganglionlarina konvansiyonel RF uygulanan hastalarin, uygulama sonrasi ilgili
dermatomda agrinin tekrar ortaya ¢ikmasinin, sensoryal kaybin normale
donmesinden ¢ok daha uzun siirdiigiinii gostermeleri ile bazi soru isaretleri
dogmustur. Bu farklilik 6nceleri RF’in myelinsiz ve myelinli sinir lifleri iizerindeki
selektif etkisine (21) baglanmaya ¢alisilmis, ancak yapilan yeni ¢alismalar boyle bir
etkiyi gosterememistir (22, 23).

1996 yilinda ilk “pulse RF’’ uygulamasini gerceklestiren Sluijter, ilk
sonuglarint 1998 yilinda yayimlamig ve 1s1 artis1 olusturmadan elektromanyetik alan
uygulamada, Slappendel ve ark.’nin (24) iddia ettigi gibi konvansiyonel RF’i diisiik

voltaj uygulayarak kullanmanin etkili olmadigini belirtmistir.

2.2. Radyofrekans Uygulamalar

2.2.1. Konvansiyonel radyofrekans

Konvansiyonel yontem ile uygulanan radyofrekans akiminda, islem icin 6zel
olarak tasarlanmis aygitin iirettigi akim, bir elektrot sistemi aracilig ile ilgili dokuya
iletilir. igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kismi disinda
yalitkan bir madde ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda
degisir. Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki nétr elektrot araciligi
ile tekrar RF cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim
esittir, ancak notr elektrodun ylizey alani aktif uctan ¢cok daha genis oldugundan, ndtr
elektrot ¢cevresinde olusan elektriksel aktivite dnemsiz boyuttadir. Aktif uctan ¢ikan
akim ise, uygulama bolgesinde iki 6nemli olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve

elektromanyetik alan olusumudur (19, 25).



Aktif u¢ cevresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki
akima karst gosterdigi direngtir. Olusan elektromanyetik alanin  dokudaki
elektrolitlerin yiiklii iyonlar1 {lizerinde olusturdugu elektriksel giic, bu iyonlarda
hareket ve siirtiinme artisina sebep olur (26,). Ist artisi, akim yogunlugunun en fazla
oldugu aktif u¢ cevresinde en belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da
isiir (24, 25). Dokuda olusan lezyon aktif ucun proksimalinde distale gore daha
genistir (27, 28). Bu nedenle konvansiyonel RF uygulamalarinda elektrodun sinir

dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi 6nerilmektedir (29).

Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF uygulamasi sirasinda dokuya iletilen

ve 181 olusumuna neden olan enerji (Q) su sekilde hesaplanir: Q =P x t

Burada P; watt cinsinden, 1 saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye cinsinden
siiredir. I’'nin amper cinsinden elektrik akimi ve V’nin volt cinsinden voltaj farki

oldugu bir formiilde esitlik su sekilde yeniden diizenlenebilir.
P=IxV
Q=IxVxt
Bir baska esitlikte ise empedansin [R (Ohm)] rolii izlenmektedir.
V=1xR
Sonug olarak; Q=1 x R x t veya Q = VZ x t/ R esitlikleri elde edilir.

Bu formiiller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan 1s1 olusumunun;
voltaj, akim, empedans ve uygulama siiresi ile nasil etkilendigini aciklamaktadir
(30). Lezyon boyutunu belirleyen diger bir faktor ise 1sinin kaybidir. Bunu belirleyen
ise dokunun 1s1 iletkenligi ve kan dolasimi ile 1simin uzaklastirilmasidir. Ayrica
elektrodun kalinligi, aktif ucun uzunlugu gibi teknik 6zellikler de bu parametreleri

etkilemektedir.

Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin cesitliligi
nedeni ile olduk¢a zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek i¢in RF
uygulamalarinda, elektrot ucu sicakli§i “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan

Ozel bir teknikle monitdrize edilir. Sicaklik monitérizasyonu yaparak su noktalara
dikkat edilir:



- Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin ¢esidine uygun degere

erismesi
- Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

-Kaynama noktasi olan 100°C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi. 100°C
tizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve komiirlesme gergeklesir.
Bu durumda doku iginde hava dolu bosluklar olusur, akimélgerde okunan deger

diiser, voltaj yiikselir (14, 28).

Konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi
amaciyla Moringlane ve ark’nin (27) tavsan beyni lizerinde yaptigi morfolojik

calismada, 3 farkli bolge tanimlanmistir:
- En i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi

- Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir liflerinin bulundugu

sirkiiler bolge
- Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingersi goriiniimde en dis bolge.

Radyofrekans uygulamalar1 ameliyathane ortaminda lokal anestezi ve
sedasyon uygulanarak radyolojik goriintiileme esliginde yapilir. Girisim c¢esidine
gore secilen elektrot, ilgili bolgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve yeri
radyolojik olarak kontrol edildikten sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor)
frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir
liflerinden giivenli uzaklikta bulunuldugu dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine
gore degisen elektrot ucu sicaklarinda (6rnegin arka kok ganglionu lezyonu igin
67°C, gasser ganglion lezyonu i¢in 80°C) ve degisen siirelerde (6rnegin arka kok
ganglionu lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6 dakika) akim
uygulanir. Uygulamalar sirasinda, devrenin biitiinliiglinii ve kisa devre olusumunu
kontrol etmek, elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak amaciyla empedans
monitdrizasyonu da uygulanmaktadir. Ekstradural yapilarin empedans: 300 ohm ile
600 ohm arasinda degisirken, medulla spinalisin empedanst 1000 ohm’un {izerinde,

intervertebral diskin ise 200 ohm’un altindadir.



2.2.2. Pulse radyofrekans

Yakin zamana kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden 1sinin olusturdugu
sinir hasar1 sorumlu tutulmaktayken, son donemde 1s1 dis1 faktorlerin etkili
olabilecegi fikrinin dogmasi aragtirmacilari 1s1 olusturmadan RF akimi uygulamaya
yoneltmistir. Doku hasar1 olusturacak boyutta 1s1 olusturmadan RF akimi uygulama

yollar1 sunlardir:

-Notr plagin hastaya baglanmamasi. Bu durumda elektromanyetik alan

olugmasina ragmen 1s1 artigi gézlenmez; ¢linkii akim olusmaz (31, 32).
- Elektrot ucunun serum fizyolojik ile sogutulmasi (32)

- Konvansiyonel RF tekniginde diisiik gli¢ kullanarak, sicakligin 42°C’nin

tizerine ¢ikartilmadan uygulamanin yapilmasi

- Radyofrekans akiminin saniyede iki kez, 20 milisaniye siiresince

uygulandigi pulse RF teknigi

Her aktif siklus arasindaki 480 milisaniye boyunca dokunun sogumasini

sagladigi i¢in 1sinma olusmaz.

Pulse RF’te klinik etkiden sorumlu oldugu diisiiniilen elektromanyetik alan
elektrodun aktif ucundan g¢evreye dogru “azimutal” olarak yani elektrot aksi

cevresindeki cemberlere tanjansiyel sekilde yayilir.

Elektromanyetik alanin en yogun oldugu kisim, elektrodun sivri olan ug
kismidir (33). Bu nedenle pulse RF uygulamalarinda, konvansiyonel RF’in aksine,

elektrot sinir dokusuna dik olarak yaklastirilir (26).

Pulse RF’in uygulanmas1 sirasinda konvansiyonel RF’te oldugu gibi elektrot
islem yapilacak bolgeye radyolojik goriintiiler ile kontrol altinda yerlestirildikten,
stimiilasyon uygulayarak ve empedans kontrolii yaparak elektrot ucunun yeri
dogrulandiktan sonra 45 volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2 kez 20 ms siireli RF
akimi 120 saniye siire ile uygulanir. Pulse RF agrisiz bir uygulama oldugu i¢in lokal
anesteziye gereksinim yoktur. Uygulama sirasinda elektrot ucu sicakliginin 43°C’yi

gectigi goriiliirse ¢ikis giicti 40 volta distiriliir (31).



Dogru endikasyon koyularak, dogru teknikle yapilmis pulse RF

uygulamasinin ardindan su klinik seyir gozlenir:

1.faz, afallama (stunning) fazi: Uygulamadan hemen sonra hastalarin
cogunda agr1 geger.

2. faz, postoperatif rahatsizlik fazi: Bu faz, postoperatif 3 ya da 4 haftaya
kadar siirebilir. Bu durum konvansiyonel RF uygulamalarindakine benzerdir, ancak
pulse RF uygulamalarinda konvansiyonel yontemde siklikla gézlenen norit benzeri
reaksiyon gozlenmez. Is1 lezyonunu takiben goriilen rahatsizlik hissinin iki
komponenti oldugu diisiiniilmektedir. Birincisi hedef sinir dokusunda destriiksiyona
bagli sozii edilen norit benzeri reaksiyon, ikincisi ise pulse RF uygulamasi
sonucunda da gorildigi i¢in elektromanyetik alan uygulamasina baglanan

rahatsizliktir.

3. faz, klinik iyilesmenin gozlendigi faz: Bu fazin siiresi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir. Bazi g¢alismalar konvansiyonel yontem ile pulse RF ydntemi
arasinda 3. fazin siiresi acisindan farklilik bulunmadigini belirtirken bazilar1 da pulse

RF uygulamasinin daha kisa siireli iyilesme olusturdugunu belirtmektedir (25).

4. faz, rekiirrens fazi: Bu donemde hastanin eski agrisi yeniden ortaya ¢ikar.

2.2.3.Konvansiyonel ve pulse radyofrekans uygulamalarimin

karsilastirilmasi

Konvansiyonel RF’de 1s1 ile doku hasar1 olusturulurken, pulse RF teknigi

klinik olarak gozlemlendigi kadariyla nondestriiktif bir uygulamadir.

Konvansiyonel RF’de yeterli lokal anestezi uygulanmazsa girisim agrili
olabilir, uygulamay1 takip eden donemde norit benzeri reaksiyon gozlenebilir ve
duysal kayip ortaya ¢ikabilir. Uygulama bolgesi kemik komsulugunda ise ya da doku
homojen degil ise lezyon boyutu beklenenden biiyiik olabilir. Ayrica elektrodun
yanlis bolgeye yerlestirilmesi durumunda istenmeyen hasarlar (6r: 6n motor sinir

hasar1) meydana gelebilir (33).



Pulse RF nondestriiktif bir yontem oldugundan, konvansiyonel RF’in
uygulanamadig1 bazi durumlarda (ndropatik agri, C8’in arka kok ganglionu, motor
lifleri olan periferik sinirler) uygulanabilir. Girisim genel olarak agri olusturmaz,
girisim sonrasinda uygulama bdlgesinde rahatsizlik hissedilse de bu konvansiyonel

RF’e gore oldukga diisiik diizeydedir.

Pulse RF norit benzeri reaksiyon ve duysal kayip olusturmaz. Uygulama
bolgesinin kemik veya skar dokusu komsulugunda olmasi pulse RF’in komplikasyon

riskini arttirmaz.

Pulse RF teknigi elektrot ucundan uzak bir bolgede etki olugmasi istendiginde
uygun degildir. Ciinkii 1s1 gevreye yayildigi halde elektromanyetik alan yayilmaz (6r:
disk RF uygulamast).

2.3. Plantar Fasiitis

Proksimal plantar fasiitis erigkinlerdeki plantar topuk agrismmn en sik nedenidir (1,
2). Plantar fasiozis, plantar topuk agrisi sendromu, kalkaneodini, kosucu topugu,
kalkaneal periostitis gibi ¢esitli isimlerle de anilir. PFs, plantar fasyanin kalkaneusa
yapisma yerindeki tekrarlayan travmalar sonucu gelisen dejeneratif bir sendromdur
(3). Baslangicta diisiik dereceli bir inflamasyon vardir. Bu inflamasyon plantar
fasyada dejeneratif siireci baglatir, bu dejenerasyon ise plantar fasya elastisitesini
azaltir ve fasya ve yapisma yerindeki traksiyon kuvvetleri artar. Tekrarlayici
mikrotravmalar plantar fasyanin santral bandinin yapisma noktasinda traksiyon

periostitine ve mikro yirtiklara neden olur (4).

On insandan biri yasaminin bir doneminde plantar fasiite bagli topuk agrisi
tanimlar (8). Toplumda genel olarak her yas ve cinsiyette goriilebilmekle beraber
kosucu ve askeri personel gibi fiziksel aktif kisilerde, 40-60 yaslarindaki bayanlarda
daha sik rastlanmaktadir. Plantar fasiitis genellikle tek tarafli olmakla beraber

olgularin %30 kadarinda bilateral olabilir (9).



2.4. Ayagin Anatomisi

Ayak ve ayak bilegi 6n, arka ve orta ayak olmak {izere 3 boliimde
incelenebilir. Arka ayak, tibia ve fibulanin distal uglar1, kalkaneus ve talus kemik
yapilarindan meydana gelir. Orta ayak, 5 kemikten olusur. Bunlar; kuboid, navikiiler,
ve 3 adet kuneiform kemikleridir. On ayak ise toplam 19 tane kemikten meydana

gelir. Bunlar 5 adet metatars ve 14 tane ayak falanks kemikleridir (Sekil-1).

Sekil-1: ayak kemik yapilarinin goriiniimii (34)

Plantar fasya, medial kalkeneal tuberositadan baslar, medial, santral ve lateral
olmak iizere 3 band halinde uzanarak metatarsofalangial eklemleri gegerek ayak

parmaklarinin falankslarinda sonlanir (Sekil-2).

Sekil-2: Plantar Fasyanin plantardan Goriiniimii (34)
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Ayakta toplam ti¢ adet ark bulunur. Bunlar medial longitudinal ark (MLA),
lateral longitudinal ark (LLA) ve transvers arktir (TA) (35). Ayak gozle goriilebilir
medial longitudinal arka (MLA) sahiptir. MLA agirlik tasimaya bagli olarak
kuvvetlerin dengeli bir bicimde dagitilmasina yardim eder. MLA iki ¢ubuga benzer.
Arka cubuk kalkaneus ve talus, 6n c¢ubuk ise navikiilar, ii¢ kuneiform ve ilk ii¢
metatarslardan meydana gelir. Bu g¢ubuklar plantar fasya araciligiyla birbirine
baglanir. MLA" nin tepesine gii¢ uygulandigi zaman ark ¢oker ve iki cubugun
tabanlar1 birbirinden uzaklasir. Ortaya ¢ikan gerilim kuvveti plantar fasya vasitasiyla
dagitilir. Bu esnada fasyadaki gerginlik artar (36, 37). MLAy1 desteklemeye yardim
eden ana ligamentler uzun ve kisa plantar ligamentler ve kalkaneonavikiiler ligament
(spring ligament) tir. Durus sirasinda MLA, plantar fasya, ligamentler ve ayagin
kemik mimarisi tarafindan desteklenir. Plantar fasya, ambulasyonun ge¢ doneminde
itme fazina hazirlikta MLA ve 6n ayagmn kuvvetlendirilmesinde 6nemli bir role

sahiptir.

2.5. Ambulasyonun Biyomekanigi

Yiirtiylis siklusu basma ve salinma donemi olarak ikiye ayrilmaktadir. Basma
dénemi topuk vurusu, tam basma, basma donemi orta noktasi ve itme olmak iizere 4
faza ayrilirken, salinma donemi hizlanma, salinma donemi orta noktasi ve yavaglama
olmak tlizere 3 faza ayrilir. Basma fazinda ayak zeminle temas eder ve zemin
ylizeyine adaptasyon saglar. Salinnm fazinda bacak ©6ne dogru hareket eder ve
zeminle temas kurmak igin hazirlanir. Basma doneminde ilk olarak topuk zeminle
temasa gecer. Ilk temastan sonra tam basma gerceklesir. Kars1 ayak yiikselmeye
baglar. Kars1 ayagin yerden temasi kesilmesiyle basma donemi orta noktasina
gelinmis olur. Kars1 ayak simdi salinim fazindadir. itme fazi topugun zeminle olan
irtibat1 kesilince baslar ve karsi ayak zeminle temas kurunca sona erer. Plantar fasya
ve ayagin ekstrinsik ve intrinsik kas yapilar1 ambulasyonda ilk topuk vurusundan
itme fazina kadar aktif rol oynar. Plantar fasya ve kaslarin etkili bir bigimde
fonksiyon yapabilmeleri yiirlime fazlar1 sirasindaki arka ve orta ayak eklemlerinin

konfigiirasyonuna baglhdir (36, 38, 39).
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Arka ayak talokrural ve subtalar eklemden olusur. Talokrural eklem fibula ve

tibianin distal kesimleri ile talusun trochlea’smin eklemlesmesiyle olusur.

Talokrural eklem primer olarak 2 harekete izin verir; plantar fleksiyon ve dorsal

fleksiyon.

Subtalar eklem talusun alt yiizeyinin kalkaneusla eklemlesmesinden olusur.
Subtalar eklemin hareketi ilk topuk vurusu sirasinda ayagn rijit bir kaldiragtan, tam
basma doneminde mobil bir sok absorbe edici sekline doniismesinde ve tekrar itme
faz1 icin ayagin hazirlanmasinda rijit bir kaldiraca doniismesinde merkezi bir rol
oynar. Subtalar eklemde pronasyon ve supinasyon olmak tizere 2 primer hareket
olusur. Pronasyon normal olarak tam basma ve basma dénemi orta noktasinin erken
evresinde olusur. Subtalar eklemin pronasyonu iki hareketten olusur. Kalkaneus disa
dogru doner (eversiyon), talus asagi dogru distal olarak kayar ve orta hatta dogru
addiiksiyon yapar ve talokrural eklem dorsifleksiyon yapar. Topuk vurusu sirasinda
subtalar eklem normalde supinasyondadir. Tam basma doneminden basma donemi
orta noktasinin erken donemine gegiste pronasyon yapar. Daha sonra orta fazin geg
doneminde tekrar supinasyon yapar ve itme donemine gegilir. Subtalar eklemin
supinasyonu su hareketlerden olusur. Kalkaneus i¢ce dogru doner (inversiyon), talus
yukar1 dogru ve proksimal olarak hareket eder ve orta hattan uzaga dogru abduksiyon
yapar; ve talokrural eklem plantar fleksiyon yapar. Orta ayagin hareket 6zgiirliigii

subtalar eklemin pozisyonuna baglhidir.

Orta ayagin 2 ana eklemi talonavikular eklem ve kalkaneokuboid eklemdir.
Orta ayak 2 eklem ckseni etrafinda doner. Bunlardan biri longitudinal midtarsal
eklem agis1 ve digeri oblik midtarsal eklem agisi. Orta ayak longitudinal midtarsal
eklem agis1 etrafinda inversiyon ve eversiyon hareketlerini yapar. Oblik midtarsal
eklem ag1s1 etrafinda ise dorsifleksiyon, abdiiksiyon ve plantar fleksiyon, addiiksiyon

hareketlerini yapar.

Tam basma fazinda ve basma donemi orta noktasinin erken asamasinda
subtalar eklemin pronasyonu talonavikiilar eklemin ayrilmasina ve distal olarak
kalkaneokuboid ekleme dogru hareketine neden olur. Bu yeniden sekillenme orta
ayagin oblik midtarsal eklem acis1 etrafinda pronasyonuna izin verir. Bu pronasyon

hareketi plantar fasyay1 hafifce gerecektir. Ciinkii MLA ayagi rijit bir kaldiragtan mobil bir
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adoptore doniistiirmek igin ¢oker. Boylece ayak zeminden gelen tepki kuvvetlerini
daha iyi absorbe etmek i¢in hazirlanmig olur. Erken tam basma orta noktasindan
hemen sonra subtalar eklem tekrardan supinasyona baslar. Bu tekrardan supinasyona
doniis itme fazindan 6nce notral pozisyona gelmek icin gereklidir. Subtalar eklemin
re-supinasyonu talonavikiilar eklemin proksimal olarak kalkaneonavikiilar ekleme
hareketine neden olur. Boylece bu eklemler {ist liste gelmis olur ve orta ve 6n ayagin
eklem hareket agikligi kisitlanmis olur. Subtalar eklemin re-supinasyonu tam basma
donemi orta noktasinda ayagin kalkaneokuboid eklemini ig¢eren lateral kolonunu
kitler. Boylece ayagin itme fazina gegisinde kaslarin ve bacagin fasyasinin ve ayagin

daha etkili bir sekilde fonksiyon gérmesine izin verilmis olur (36, 40).

Peroneus longus ve plantar fasya, itme fazi i¢in ayagin hazirlanmasinda aktif
olarak ise katilir. Peroneus longus kasiin tendonu kalkaneokuboid eklemin plantar
dis yiizeyinden gecer ve 1. metatarsal kemigin tabanina tutunur. Basma donemi orta
noktasinin ge¢ evresinde kalkaneokuboid eklem peroneus longus tendonu i¢in bir
makara olarak gorev yapar. Bu durum peroneus longus tendonunun 1. metatarsal
kemigin tabanini stabilize etmesine izin Verir ve viicut agirliginin medial olarak 1., 2.
ve 3. parmaklara aktarilmasinda yardimci olur. Bu makara sisteminin stabilitesi
subtalar eklemin re-supinasyonuna baghdir. Itme fazinin ge¢ doneminde plantar
fasya'nin distal kisminin metatarsofalangial eklemin etrafinda sarilmasi i¢in bu
eklemin yaklasik olarak 65° dorsifleksiyon yapmasi gerekir. itme fazi sirasinda
olusan bu koordineli hareket “windlass mekanizmasi1” olarak adlandirilir (36, 40).
Windlass mekanizmasi sirasinda plantar fasya nin distal kismindaki gerilim, plantar
fasyanin kalkaneusun medial kismindaki tutunma yerine aktarilir, bu da
kalkaneusun inversiyonuna ve On ayak arka ayaga yaklastigindan medial arkin
yiikselmesine neden olur (37, 38, 41, 42). Yapilan caligmalarda plantar fasya'nin
cerrahi olarak gevsetildiginde medial arkin yliksekliginin azaldigi ve plantar

fasya'nin kalkaneusu inverte etme 6zelligini kaybettigi gosterilmistir (37, 42, 43).

Itme fazinin ge¢ ddéneminde peroneus longus ve plantar fasya'nmn dinamik
etkisi, ayag1 enerji verimi ve yiiksek enerjili itme igin hazirlar. itme 1-3 parmaklarin

metatarsofalangial eklemlerinin horizontal ekseninde meydana gelir.
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Subtalar eklemin topugun yerden kesilmeden 6nce nétral pozisyona gegmek
icin re-supinasyonundaki yetersizlik, plantar fasya ve peroneus longus iizerinde
artmis giiglere neden olur. Ciinkii bu ikisi itme fazinda ayagi stabilize etmek ig¢in
gorev alirlar. Bu durum plantar fasya yaralanmalar i¢in kolaylastirici bir faktor
olabilir. Ayn1 zamanda az verimli, disiik enerjili ve 3-5. parmaklarin
metatarsofalangial eklemlerinin oblik aksinda meydana gelen itmeyle sonuglanir
(36).

MLA stabilizasyonuna ve ayagin re-supinasyonuna yardim eden diger kaslar;
abduktor halliisis, flexor digitorum brevis, fleksor digitorum longus, fleksor halliisis

longus ve tibialis posterior kaslaridir (sekil-3)

Sekil-3: MLAy1 destekleyen kas ve tendonlar (34)

Abduktor halliisis ve fleksor digitorum brevis MLA 'nin yaklastirilmasinda ve
itme fazindan 6nce ayagin stabilize edilmesinde yardimcidir. Fleksor halliisis longus

ve tibialis posterior, MLA nin yakinlarinda tendindz tutunma yerlerine sahiptir.
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2.6. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Plantar fasya bagdokusundan yapilmis kalin fibréz bir banttir. Kalkaneusun
inferior medial tiiberkiiliinden baslar, yelpaze seklinde uzanarak metatarsofalengeal
eklemlerin plantar yiiziine tutununur. Ayagin medial longitudinal arkini sekillendirir.
Plantar fasyanin yiiriime ve kosma esnasinda anahtar rolii vardir. Plantar fasyanin 2
ana gorevi longitudinal arki desteklemek ile ayak ve bacak i¢in dinamik sok absorbe

edici olarak gbrev yapmaktir.

Yiiriime sirasinda topuk zeminle temas kurar. Bu temastan hemen sonra, tibia
one dogru harcket eder ve plantar fasya gerilmesi ve arkin diizlesmesiyle ayak
pronasyon yapar. Bu durum diizensiz yiiriime zeminlerine ayagin adapte olmasini

saglar.

Kotiilestirici  faktorlerin - varlifinda tekrarlayan yiirime veya kosma
hareketleri plantar fasyada mikroyirtiklara neden olabilir. Etkilenen bolge genellikle
plantar fasyanin kalkaneusa yapisma civarindadir. Etkilenen dokulardan alinan
biyopsi ornekleri fibroblastik proliferasyonun ve inflamasyonun eslik ettigi veya

etmedigi dejeneratif degisiklikleri ortaya ¢ikarmistir (9, 44).

Plantar fasiitis (PFs)’in etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Baz1 PFs
olgular1 artritik tablolarla beraber bulunabilir. Olgularin % 85°nin etyolojisi tam
bilinmemektedir. Atletlerde, PFs'in, asir1 kullanmaya, antreman hatalarina, sert
zeminlerde ¢alismaya ve uygun olmayan veya ¢ok yipranmis ayakkabi giymeye eslik
ettigi goriiliiyor. Kosma gibi agirlik yiikleyen aktivitelerdeki ani artis plantar fasyada
mikrotravmalara neden olabilir (45). Yash kisilerde PFs gelismesi ise siklikla
intrinsik kaslarin giicliniin azalmasina, pes planusa (ayagin asir1 pronasyonuna neden
oldugundan), viicudun iyilesme kapasitesinin azalmasina atfedilebilir (45). Diyabetli
kisilerde kas atrofisine neden olan periferik motor ndropatiye, anatomik yapisal
degisikliklere (pes kavus, pence parmak) ve yiirlimedeki fonksiyonel bozukluklara

bagli olarak PFs gelisebilir (46).

Normal sartlar altinda plantar fasya, plantar ligamentler, ayagin intrinsik ve
ekstrensik kaslart zeminden kaynaklanan tepki kuvvetlerini higbir bir hasar
gelismeden absorbe etme yetenegine sahiptir. Bununla beraber yapisal anomaliler 6n

ve arka ayagin biyomekaniksel bozukluklarina neden olabilir. Bu anomaliler, tam
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basma fazinda ve erken basma donemi orta noktasinda subtalar eklemin asir1 ve hizli
pronasyonuna veya vakitsiz pronasyonuna neden olabilir. Boylece itme fazina gecis
gecikmis olur. Bu durum plantar fasya ve diger destekleyici yapilarda asir1 gerilmeye
neden olarak PFs gelisimi i¢in zemin hazirlayabilir. Asiri, uzamis veya zamansiz
pronasyonla iligkili yapisal anomaliler sunlardir; ayak bilegi ekin deformitesi, arka

ayak varusu, On ayak varusu, pes-plano-valgus ve pes kavustur (3, 4, 39, 47).

PFs'nin gelisimi muhtemelen multifaktoryeldir (1). Yapilan kontrollii
calismalarda, obezite, ani agirlik artis1, azalmis ayakbilegi dorsifleksiyonu, pes
planus, uzun siire agirlik tasimayr gerektiren islerde ¢alismak PFs ile iliskili en

onemli risk faktorleri oldugu tesbit edilmistir.

Yapilan c¢alismalarda viicut kitle indeksi 30 kg/m2 den yiiksek olan kisilerde
viicut kitle indeksi 25 kg/m2 nin altinda olan kisilere oranla daha ¢ok PFs gelistigi
bulunmustur (44, 48). Yine ayni c¢alismada ayak bileginin dorsifleksiyonunun
azalmastyla PFs geligim riskinin artti1 gozlenmistir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunun
10°"nin altinda olan kisilerde PFs icin “fahmini rolatif risk” degeri 2,1 bulunmus ve

dorsifleksiyonun azalmasiyla bu oranin dramatik bir sekilde arttig1 tesbit edilmistir.

PFs ile iligkili semptomlara sahip kisilerin %81-86 simmin asir1 ayak
pronasyonuna sahip oldugu bildirilmistir (3). Pes planusa sahip kisilerin PFs gelisimi
icin biiytk bir risk tasidigr distiniilmektedir (3, 9, 45, 48). Pes kavus'a sahip
kisilerde, agirlik tagimaya bagli olarak ortaya ¢ikan gerilim kuvvetleri ayaga dengeli
bir sekilde dagitilamadigindan PFs i¢in potansiyel bir risk tagimaktadirlar (3). Bazi
diger anatomik risk olusturan durumlar ise sunlardir; bacaklar aras1 uzunluk farki,

agir1 tibial lateral torsiyon ve asir1 femoral anteversiyon (45, 49, 50).

PFs gelisimini acgiklamak i¢in iizerinde ¢ok durulan mekanizmalardan bir
digeri ise windlass mekanizmasidir. Itme fazinin ge¢ déneminde plantar fasyanin
distal kisminin metatarsofalangial eklemin etrafinda sarilmasi igin bu eklemin
yaklasik olarak 65° dorsifleksiyon yapmasi gerekir. itme faz1 sirasinda olusan bu
koordineli hareket windlass mekanizmasi olarak adlandirilir (36, 40). Bu sirada
plantar fasyanin distal kismindaki gerilim, plantar fasyanin kalkaneusun medial
kismindaki tutunma yerine aktarilir, bu da kalkaneusun inversiyonuna ve 6n ayak

arka ayaga yaklastigindan medial arkin yiikselmesine neden olur (37, 38, 41, 42).
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Ayagin her dorsifleksiyon yapisinda windlass etkisiyle plantar fasyanin kalkaneusa
yapigma yerinde traksiyon etkisiyle mikrotravmalar olusacaktir. Bu da PFs gelisimi

i¢in zemin hazirlamaktadir.

PFs’'li olgularin %50°sinde cekilen lateral radyografilerde kalkaneal epine
rastlanmaktadir. Fakat PFs" nin epin gelisiminde ne kadar etkili oldugu net degildir.
Ayn1 zamanda epin kalkanei PFs’ deki agrinin da nedeni degildir. 1000 tane hastanin
radyografisinin incelendigi bir c¢aligmada hastalarm  %13'linde epin kalkanei
tesbit edilmistir. Bunlarin sadece %39" unda toplamin ise %5,2" sinde herhangi bir

nedene bagli olarak subkalkaneal topuk agrisi sikayeti oldugu bildirilmistir (3).

2.7. Plantar Fasiitis’in Klinigi

Tipik klinik tablo, uzun siireli inaktive sonrasi Ozellikle sabah yataktan
kalktiktan sonra ilk adimlarda baslayan birka¢ dakika yiiriimekle hafifleyen topuk
agrisidir. Agrinin yeri en sik plantar fasyanin santral bandinin yapistig1 kalkaneal
tuberositanin anteromedial ¢ikintisinin yanindadir. Bununla birlikte agr1 baglangicta
biitiin fasya boyunca hissedilen yaygin paternde veya gezici tipte olabilir. Zamanla
agr1 kalkaneal tuberositanin anteromedial ¢ikintisina lokalize olur (Sekil-4). PFs
iligkili agr1 yanici, zonklayict veya batict keskin agri seklinde olabilir. Uzun siireli
istirahat sonrasi ilk adimlarda agr1 siddetlenip birka¢ dakika aktiviteyle azalmasina
ragmen giin i¢erisinde uzun siire yilirimeyle, ayakta kalmayla agirlik binmesi sonucu
agn tekrar artar. Agn 6zellikle parmak uglarinda yiirtimeyle, yalin ayak yiiriimeyle

ve merdiven ¢ikmakla artar.
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Sekil-4: PFsde agrinin lokalizasyonu (51).

Hastalarda antaljik yiiriiyiis olabilir ve agr1 yiiziinden hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri ve sportif aktiviteleri kisitlanabilir. Hastalar plantar fasya iizerine agirlik
binmesini Onlemek i¢in koltuk degnegi kullanmak zorunda bile kalabilirler.
Palpasyonla plantar fasyanin yapisma yerinde lokal hassasiyet vardir. Parmaklara
dorsifleksiyon yaptirinca plantar fasya gerileceginden dolayi topukta agri meydana

gelir. Bu ayn1 zamanda *“Windlass testi'" olarak bilinir.
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2.8. Tan1 ve Ayiricit Tam

PFs’nin tanis1 hastadan aliman anamnez ve fizik muayene bulgularina gore
konur. Hastalar tipik olarak inferior topuk agrisi tanimlarlar. Agr1 6zellikle sabah
yataktan kalktiktan sonraki ilk adimlarda veya uzun siireli istirahat sonrasi ayaga
kalkmakla ve ylirlimekle agirlik yiiklenmesiyle ortaya c¢ikar. Hastalar bir miktar
yiriimekle agrilarinin azaldigimi fakat giin igerisinde uzun siire ayakta kalmakla,
yiriimekle tekrar agrilarinin siddetlendigini ifade ederler. Agr1 yanici, batic1 ve
zonklayici karekterde olabilir. Fizik muayenede plantar fasyanin kalkaneusa yapisma
yeri olan medial kalkaneal tiiberkiil etrafinda parmakla basing uygulamakla
hassasiyet vardir. Basparmagin dorsifleksiyona zorlanmasiyla plantar fasyanin
gerileceginden fasyanin kalkaneusa yapisma yerinde agri olur. Bu ayni zamanda

“windlass testi” olarak bilinir.

PFs’den baska topuk agris1 yapan nedenler anamnez ve fizik muayene ile
PFs’den ayirt edilebilir. Tanisal goriintiileme ve diger tetkikler nadiren gereklidir,
fakat eger topuk agrisina neden olabilecek diger nedenlerden siipheleniliyorsa ayirici
tam yapabilmek igin uygulanabilirler. Ozellikle bilateral PFsli olgularin
spondiloartropatiler agisindan incelenmesi gerekmektedir. Bunun igin sakroiliak eklem
grafisi, sakroiliak eklem MRG, HLA-B27 gibi tetkiklerden yararlanilabilir.

PFs'nin teshis ve ayirici tanisinda gerek duyuldugunda konvansiyonel
radyografi, ultrason, MRG, sintigrafi teknikleri kullanilabilir. Ultrason plantar
fasyay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecek en ucuz, en kolay erisilebilir ve en hizli
goriintiileme metodudur. Kalkaneus tizerinde baslangi¢ yerinin yakininda plantar

fasya siki fibriler bir goriiniim sergiler. Kalinligi normalde 4 mm’nin altindadir.

PFs varliginda fasya kalnlasmistir ve siklikla etrafini yumusak doku 6demi
cevriler (Sekil-5) (52, 53).
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Sekil-5: Plantar fasyanin longitudinal ultrason goriintiisii. A-) PFs’li taraf. B-) Normal
taraf (52, 53).

MR goriintiilemede plantar fasya izointens goriiniime sahip kas yapilariyla,
hiperintens goriinime sahip topuk yag yastikciginin arasinda hipointens linear bir
yap1 olarak goriiliir. Sagittal kesitlerde kalkaneustan baslayarak posterior yarisi
boyunca kalinlig1 sabittir. Bu noktadan sonra metatars baslarina dogru kalinlig
gittikce azalir. MR goriintiileme PFs'deki fasyanin kalinlagmasini, irregiileritesini,

sinyal artigin1 gosterebilir (Sekil-6).

Sekil-6: PFs’de plantar fasyanin MR goriintiisii. T1(sol) ve T2(sag) sagittal kesitler
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Topuk agrisiyla gelen bir hastada ayiric1 tanida diisliniilmesi gereken tanilar

Tablo-1’de 6zetlenmistir

Tablo-1: PFs ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar

HASTALIK OZELLIKLERI
Norolojik
Abduktor dijiti quinti sinirinin tuzaklanmasi Topukta yanma

Lomber omurga hastaliklart

Bacaktan topuga yayilan agr1 norolojik defisit

Posterior tibial sinirin medial kalkaneal dalinin
tuzaklanmasi

Medial ve plantar topuk agrisi

Noropatiler

Genellikle alkol bagimlisi ve diyabetli kisilerde
yaygin ayak agrisi ve gece agrisi

Yumusak dokular

Asil tendiniti

Retrokalkaneal agri

Topuk yag yastik¢iginin atrofisi

Atrofik yag yastig1 bolgesinde agr1

Topuk kontiizyonu

Travma oykiisi

Plantar fasya riiptiirii

Ani, siddetli agr1 ve ekimoz

Posterior tibial tendinit

Ayak ve bilekte agr1

Retrokalkaneal bursitis

Retrokalkaneal agr1 ve siglik

iskelet

Kalkaneal epifizit (sever hastalig1)

Adolesanlarda topuk agrisi

Kalkaneal stres fraktiirii

Kalkaneal sislik, hassasiyet

Infeksiyonlar (osteomyelit)

Ates, gece agrist

Inflamatuvar artropatiler

Bilateral topuk agrisi, diger eklemlerde artrit

Subtalar artritis

Suprakalkenal topuk agrisi

Diger
Osteomalazi Yaygin iskelet agrisi, kas giigsiizliigii
Paget hastalig Egrilmis tibia, kifozis, bas agrisi

Orak hiicreli anemi

Ataklar halinde gelen kemik agrilari

Tiumorler

Yapisal semptomlar

Vaskiiler yetmezlik

Egzersiz sirasinda agr1 ve nabazan defisiti
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2.9. Plantar Fasiitis™ in Tedavisi

PFs kendi kendini sinirlayan bir klinik durumdur ve hastalarin biiyiik bir
kismi konservatif tedavi ile biiyiik oranda iyilesir. Ilk tedavi segenekleri arasinda ped,
bandajlama (54), terapétik ortotik tabanliklar (55-58), oral anti-enflamatuvar ilaglar
(59) ve maksimum hassasiyetin bulundugu bolgeye tek doz Kkortikosteroid
enjeksiyonu yapmak (60-62) sayilabilir. Hasta bazli tedaviler de semptomlari
azaltmada bu tedaviler kadar 6nemli goriilmektedir. Diizenli asil ve plantar fasya
germe egzersizleri (63, 64), diiz ayakkabi1 giymekten ve ¢iplak ayak yiiriimekten
kaginmak, topuga buz uygulamak, ark destekleri ve topukluk kullanmak ve uzun
stireli fiziksel aktivitelerden ka¢inmak hasta odakli tedavilere 6rnek verilebilir (60,
65-67). Hastalar genellikle bu tedavilere 6 hafta i¢inde klinik olarak cevap verirler.
Eger bu tedavilere cevap varsa bu ilk basamak tedavilere devam edilir. Eger klinik

diizelme az veya yoksa 2. basamak tedavilere gegilir.

Birinci basamak tedaviler kanita dayali tip agisindan 2010 yilinda yayinlanan bir

makalede topuk agrilari tan1 ve tedavi klavuzunda soyle siralanmustir (51).
» Ayagin pedlenmesi ve bandajlanmasi [Diizey B] ( 54).
» Terapoétik ortotik tabanliklar [Diizey B] (55-58).
* Oral antienflamatuvar ilaglar [Diizey 1] (59).
+ Steroid enjeksiyonlar1 [Diizey B] (60-62).
* Agsil ve plantar fasya germeleri [Diizey B] (63, 64).

Ikinci basamak tedaviler, ilk basamak tedavilerin devamiyla birlikte sunlari
igerir: ortotik cihazlar, uyku sirasinda plantar fasya ve gastroknemius-soleus
kaslarinin uzunluklarin1 devam ettirmek i¢in kullanilan gece atelleri, kortikosteroid
enjeksiyonun tekrarlanmasi veya botilinum toksini enjeksiyonu, fizik tedavi programi
uygulanmasi, ayagi immobilize etmek i¢in veya aktivite sirasinda ayaga yliklenmeyi
azaltmak ic¢in 4-6 hafta siireyle al¢ilama yapmak veya kisa bacak yiiriime botlar

kullanmak.
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Yiiksek viicut kitle indeksine sahip hastalar (VKI>30kg\m?) kilo vermeleri
icin diyetisyene yonlendirilir. Bu ikinci basamak tedaviye %85-90 hastada 2-3 ay
igerisinde klinik cevap olusur. Bu tedavilere cevap veren hastalarda tam diizelme
olana kadar bu tedaviler devam edilir. Eger klinik yanit ¢cok az ya da hi¢ yoksa diger

etyolojik nedenler gozden gegirilmelidir.

Ikinci basamak tedaviler kanita dayali tip acisindan topuk agrilari tani ve

tedavi klavuzunda asagidaki gibi siralanmistir (51).
» Ortotik cihazlar [ Kanit diizeyi B] (68-70)
» Gece atelleri [Diizey B] (8 ,45, 56, 57, 69, 70, 71)
» Kortikosteroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi [Diizey B] (2, 60, 69,72)
» Botulinum toksini enjeksiyonu [Diizey 1] (73, 74).
 Fiziksel tedavi [Diizey 1] (75)

» Algilama veya ortopedik botlarla immobilizasyon [Diizey C] (60, 76)

Ugiincii basamak tedavide cerrahi tedaviler géz oniinde bulundurulmakla
beraber, 1. ve 2. basamak tedavilere devam edilir. Cerrahide, tanimlanmis tekniklerin
biri kullanilarak plantar fasyatomi yapilir. Yeni tanimlanmis plantar fasyatomi
teknikleri genis insizyon gerektiren tekniklere karsin, minimal invaziv yaklagimlara
olanak tanir. Olgularin cogunda cerrahi sirasinda kalkaneal epinin ¢ikartilmasi ek bir

yarar saglamadigi gorilmiistiir (76).

Sinir tuzaklanmasiin eslik ettigi olgularda fasyatomi ile birlikte sinir

dekompresyonu da yapilabilir.

Radyofrekans (RF) sinir ablasyonu, plantar fasiitler ile iligkili orta-siddetli
topuk agr1 tedavilerinde acik ameliyat prosediirlerine alternatif olarak dikkate

alimmalidir (1)
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Kanita dayali tip agisindan 3. basamak tedaviler asagida listelenmistir (51).

» Endoskopik plantar fasyatomi, in-step fasyatomi ve minimal invaziv
cerrahi teknik [Diizey B] (43, 77, 78)

- ESWT [Diizey B] (60, 79-83)

» Radyofrekans [Diizey C] (84, 85)

2.9.1. Egzersiz

Germe ve gli¢lendirme egzersizleri PFs’nin tedavisinde 6nemli bir rol oynar.
Gastro-soleus kas grubundaki gerginlik ve intrinsik kas gii¢siizliigii gibi fonksiyonel
risk faktorlerini diizeltebilir. Ozellikle baldir kaslarinin fleksibilitesinin artmasi
onemlidir. Duvar ve basamak germe egzersizleri en sik kullanilan tekniklerdir. Diger
kullanilan etkili germe teknikleri ise egimli tahta kullanilarak yapilan tekniklerdir.
Hasta bir tahta parcasi da kullanabilir. Bu tahtayr en ¢ok vakit gegirdigi yerlere
koyarak egzersizlerini aksatmadan yapabilir. Silindir seklinde bir sise, konserve
kutusu veya tenis topu kullanilarak bunlarin tizerinde ayak arki yuvarlanarak dinamik
germe egzersizleri yapilabilir. Yataktan kalkmadan 6nce plantar fasya {izerine ¢apraz

ovalama seklinde masaj yapilabilir ve plantar arka havlu ile germe uygulanabilir.

Yapilan bir calismada kas germe programina alinan hastalarin %831
basartyla tedavi edilmistir (86). Hastalarin %29'unda ortez, non-steroid anti-
inflamatuvar ilaglar (nsaii), buz, steroid enjeksiyonu, topukluk, gece splintleri,
plantar bandajlama ve ayakkabi modifikasyonu ile kiyaslandiginda tedaviye en ¢ok

katkis1 olan yontem olarak bulunmustur (86).

Giiglendirme programi ayagin intrinsik kaslari lizerine yogunlastirilmalidir.
Havlu kiristirma, parmak vurma (toe taps), misket ya da madeni para toplama
egzersizleri yapilabilir. Havlu kiristirma egzersizi i¢in hasta yere bir havlu birakir ve
ayak parmaklariyla havlunun bir ucundan baglanarak kirigtirarak toplamaya baslar.
Ayak parmak vurma egzersizinde ise hasta bir sandalyeye oturur, ayaklarini topuklar
tizerine diker. Diger parmaklar havada kalacak sekilde bagparmaklar zemine
dokundurulup ¢ekilir. Daha sonra bunun tam tersi yapilir. Yani bagparmak havada

kalirken diger 4 parmak zemine dokundurulup ¢ekilir.
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Bir calismada giiclendirme egzersizlerinin hastalarin  %34,9'unda gece
splintlerine, ortezlere, topukluklara, NSAII, steroid enjeksiyonu ve cerrahiye gore

daha etkili oldugu saptanmustir (87).

2.9.2. Ayakkabi1 modifikasyonu

Uygun ayakkabi degisikligi yapmak bazi hastalarda faydali olabilir. Bazi
kisiler birgok ayak agrisinin kotiilesmesine neden olan dar kalipli ayakkabilar
giyerler (88). Ayakkabilarin ylirime ve kosmayla zaman iginde sok absorbe edici
ozelliklerini kaybettikleri ¢alismalarda gosterilmistir (89). Bu nedenle bir ¢ift yeni
ayakkabi1 almak ayak agrisinin azalmasinda yardimci olabilir. Diiztabanli kisilerde
hareket kontrol ayakkabilari veya longitiidinal arki iyi desteklenmis ayakkabilar
giyilmesi uzun siireli yiirime ve ayakta durmayla iligkili agrilari azaltabilir (89). Hareket
kontrol ayakkabilar1 su 6zelliklere sahip olmalidir; diiz bir kalip, saglam bir yapi, dis
topuk destegi, genis en ve medial ark destegi. PFs’li olgularin %14 iinde ayakkabi
degisikligi yapmak en etkili tedavi olarak bulunmustur (86).

2.9.3. Ark destekleri ve ortezler

Diisiik arka sahip hastalar teorik olarak basma sirasinda yerden gelen tepki
kuvvetlerini azalmis absorbe etme yetenegine sahiptir (89). Mekanik olarak diizeltmede en
sik kullanilan 3 yontem sunlardir; bandajlama, ark destekleri ve ortezler. Randomize
bir calismada bu ydntemler, NSAII, steroid enjeksiyonu ve slikon topukluga gére
onemli derecede daha etkili bulunmustur (90). Diger bir caligmada ise slikon

topukluk, hastalarin %2 sinde en etkili tedavi yontemi olarak bulunmustur (86).

Tek bir bandajlama tedavisi, ark desteklerine ve ortezlemeye gore ¢ok daha
kolay ve diisiik maliyetlidir. Bandajlama kisa siireli bir destek saglar. Etkisi kisa
zamanda azalabilir. Bandajlama akut baslangigli olgularda daha ekonomik olurken,
kronik ve tekrarlayan olgularda ve hasarlanmanin dnlenmesinde ark destekleri ve
ortezler daha uygun olabilir. Atletlerde bandajlama en azindan her yeni antreman
baslangicinda yenilenmelidir. Oysa ark destekleri ve ortezler biitiin sezon boyunca

yeterli olabilir.
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Ark destekleriyle saglanmis destekler cok degiskendir. Destegin yapildigi
maddeye baglidir. Hastalar yiiriime sirasinda yeterli konforu saglayacak kadar

yumusak ve yogun materyaldan yapilmis ark takviyelerini bulmaya ¢alismalidir.

Kisiye 6zel 1smarlama ortezler i¢in Once hastanin ayaginin kalib1 algilama
veya ayak izi alinarak ¢ikartilir. Sonra ayaktaki pes planus, valgus, bacak uzunluk
farki gibi biyomekaniksel riskleri kontrol edecek sekilde ortez dizayn edilir. En sik
recete edilen ortez sekli yari-sert ve longitiidinal destekli ortezlerdir. Ortezlerde
bulunmasi gereken 2 oOnemli Ozellik, asir1 pronasyonu ve metatarsal baslarin,
Ozellikle 1. metatarsal basin hareketini kontrol edebilmesidir (91). Bir ¢alismada

ortezler hastalarin %27 sinde en iyi tedavi yontemi olarak bulunmustur (86).

Silikon topukluklar kalkaneusun iizerindeki darbeleri azaltmak i¢in kullanilir.

Teorik olarak topuk yiikseltildiginden plantar fasya tizerindeki gerilim azalir.

2.9.4. Gece atelleri

Gece atelleri hastanin ayak bilegini gece boyunca noétral pozisyonda tutmak
icin kullanilir. Cogu kisi dogal olarak ayaklar plantar fleksiyon pozisyonunda uyur.
Bu pozisyon plantar fasyanin kisalmasina neden olur. Gece dorsifleksiyon ateli hem
baldir kaslarinin hem de plantar fasyanin pasif olarak gece boyunca gerilmesini
saglar. Boylece plantar fasya uzun pozisyonda kaldigindan sabah ilk adimlarda daha
az gerilmeye maruz kalacaktir. Yapilan ¢alismalarda gece ateli kullanan hastalarin
%20'sinde diizelme oldugu gosterilmistir (92). Diger ¢alismalarda da 12 aydan fazla
semptomlara sahip kisilerde faydali bulunmustur (71). Gece atellerinin dezavantaji

hem hastayr hem uyku partnerini rahatsiz edici olmasidir.
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2.9.5. Anti-inflamatuar ajanlar

Buz, nsaiiler, iyontoforez, kortizon enjeksiyonlart PFs tedavisi i¢in kullanilan
anti-inflamatuvar ajanlardir. PFs tedavisinde buz; buz masaji, buz banyosu veya buz
paketleri seklinde uygulanabilir. Buz masaj1 i¢in hasta agrili bolgeye 10 dakika
boyunca dairesel hareketlerle ve hafifce bastirarak buz kalibini siirer. Buz banyosu
icin s1g bir kap buz ve su ile doldurulur. Topuk kap igerisine batirilarak 10-15 dakika
beklenir. Buz paketleri, buzun kiigiik pargalara ayrilarak bir havluya sarilarak veya
hazir buz jel paketleri kullanilarak yapilabilir. Genellikle egzersiz sonrasi veya

giinliik islerden sonra 15-20 dakika uygulanir.

Nsaiilerin kullanimi tartismalidir. Bir ¢alismada nsaii kullanimi hastalarin
%79 unda etkili bulunurken, %211 inde ise en iyi tedavi olarak saptanmis (86). Kolay
uygulanabilir olmasi, oral alinabilmesi ve hasta uyumunun iyi olmasi nsaiilerin
avantajidir. Renal hasar yapmasi ve gastro-intestinal yan etkileri ise

dezavantajlaridir.

2.9.6. Iyontoforez

Iyontoforezis, topikal steroidleri yumusak dokuya niifuz ettirmek i¢in diisiik-voltaj
galvanik akim stimiilasyon tinitesinden elde edilen elektrik impluslarmin kullanilmasidir.
Yapilan bir ¢aligmada 2 hafta sonra agrida anlamli diizelme bulunmus, fakat uzun
donemde anlamli fark saptanmamustir (93). Iyontoforezin baslica dezavantaji

maliyetli olusu ve zaman alic1 olmasidir.

2.9.7. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu

Pfs’de steroid enjeksiyonlari hastaligin erken doneminde uygulanirsa c¢ok
bliylik yararl etkiye sahiptir. Enjeksiyondan 6nce diger topuk agris1 yapan nedenleri
ekarte etmek icin hemen her zaman diiz grafiler incelenmelidir. Steroid
enjeksiyonlar1 plantar ve medial yaklasimlarla ultrason esliginde veya palpasyon
teknigiyle uygulanabilir. Yapilan ¢aligmalarda steroid enjeksiyonu hastalarin %70°

inde basarili saptanmistir (94).
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2.9.8. Ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), PFs tedavisinde kullanilan
popiiler yontemlerden biridir. Yiiksek ya da diisiik enerji sok dalgalar1 kullanilir.

ESWT mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen birka¢ mekanizma
One siiriilmektedir. Birincisi, Kavitasyon — ESWT igleminin sonucunda dokularin
arasinda ortaya ¢iktigina inanilan kiiglik hava bosluklarinin gelisimi — ve bunun
fiziksel olarak plantarfasyanin kalkentiisten ayirdigini ve temel olarak transdermal bir
rahatlamaya neden oldugudur (95). Ikincisi ise, ESWT islemini takip eden
rahatlamanin kalkaneal sinirinin hasar gérmesi sonucunda ortaya ¢iktigini, gegici ya
da kalict olarak sinirin sinyalleri iletmeyi yapamaz duruma doniistiirdiiglinii ve dahili
bir hissizlikle sonuclandigini 6ne siirmektedir ancak ESWT iglemi mekanizmasinin
topuk agrisini azaltan RF sinir ablasyon etkilerine benzer olup olmadig: agik degildir
(95). Bu eylemin teknigine bakmayarak, ESWT, sonuglarin tutarsiz dogasi karsisinda
tartigmali olarak kalmistir (95). Uygulanacak bolge secimi uygulayana bagli olmasi,
farkli cihazlar sok dalgalarin1 dokularin i¢inde farkli sekilde yaymalar1 nedeniyle

uygulama basaris1 uygulayana ve cihaza baglh olarak degismektedir (95).
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2.9.9. Radyofrekans tedavisi

Cossman E.R. ve Cossman B.J. (96) tarafindan iiretilen pratik ve ticari “radyo
frekans lezyon uygulama jeneratorleri” klinik olarak 1950’li yillarda kullanilmaya
baslanmustir. Gegen yillar igerisinde, doku komiirlesmesi, kontrol edilemeyen doku

lezyonlar1 gibi ilk baglarda karsilasilan sorunlar1 6nleyecek teknikler gelistirilmistir.

Elektrot sistemleri de gelistirilmistir, boylece sicaklik ve lezyon biiyiikligiinii
tam olarak kontrol edebilmistir. Giiniimiizde; trigeminal nevralji, osteoid osteoma,
lomber disk hernisi, koroner vaskiiler hastaliklar, kardiyak aritmiler, servik agri
sendromu ve esansiyel tremor gibi sayisiz hastaligin tedavisinde radyofrekans
tedavisi kullanilmaktadir.

Radyofrekans tedavisi ayakta kullanilmaya baslanmis; Morton ndromasi,
veriika ve ete dogru biiyliyen tirnak tedavilerinde kullanilan uygulamalar literatiirde
aciklanmis (97, 98), ozellikle PFs tedavisinde, cerrahiye alternatif olarak
kullanilmaktadir (1).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Kasim 2013 — Mart 2014 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne topuk agrisi sikayeti ile bagvuran
ve klinigimizde PFs tanis1 almis, diger topuk agris1 yapan nedenler agisindan ayirici
tan1 yapilmis 61 PFs’li hasta ( 68 ayak) dahil edildi. En az 6 aydir konservatif tedavi
uygulanmis ve sikayetleri gegmeyen 18 yas iistii hastalar dahil edildi.

Calisma prospektif olarak yapildi. Hastalar basit randomize olarak
Konvansiyonel Radyofrekans (KRF) ve Pulse Radyofrekans ( PRF) olmak tizere iki
gruba ayrildi. Grup K (Konvansiyonel Radyofrekans teknigi uygulanan grup, n=34),
Grup P ( Pulse Radyofrekans teknigi uygulanan grup , n=34) olarak hazirlandi.

Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olasi
yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Arastirma ic¢in
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 11.10.2013 tarihinde, 448 karar
numarast ile onay alindi (Ek-1).

Calismaya dahil edilme ve c¢alismadan ¢ikarilma kriterleri tablo-2 de
belirtilmistir (1).

Tablo-2: Calismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri

DAHIL EDILME KRITERLERI CIKARILMA KRITERLERI
e >18yas e Etkilenmis topuga daha
e Enaz 6 aydir devam eden topuk agris1 onceden yapilmis ameliyat
e Asagidaki konservatif tedavilerden en e Topukta travma ya da kirik
az iki tanesinin daha 6nce uygulanmis oykdisii
olmasi e Periferal noroterapi ya da
o Tabanlik kullanimi1 iskemi ile ilgili agr
o Evegzersizi e Topuk bolgesine yapilacak
o Fizik tedavi enjeksiyona tolerasyon
o Steroid enjeksiyonu gosterememe
o Oral antienflamatuarlar e Lokal anesteziye alerji
o Buz tedavisi e Denek ayak iizerinde agik
o Gece atelleri yara|ar
o Bantlama/Bandajlama e Prosediirin  uygulanacag1
tarihte lokal ya da sistemik
enfeksiyon
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Diger topuk agris1 yapan nedenler agisindan ayirici tani yapildi. Diger topuk
agrist yapan nedenleri dislamak i¢in direkt grafi (99, 100), (sekil-5), sistemik veya
lokal enfeksiyonu ekarte etmek i¢in hemogram, sedimentasyon, CRP (99),
koagulasyon bozuklugunu ekarte etmek i¢in PT, PTT, INR (1) tetkikleri, tedavi
Oncesi tiim hastalardan istendi. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik

Ozelliklerini ve sikayetlerini kapsayan formlar dolduruldu (EK-2).

Sekil-5: PFs’li hastanin direkt grafisi

Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi bitimininden 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra olmak
tizere toplam 4 defa klinik olarak degerlendirildi. Klinik degerlendirme i¢in VAS
(Visiiel Analog Skala) ve AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayakbilegi
Toplulugu Ayakbilegi Arkaayak Skoru) skorlama sistemleri kullanildi.

3.1. Klinik Degerlendirme

1-VAS: Sabah ilk bir-ka¢ adim agris1 (VAS-1), giinliik aktivitelerdeki agr1 (VAS-2),
egzersiz sirasindaki agri (VAS-3), plantar topuk bolgesinin palpasyonundaki agri
(VAS-4) ve windlass testindeki agri (VAS-5), VAS degerlerinin ortalamasi (VAS-
genel) degerlendirildi, (Ek-3).

2-AOFAS: Agryi, aktivitelerdeki kisitlanmayi, yilirlime mesafesini, bozukluklarini,
ayagm hareket acikliklarini, stabilitesini ve dizilimini degerlendirmek igin

gelistirilmis bir skorlama sistemidir (101), (Ek-4).
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3.2. Tedavi Protokolii

Islem, Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi ameliyathanesinde uygulandi.

Ameliyathaneye girmeden Once her hastanin topugu muayene edildi ve

kalemle isaretlendi (102).

RF topraklama pedi hastanin baldirina uygulandi ve RF jeneratoriine baglandi
(1), (sekil-6).

A

Sekil-6: Hastanin iglem yapilacak baldirina topraklama pedi yerlestirilmesi

Lokal anestezi amaciyla topuk medialine cilt alt1 infiltrasyon tarzinda 1 ml

%?2’lik prilokain hidrokloriir (citanest, AstraZeneca, ingitere) uyguland: (1), (sekil-

Sekil-7: Islem yapilacak bdlgeye, ciltalt1 lokal anestezik madde infiltrasyonu
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Lokal anestezi isleminden sonra, stile igneli steril hiperdermik kaniil,

uyusturulmus deri alt1 bolgeden yerlestirildi (sekil-8).

Sekil-8: Stile igneli kaniil yerlestirilmesi

Igne agrinin oldugu bolgede kalkaneusun anterior medialine dogru itildi (1).

Radyoloji goriintiileri ile yeri dogrulandi (sekil-9,10).

.\

Sekil-10: Floroskopide uygulama yerinin anteroposterior goriintiisii

-

Sekil-9: Floroskopide uygulama yerinin lateral goriintiisii
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Stile geri ¢ekildi (Sekil-11).

Sekil-11: Stile ignesi ¢ikarilmis, i¢i bos kaniil

Elektrot, kanul tizerinden yerlestirildi (1), (sekil-12).

Sekil-12: Icinden eloktrot yerlestirilmis kaniil
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Cossman G4 sistemi kullanilarak, hasta karincalanma hassasiyetini hissedene
kadar duysal uyarim, O volttan baslaylp dereceli olarak arttirillarak 50 Hz’de
uygulandi (1). Bu asamada hastadan alinan geri bildirimler, islemin basarili olmasi
i¢in 6nemli oldugundan, hastanin stimulusu hissettigine dair net bir belirti (sensoriyal
yanit) alinmadan isleme devam edilmedi (1). (I volt ya da altinda hissedilen
karmcalanma hissi probun basarili bir sekilde yerlestirildigini gosterir; ideal prob
yerlestirme hastada 0,5 volttan daha az bir uyarida karincalanma hissi meydana
gelirse ger¢eklesmis olur (1).)

Prob yerlestirildikten sonra, uyarilmis sinirin motor sinir olmadigi, duyusal
sinir oldugu teyit edildi (1). Bunun dogrulanmasi i¢in voltaji 0’a indirip 2 Hz’e
gecilmelidir ve uyarilmig motorun voltaji maksimum 2,5 volt olarak ayarlandi (1).
(Eger ayakta ya da basparmakta istemsiz kasilmalar gozlenir ise bu motor sinirin
uyarildigin1 gosterir (1). Motor uyarilmalar en sik 5. parmaktaki fasikiilasyonlar
olarak ortaya ¢ikar (1). Bu durum gergeklesirse elektrot geri ¢ekilmeli ve isleme
bastan baslanmalidir (1). Eger herhangi bir istemsiz kasilma gozlenmemisse,
hedeflenen sinirin motor degil duyusal sinir oldugu belirlenmis olur (1).)

Kaniiliin hareket etmesine izin vermeden dikkatlice elektrot geri ¢ekildi ve
Iml 5 mg bupivakain ( %5 izobarik marcaine, AstraZeneca, Ingitere) sinir

ablasyonunun hissedilmemesi i¢in kaniil araciligiyla enjekte edildi (1), (Sekil-13).

Sekil-13: Kaniilden lokal anestezik madde enjeksiyonu
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Lokal anestezi gergeklestikten sonra sinir ablasyonu uygulanmaya baglandi
(1).

Grup K’deki hastalara (n=34) 86 derece, 105 sn KRF (102), Grup P’deki
hastalara (n=34) 42 derece , 120 sn PRF (103) uygulandi ( cosman/ USA), (sekil-14).

Sekil-14: Calismada kullanilan cosman G4 cihazi

3.3. istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler frekans ve yiizde cinsinden, siirekli degiskenler
ortalama ve standart sapma cinsinden 6zetlendi. Kategorik degiskenler bakimimdan
gruplarin karsilastirilmasinda Chi-square veya Fisher’s Exact test, stirekli degiskenler
bakimindan gruplarin karsilastirilmasinda ise Independent Samplest t test kullanildi.
AOFAS ve VAS degerlendirmelerinin zaman igerisindeki degisiminin gruplara gore
karsilagtirilmas1 ise Repeated Measurement ANOVA ile yapildi. Zamana bagh
dlgiimlerin karsilastirilmasinda Repeated Contrast Metodu kullanildi. Istatistiksel
analizler PASW v.18 ile yapild1 ve istatistik analizlerde 6nemlilik diizeyi 0,05 olarak
dikkate alind1.
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4. BULGULAR

Uygulama ve hasta takipleri ayn1 hekim tarafindan yapildi.

4.1.

Dermografik Bulgular

Grup K’de 7 erkek 27 kadin, grup P’de 6 erkek 28 kadin olup cinsiyet bakimindan
gruplar homojen dagildi ( p>0,05), (Tablo-3).

Tablo-3: Gruplarin cinsiyete gore dagilimi

Grup K Grup P Total P
(n:34) (n:34) (N:68)
Kadin 27 (%79,4) 28 (%82,4)  |55(%80,8)
0,738
Cinsiyet |Erkek 7 (%20,6) 6 (%17,6) 13(%19,1)
Toplam| 34 (%100) 34 (%100) 68 (%100)

Gruplarin yas, hastalik siiresi ve viicut kitle indeksi (VKI) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmayip benzer 6zellikleri vardi (p>0,05), (Tablo-

4).

Tablo-4: Gruplarin yas, hastalik siiresi ve VK1 gore dagilimi

Grup K Grup P p
(n:34) (n:34)
Yas 47,15+10,30 46,26+8,71 0,704
Hastalik  siiresi| 28,44+18,00 25,47+22.29 0,548
(ay)
VKI (kg/m®) 32,3245,44 30,75+4,73 0,210
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Gruplarda ayak oranlar1 benzerdi (p>0,05) ,(tablo-5) .

Tablo-5: Gruplarin sag ve sol ayak oranlari

Grup K Grup P p
Ayak (n=34) (n=34)
Sag 14 (%41,2) 16 (%47,1)
0,625
Sol 20 (%58,8) 18 (%52,9)

Tedavi Oncesi Hastalara Uygulanan Konservatif Tedaviler

Hastalara uygulama 6ncesinde; oral NSAII, ayak tabanlig1, ev egzersizi, buz

uygulama, kortikosteroid enjeksiyonu ve ESWT uygulanmis olup gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05), (tablo-6), (grafik-1).

Tablo-6: Tedavi 6ncesi hastaya uygulanmis konservatif tedavilerin istatiksel analizi

grup K grup P

(n:34) (n:34) P
Ayak tabanhgi 34 (%100,0) 34 (%100,0)
Ev egzersiz 34 (%100,0) 34 (%100,0)
Fizik tedavi 0 (%0,0) 2 (%5,9) 0,493
Steroid enjeksiyonu 15 (%44,1) 13 (%38,2) 0,622
Oral NSAI 34 (%100,0) 34 (%100,0)
Buz uygulama 10 (%29,4) 11 (%32,4) 0,793
Gece ateli
Bandaj uygulama
ESWT 11 (%32,4) 9 (%26,5) 0,595
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Grafik-1: Tedavi Oncesi hastaya uygulanan konservatif tedavilerin karsilastirilma
yiizdesi

4.3. Radyofrekans Uygulama Degerleri

Uygulama sirasindaki impetans degeri 210-400 kQ arasinda olup ortalama
impetans degerin 298,79+41,81 kQ idi

Uygulama sirasindaki sensoryel yanit, 0,1-1 volt arasinda degismekte olup
ortalama 0,68+0,23 volttu. Gruplar arasinda sensoryel yanit degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo-7).

Tablo-7: Gruplar arasi sensoryel yanit degerleri

Grup K Grup P

(n:34) (n:34) P
Sensoryel 0,720,220 0,63+0,230 0,108
yanit
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Islem sirasinda agr1 bakimmdan gruplar arasi fark istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli olup (p<0,001), grup P’deki hastalarda hi¢ agri olmazken grup
K’deki hastalarm %55,9’unda agr1 oldu (tablo-8).

Tablo-8: islem sirasindaki agr1 dagilimi

Grup K Grup P
(n:34) (n:34) P
) var 19 (%55,9) 0 (%0,0)
Islem siras1 agr1 <0,001
yok 15 (%44,1) 34 (%100,0)

4.4. Visiiel Analog Skala (VAS) Degerlendirilmesi

Her iki grubun (N=68) zamana gore sabah ilk adim agrisi (VAS-1)

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel acidan ileri derecede anlamli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlari arasinda ortaya

cikmakla birlikte en anlaml

gozlemlendi (tablo-8), (grafik-2).

farkliligin  O.hafta-1.hafta arasinda oldugu

Tablo-9: RF tedavisi uygulanan hastalarin sabah ilk adim agrisinin (VAS-1)

karsilastirilmasi
Total RF 0.hafta(Oh) |[1.hafta(lh) [1.ay(1a) 3.ay(3a) p
h-1h; 1

VAS-1(cm) [9.47+1,15 [2,56+239 |1,72¢1,75  |0,721,20 |20
0Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001

40




RF

0. hafta

1.hafta

l.ay

Grafik-2: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-1 degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore sabah

ilk adim agris1 (VAS-1) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

farklilik saptandi (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda

ortaya ¢ikmakta olup en anlamli farklihgmn 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu
gozlemlendi (tablo-10).

Tablo-10: Grup K, grup i¢i sabah ilk adim agrisinin (VAS-1) Karsilastirilmasi.

Grup K

0.hafta(0h)

1.hafta(1h)

1l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-1(cm)

9,68+0,81

2,79+£2,19

1,68+1,82

0,85+1,26

Oh-1h; <0,001
0Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001
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Grup P (n=34) kendi i¢erisinde degerlendirildiginde, zamana goére sabah ilk

adim agrist (VAS-1) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

saptand1 (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi

(tablo-11).

Tablo-11: Grup P, grup i¢i sabah ilk adim agrisinin (VAS-1) degerlendirilmesi

Grup P

0.hafta(Oh)

1.hafta(1h)

l.ay(1a)

3.ay(3a)

P

VAS-1(cm)

9,26+1,40

2,32+2,59

1,76+1,71

0,59+1,13

0h-1h;<0,001
0Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

1a-3a; <0,001

Gruplar arasi sabah ilk adim agris1 (VAS-1) karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05), (tablo-12), (grafik-3).

Tablo-12: Gruplar aras1t VAS-1 degerlerinin karsilastirilmasi.

VAS-1(cm) Grup K Grup p p
0.hafta 9,68+0,81 9,26+1,40
1.hafta 2,79+2,19 2,3242.60 0,362
l.ay 1,68+1,82 1,76+1,71
3.ay 0,85+1,26 0,59+1,13
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Grafik-3: Her iki gruptaki VAS-1 degerlerinin zamana gore degisimi

Her iki grubun (N=68) zamana goére gin igi agrist (VAS-2)
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel acidan ileri derecede anlamli farklilik
bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya
cikmakla birlikte en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu
gozlemlendi (tablo-13), (grafik-4)

Tablo-13: RF tedavisi uygulanan hastalarin giin i¢i agrisinin (VAS-2) karsilastirilmasi

TotaL RF  |0.hafta(Oh) |1.hafta(lh) |l.ay(la) 3.ay(3a) p

VAS-2cm) |7,71£1,78 |1,6242,38 [0,59+135 |0,13x0,42 | iM<000t
Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001
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Grafik-4: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-2 degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde, zamana gore giin ici
agrist (VAS-2) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
saptandi (p<0,001). Bu farklilik, tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya
cikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi
(Tablo-14).

Tablo-14: Grup K, grup i¢i giin i¢i agrisinin (VAS-2) karsilastiriimasi.

Grup K 0.hafta(Oh) |1.hafta(1h) |1.ay(la) 3.ay(3a) p

0Oh-1h;<0,001
VAS-2(cm) |7,94+1,94 1,88+2,57 0,65+1,57 0,18+0,52 Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

1a-3a; <0,001
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Grup P (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde, zamana gore giin i¢i
agrist (VAS-2) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakta olup

en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (tablo-15).

Tablo-15: Grup P, grup i¢i giin i¢i agrisinin (VAS-2) karsilastirilmasi.

Grup P 0.hafta(Oh) |1.hafta(lh) ([l.ay(1a)

3.ay(3a) p

Oh-1h; <0,001

0Oh-1a; <0,001

VAS-2(cm) (7,47+1,60 [1,35£2,17 |0,53+1,11 |0,09+0,29

0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
la-3a; <0,001

Gruplar arasi giin i¢i agrisi (VAS-2) karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05), ( tablo-16), ( grafik-5).

Tablo-16: Gruplar aras1 VAS-2 degerlerinin karsilastirilmast.

VAS-2(cm) Grup K Grup p p
0.hafta 7,94+1,94 7.47+1,60
1.hafta 1,88+2,57 1,35+2,17 0,254
1.ay 0,65+1,57 0,53+1,11
3.ay 0,18+0,52 0,09+0,29
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Grafik-5: Her iki gruptaki VAS-2 degerlerinin zamana gore degisimi

Her

iki

grubun (N=68)

zamana gore egzersiz agrisi (VAS-3)

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel acidan ileri derecede anlamli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

cikmakla birlikte en anlaml

gozlemlendi (Tablo-17), (grafik-6)

farklihigin  0.hafta-1.hafta arasinda oldugu

Tablo-17: RF tedavisi uygulanan hastalarin egzersiz agris1 (VAS-3) karsilagtirilmasi

Total RF

0.hafta(0h)

1.hafta(1h)

1l.ay(1a)

3.ay(3a)

p

VAS-3(cm)

9,69+0,82

2,63+2.83

1,85+2,07

0,82+1,07

0h-1h;<0,001
0Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

la-3a; <0,001
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Grafik-6: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-3 degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde zamana gore egzersiz

agrist (VAS-3) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

saptand1 (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

cikmakta olup en anlaml farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi

(tablo-18).

Tablo-18: Grup K, grup i¢i egzersiz agrist (VAS-3) karsilastiriimasi.

Grup K

0.hafta(0h)

1.hafta(lh)

1l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-3(cm)

9,68+0,84

3,03£2,92

2,09+2,28

0,79+1,25

0Oh-1h; <0,001
0Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001
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Grup P (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde zamana goére egzersiz

agrist (VAS-3) acisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

saptand1 (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi

(tablo-19).

Tablo-19: Grup P, grup i¢i egzersiz agrist (VAS-3) karsilastiriimasi.

Grup P

0.hafta(0h)

1.hafta(lh)

1.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-3(cm)

9,71+0,80

2,24+2.72

1,62+1,84

0,85+1,31

Oh-1h; <0,001
Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001

Gruplar aras1 egzersiz agris1 (VAS-3) karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05), (tablo-20), (grafik-7).

Tablo-20: Gruplar aras1t VAS-3 degerlerinin karsilastirilmasi.

VAS-3(cm) Grup K Grup P p
0.hafta 9,68+0,84 9,71+0,80
1.hafta 3,03+2,92 2,24+2.72 0,378
lay 2,09+£2,28 1,62+1,84
3.ay 0,79+1,25 0,85+1,31
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Grafik-7: Her iki gruptaki VAS-3 degerlerinin zamana gore degisimi

Her

iki

grubun (N=68) zamana gore palpasyon agrisi

(VAS-4)

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak ileri derecede o6nemli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya
cikmakla birlikte en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta
gozlemlendi ( tablo-21), (grafik-8).

arasinda oldugu

Tablo-21: RF tedavisi uygulanan hastalarin palpasyon agrisi (VAS-4) karsilagtirilmasi

Total RF

0.hafta(0Oh)

1.hafta(1h)

l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-4(cm)

8,56%1,77

2,24+2 .32

1,26+1,73

0,35+0,86

0h-1h;<0,001
Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

1la-3a; <0,001
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Grafik-8: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-4 degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde zamana gore

palpasyon agris1 (VAS-4) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

farklilik saptandi (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda

ortaya ¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu
gozlemlendi (tablo-22).

Tablo-22: grup K, grup i¢i palpasyon agrist (VAS-4) karsilagtirilmas.

Grup K

0.hafta(0Oh)

1.hafta(1h)

l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-4(cm)

8,79+1,68

2,44+2 22

1,18+1,71

0,38+0,92

Oh-1h; <0,001

0Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001
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Grup P (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore
palpasyon agrist (VAS-4) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
farklilik saptandi (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda
ortaya ¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu
gozlemlendi (tablo-23).

Tablo-23: Grup P, grup i¢i palpasyon agris1 (VAS-4) karsilastirilmasi.

Grup P 0.hafta(Oh) [1.hafta(lh) |l.ay(1la)

3.ay(3a) p

0Oh-1h; <0,001

VAS-4(cm) (8,32+1,85  |2,03+2,43 1,35+1,77  |0,32+0,81

Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

1a-3a; <0,001

Gruplar arasi palpasyon agrist (VAS-4) karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05), (tablo-24), (grafik-9).

Tablo-24: Gruplar aras1t VAS-4 degerlerinin karsilastirilmasi.

VAS-4(cm) Grup K Grup p p
0.hafta 8,79+1,68 8,32+1,85
1.hafta 2,44+2.22 2,03+2,43 0,524
lay 1,18+1,71 1,35+1,77
3.ay 0,38+0,92 0,32+0,81
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Grafik-9: Her iki gruptaki VAS-4 degerlerinin zamana gore degisimi

Her iki grubun (N=68) zamana gore windlass testindeki agrinin (VAS-5)

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel acidan ileri derecede Onemli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

cikmakla birlikte en anlaml

gozlemlendi (tablo-25), (grafik-10)

farkliligin  O.hafta-1.hafta arasinda oldugu

Tablo-25: RF tedavisi uygulanan hastalarin windlass testindeki agrinin (VAS-5)

karsilastirilmasi
Total RF 0.hafta(Oh) |1.hafta(lh) |[1.ay(la) 3.ay(3q) D
h-1h; 1

VAS-5(cm) [4+3,01 0.40+1,08 |0,07£0,50 |0,0320,24 |OM <000
Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001
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Grafik-10: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-5 degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore windlass

testindeki agr1 (VAS-5) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

c¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu goézlemlendi

(tablo-26).

Tablo-26: Grup K, grup i¢i windlass testindeki agr1 (VAS-5) karsilastirilmasi.

Grup K

0.hafta(0Oh)

1.hafta(1h)

l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-5(cm)

3,94+3,14

0,26+0,90

0,03+0,17

0,00+0,00

Oh-1h;
Oh-1a;
0Oh-3a;
1h-13;

la-3a;

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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Grup P (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde, zamana gore windlass

testindeki agr1 (VAS-5) a¢isindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

bulundu (p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya

¢ikmakta olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gézlemlendi

(tablo-27)

Tablo-27: Grup P, grup i¢i windlass testindeki agr1 (VAS-5) karsilastirilmasi.

Grup P

0.hafta(0Oh)

1.hafta(1h)

l.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-5(cm)

4,06+2,91

0,53+1,24

0,12+0,69

0,06+0,34

0Oh-1h; <0,001
0Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001

Gruplar

arasli

windlass

testindeki

agri

Tablo-28: Gruplar aras1t VAS-5 degerlerinin karsilastiriimasi.

(VAS-5) karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05), (tablo-28), (grafik-11).

VAS-5(cm) Grup K Grup p p
0.hafta 3,94+3,14 4,06+2,91
1.hafta 0,26+0,90 0,53+1,24 0,574
lay 0,03+0,17 0,12+0,69
3.ay 0,00+0,00 0,06+0,34
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Grafik-11: Her iki gruptaki VAS-5 degerlerinin zamana gore degisimi

VAS-genel, bes VAS degerinin (VAS-1, VAS-2, VAS-3, VAS-4, VAS-5)

ortalamasidir.

Her iki grubun (N=68) zamana gore VAS-genel degerlendirmelerinin
istatistiksel agidan ileri derecede anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0,001). Bu
farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakla birlikte en anlaml

farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (tablo-29), (grafik-12).

Tablo-29: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS degerlerinin ortalamasinin (VAS-

genel) karsilastiriimasi

Total RF 0.hafta(Oh)(1.hafta(1h) |1.ay(1a) 3.ay(3a) p

h-1h; 1
VAS-genel(cm) |7,894+0,99 |1,89+1,81 |1,10+1,23 0,41+0,67 0 <0.00
Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001

1h-1a; <0,001

1la-3a; <0,001
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Grafik-12: RF tedavisi uygulanan hastalarin VAS-genel degerlerinin zamana goére

degisimi

Grup K (n=34) kendi igerisinde degerlendirildiginde, zamana VAS-genel

agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Bu

farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakta olup en anlaml

farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (tablo-30).

Tablo-30: Grup K, grup i¢i VAS-genel karsilastirilmasi.

Grup K

0.hafta(0Oh)

1.hafta(1h)

1.ay(1a)

3.ay(3a)

VAS-genel(cm)

8,01+1,06

2,08+1,71

1,12+1,31

0,44+0,69

0Oh-1h; <0,001
0Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001

Grup P (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore VAS-

genel agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik saptandi
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(p<0,001). Bu farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakta
olup en anlamli farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (tablo-31).

Tablo-31: Grup P, grup i¢i VAS-genel degerlendirilmesi

Grup P 0.hafta(Oh) |1.hafta(1h) (1.ay(1a) 3.ay(3a) p

0h-1h;<0,001

VAS-genel(cm) |7,76+0,99 (1,69+1,92 [1,08+1,17 |0,38+0,66

0Oh-1a; <0,001
0Oh-3a; <0,001
1h-1a; <0,001

la-3a; <0,001

Gruplar aras1 VAS-genel karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05), (tablo-32), (grafik-13).

Tablo-32: Gruplar aras1t VAS-genel degerlerinin karsilastirilmasi.

VVAS-genel Grup K Grup p p
0.hafta 8,01+1,06 7,76+0,99
1.hafta 2,08+1,71 1,69+1,92 0,630
l.ay 1,12+1,31 1,08+1,17
3.ay 0,44+0,69 0,38+0,66
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Grafik-13: Her iki gruptaki VAS-genel degerlerinin zamana gore degisimi

4.5.

AOFAS Degerlendirilmesi

Her iki grubun (n=68) zamana gore AOFAS degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel agidan ileri derecede anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Bu farklilik

tim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakla birlikte en anlamli

farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (tablo-33), (grafik-14)

Tablo-33: RF tedavisi uygulanan hastalarin AOFAS karsilastirilmasi

Total RF

0.hafta(0h)

1.hafta(lh)

1l.ay(1a)

3.ay(3a)

AOFAS

52,03+12,06

88,50+8,64

92,93+6,82

96,06+5,54

Oh-1h; <0,001
Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a;<0,001
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Grafik-14: RF tedavisi uygulanan hastalarin AOFAS degerlerinin zamana gore

degisimi

Grup K (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore AOFAS

acisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Bu

farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya g¢ikmakta olup en anlamhi

farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gozlemlendi (Tablo-34).

Tablo-34: Grup K, grup i¢i AOFAS degerlerinin karsilagtiriimast.

Grup K

0.hafta(0h)

1.hafta(lh)

1.ay(1a)

3.ay(3a)

AOFAS

50,85+11,12

85,65+8,34

91,97+6,53

95,79+5,42

Oh-1h;
Oh-1a;
0Oh-3a;
1h-13;

la-3a;

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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Grup P (n=34) kendi icerisinde degerlendirildiginde, zamana gore AOFAS
acisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Bu
farklilik tiim degerlendirme zamanlar1 arasinda ortaya ¢ikmakta olup en anlamh

farkliligin 0.hafta-1.hafta arasinda oldugu gézlemlendi (tablo-35).

Tablo-35: Grup P, grup i¢ci AOFAS degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup P 0.hafta(Oh) |1.hafta(lh) |l.ay(1la)

3.ay(3a) p

0Oh-1h; <0,001

AOFAS 53,21+12,99 [91,3548,08 [93,88+7,07 [96,32+5,73

Oh-1a; <0,001
0h-3a; <0,001
1h-1a; <0,001
1a-3a; <0,001

Gruplar arast AOFAS degerleri karsilasgtirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05), (tablo-36), (grafik-15).

Tablo-36: Gruplar arast AOFAS degerlerinin karsilastirilmasi.

AOFAS Grup K Grup p p
0.hafta 50,85+11,12 53,21+12,99
1.hafta 85,65+8,34 91,35+8,08 0,158
1.ay 91,97+6,53 93,88+7,07
3.ay 95,79+5,42 96,32+5,73
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Grafik-15: Her iki gruptaki AOFAS degerlerinin zamana gore degisimi
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5. TARTISMA

PFs, biitiin yas gruplarinda her iki cinsiyeti etkileyebilirse de 6zellikle 40-60
yaslarda kadinlarda sik gozlenir (9, 44). Solitto ve arkadaslarinin (11) yaptigi
calismada ¢alismaya dahil edilen 39 hastanin 27’si kadin, 12’si erkekti. Cione JA. ve
arkadaslarinin (85) yaptig1 calismada calismaya dahil edilen 75 hastanin 50’si kadin
(%66,7), 25’1 erkek (%33,3) olup hastalarin yas aralig1 24-83 olmakla birlikte yas
ortalamalar1 55’di. Calismamizda 68 ayagin 55’1 kadma (%80,8), 13’1 erkege
(%19,1) aitti. Hastalarin yas araligt 26 -68 olmakla birlikte yas ortalamalari
46,71+9,48 “di.

Viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg\mz‘nin tizerinde olan kisilerin 25 ve alt1
olan kisilere gore PFs i¢in artmig riske sahip oldugu bulunmustur (44). Calismamiza
alinan hastalarmn VKi’leri 21,09-42,21 arasinda degismekte olup ortalama VKIi
31,54+5,12 kg\m? idi.

PFs ile iliskili topuk agris1 tedavisinde bircok tedavi prosediirii
tanimlanmistir. Konservatif tedaviler, dncelikle biyomekanik kontrol ve nsaii iizerine
odaklanmistir. Cerrahi miidahale ise plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerinden
bir ya da daha fazla bantin kismi ya da total eksizyonu ve kalkaneal spur
rezeksiyonunu kapsar. Ameliyat sonrast hastalarin sikayetlerinin geg¢mesi bazi
caligmalarda %70’in {izerine ulagmustir (116, 117). Ancak kuboid kompresyon,
1atrojenik pes planus ve kalkaneal sinir hasar1 komplikasyonlar1 gelisebilir. Ek olarak

hematom, enfeksiyon yara yeri problemleri cerrahiye baglh diger komplikasyonlardir

).

PFs tedavisinde kullanilan popiiler yontemlerden biri yiiksek veya diisiik
enerjili sok dalgalar1 kullanarak plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerini tedavi
etmeye calisan ESWT’dir. ESWT’de agriyr geciren mekanizma net olarak
bilinmemesine ragmen birka¢ mekanizma 6ne siirlilmiistiir. 1. Kavitasyon -ESWT
islemi sonucunda dokular arasinda ortaya ¢iktigina inanilan kiigiik hava bosluklarinin

gelisimi- ve bunun fiziksel olarak plantar fasyayr kalkaneustan ayirdigi ve
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transdermal bir rahatlama ortaya cikardigi. 2. Kalict ve gegici olarak kalkaneal sinir

hasar1 yaparak etki gosterdigidir. ESWT sonuglari cihaza ve operatdre bagimlidir.

RFNA, topuk agrisinda yeni bir tedavi yontemi olmasina ragmen teknolojisi
yeni degildir (1). Yillardir ameliyathanelerde koter cihazi olarak kullanilmaktadir.
Finney ve ark. (97), RF’nin morton noromada en efektif tedavi yontemi oldugunu
ileri siirmiislerdir. Catanase (114), PFs tedavisinde RF ablasyonu kullanilabilecegini
One siirmiistiir. Algologlar spinal ve periferal sinir ablasyonunda RF kullanmistir.
RF’i, standart elektrokoagulasyondan ayiran en oOnemli farklilik; 1s1y1 kontrol
edebilme ve siniri lokalize edebilmesidir.

Liden ve ark.’nin (1) yaptig1 ¢alismada, kalkaneal sinir ablasyonu uygulanan
hastalar, sinir destruksiyonundan 6nce birkag basamaktan gec¢mistir. Bu siiregteki en
kritik unsur elektrodun perkiitan yerlestirmesi ve hedef sinirin dogru olarak
tanimlanmasidir. Dogru yerlestirilmesini kesinlestirmenin en iyi yolu, ignenin
agrinin en yogun oldugu bolgeden yerlestirilmesidir. Hastalar sinirin uyarilmasini
genellikle vibrasyondan biraz fazla, agridan daha az olarak tanimlar. Genel
lokalizasyon gergeklestikten sonra, duyusal uyarilma kapatilir ve motor uyarilma
acilir. Ciinkii motor sinirler, duysal sinirlerden farkli stimiilasyona tepki verir. Sinirin
motor sinir degil ama duyusal sinir oldugunu teyit etmek gerekir. Bu arastirmada en
cok karsilagilan motor sinir uyarilma isareti ayak besinci parmagin fasikiilasyonu idi.

Solitto ve ark.’nin (11) yaptig1 ¢alismaya gore, RF uygulamasinin basarisiz
olmasinin en mantikli aciklamasinin; kanulanin yerlestirilmesinden sonraki subkiitan
kanama ya da lezyon uygulamasi sirasinda tamamlanamayan denervasyon olduguna
inanilmaktadir. Kanama, kanula uglar1 tarafindan sarilan dokunun direncini arttirip
bu nedenle de denervasyon iiretmek igin gerekli olan termal reaksiyonu engelleyerek
olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Ayrica kaniil yerlestirilmesi biiyiik 6lgiide
deneme yanilma yoluyla ve floroskopi esliginde yapilmaktadir. Floroskopi esliginde
uygulamaya ragmen hedef duysal sinirin tamamen denerve edilememe ihtimali
vardir.

Cione J.A ve ark. (85), RF uygulamas: ile ilgili olasi komplikasyonlar1
onlemek i¢in elektrot yerlestirilmesinin ¢ok dnemli oldugunu diistiniiyorlar. dyleki,
eger elektrot ucu kemige yakin bir yerde ise periosteal yanik olusabilir. Tam aksine

eger elektrot ucu deri yiizeyine yakin olursa ciltte yanik yarasi veya iilserlesme
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meydana gelebilir. Ayrica plantar topuga asir1 lezyon uygulanmasi, yag pedi

atrofisine veya topugun plantar tarafinin tamamen denervasyonuna yol acabilir

Liden ve ark.’min (1) yaptigi ¢alismada, RF uygulamalarinda enjeksiyon

bolgesinde hematom olusumu haricinde herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir.

Bu calismaya dahil edilen hastalarin sikayetleri 6-84 ay arasinda degismekte
olup ortalama 28,96+20,16 aydir mevcuttu.

Islem sirasinda 1 volt ya da altinda alinan sensoryel yanit, probun basarili bir
sekilde yerlestirildigini gosterir (1). 0,5’ten daha az voltta senséryel yanit alinmasi,
probun ideal yerlestirildigini gosterir (1). Brock liden ve arkadaslar1 (1) yaptiklar
calismada ortalama sensoryel yanit 0,47+0,11 volttu. Calismamizda sensoryel yanit

0,1-1,00 volt arasinda degismekte olup ortalama 0,68 +0,23 voltta alind1.

Sollitto ve ark. (11), konservatif tedavilere cevap vermeyen, PFs tanisi almig
39 hastanin topuguna RTL uygulamis ve islem sonrasi hastalarin %92’sinde
semptomlarin tamamen gectigini gostermislerdir. 3 hastanin agrisinda rahatlama
olmadi. 1 hastaya uygulamadan 4 hafta sonra tekrar RF tedavisi uygulanarak

hastanin agr1 sikayeti tamamen gegcti. 2 hastaya ise acik cerrahi girisim uyguland.

Cione J.A ve ark. (85), PFs tanisi ile konservatif tedavi uygulanmis ancak
sikayetleri gegmeyen medial kalkaneal noritli 75 hasta 90 ayak ¢aligmalarina dahil
edilmis. Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmis. Agr1 VAS ile degerlendirilmis
olup RF tedavisi Oncesi ortalama VAS degeri 9 olup 2-10 arasinda degismekte iken
tedavi sonrast uzun donem sonra ortalama VAS degeri 1 olup 0-8 arasinda
degismekte oldugu gosterilmis. Ortalama VAS degerindeki bu azalma istatistiksel
olarak  ileri  derecede  anlamliymis  (p<0,001). Genel olarak VAS
degerlendirmelerinde RTL sonras1 %79,7’lik diisiis gozlemlenmis. 5 hastanin (%6,7)
topuk agris1 sikayeti tekrarlamasina ragmen diger hastalarin uygulama Oncesi

durumlarina gore sikayetlerinde artma gézlemlenmemis.

Liden ve ark. (1) PFs tanisi almis 22 hasta 31 ayagi c¢alismalarina dahil
etmigler. Hastalar, daha Once konservatif tedavi yontemleri uygulanmis ancak

siddetli topuk agris1 sikayetleri devam etmekteymis. Agr1 VAS ile degerlendirmis ve
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tedavi oncesi VAS 8,12 = 1,61’mis. RF uygulamas1 sonras1 1. Hafta VAS 3,26 +
1,97°ye, 1,96 + 1,98’¢, ve 6 ayda 2,07 + 2,06’ya diistiiglinii gostermistir ki agridaki
azalmalar istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,001).

Erken ve ark.’nin (115) yaptig1 ¢alismada, en az 6 aydir topuk agris1 sikayeti
olan ve konservatif tedaviye cevap vermeyen 29 hasta 35 ayaga RTL uygulanmus,
agrt VAS, fonksiyonel durum AOFAS ile degerlendirilmis. Hastalarin tedavi 6ncesi
VAS degeri 9,2 + 1,9 iken tedavi sonras1 1. ay 0,5+ 1,3%¢e, 1. yil 1,5 £2,17¢, 2.y1l 1,3
+ 1,8%e diistiigii gosterilmis olup agridaki azalma istatistiksel olarak ileri derecede
anlamhidir (p<0,001). Ayrica tedavi oncesi AOFAS degeri 66,9 + 8,1 (kotii) iken
tedavi sonrasi 1. ay 95,2 + 6,1’e (miikkemmel), 1. yil 93 £ 7,5’¢ (miikemmel), 2.y1l
93,3 + 7,9’a (mitkemmel) yiikseldigini géstermislerdir. Fonksiyonlardaki bu diizelme
istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0.001).

Liden ve ark. (1), prob yerlestirilmesinde bir 6grenme egrisinin oldugunu ve
RF tedavisi sonrasi alinan milkemmel sonuglarin uygulayanin tecriibesiyle miimkiin
oldugunu diisiinmektedir.

Calismamizda agri VAS, fonksiyonel durum AOFAS ile degerlendirildi.
Sonuglar, yapilmis olan caligmalara paralellik gostermekteydi. RF uygulanan
hastalarin (N=68) tedavi dncesi VAS-1 degeri 9,47+1,15 iken tedavi sonrast 1. hafta
2,56+2,39’a, 1. ay 1,72+1,75’¢, 3. ay 0,72+1,12’ye diismiis olup VAS-1’deki azalma
istatistiksel agidan ileri derecede anlamli idi (p<<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-2 degeri
7,71£1,78 iken tedavi sonrast 1. hafta 1,62+2,38’¢, 1. ay 0,59+1,35’e, 3. ay
0,13+0,42°ye diismiis olup VAS-2 degerindeki bu azalma istatistiksel agidan
ileriderecede anlamli idi (p<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-3 degeri 9,69+0,82 iken
tedavi sonras1 1. hafta 2,634+2,83’¢, 1. ay 1,85+2,07’ye, 3. ay 0,82+1,27’ye diismiis
olup VAS-3 degerindeki bu azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi
(p<0,001). Tedavi Oncesi VAS-4 degeri 8,56+1,77 iken tedavi Sonrasi 1. hafta
2,2442 32°ye, 1. ay 1,26%1,73’¢, 3. ay 0,35+£0,86’ya dismiis olup VAS-4
degerindeki bu azalma istatistiksel agidan ileri derecede anlamli idi (p<0,001).
Tedavi dncesi VAS-5 degeri 4,00+£3,01 iken tedavi sonrasi 1. hafta 0,40+1,08’e, 1. ay
0,07+0,50’ye, 3. ay 0,03+0,24’¢ diismiis olup VAS-5 degerindeki bu azalma
istatistiksel acidan ileri derecede anlamhidir (p<0,001). Bu bes VAS degerinin

ortalamas1 VAS-genel olarak degerlendirilmis olup tedavi 6ncesi VAS-genel degeri
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7,89+0,99 iken tedavi sonrasi 1. hafta 1,89+1,81’¢, 1. ay 1,10£1,23%¢, 3. ay
0,41+0,67’ye diismiistiir. Agridaki bu azalma istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli olup (p<0,001), en anlamli farklilik tedavi sonrasindaki ilk haftadaydi.
Tedavi oncesi AOFAS degeri 52,03+12,06 (kotii fonksiyonel sonug) iken tedavi
sonrast 1. hafta 88,50+£8,64’e¢ (iyi fonksiyonel sonug), 1. ay 92,93+6,82’ye
(miikemmel fonksiyonel sonug), 3. ay 96,06+5,54’e (miikemmel fonksiyonel sonug)
yiikseldigi gosterilmistir.  Bu fonksiyonel diizelmeler istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli olup (p<0,001), en anlamli farklilik tedavi sonrasindaki ilk
haftadayd.

Liden ve ark. (1) galismalarinda, RF uygulamasinin konservatif tedaviye
cevap vermeyen plantar topuk agrisi tedavisinde miikemmel bir yontem oldugu,
ozellikle cerrahiye miikemmel bir alternatif oldugu sonucuna varmuslar. Sinir
¢evresine probun yerlestirilmesi i¢in tecriibe gerekli olmasina ragmen, bu tecriibenin
kolaylikla kazanilabilegini ve cihazin uyaricilardan gelen hasta geri bildirimleri ile
prob yerlestirmenin basit ve glivenli oldugunu tecriibe etmisler.

On klinik calismalar Pulse RF’nin (PRF) tedaviye direncli agrili sendromlarda
veya konservatif tedavinin tolere edilemedigi durumlarda alternatif bir tedavi olarak
giivenle kullanilabilecegini gostermesine ragmen, hala pulse RF ve konvansiyonel RF
(KRF) arasindaki farklar ve birbirlerine istiinliikleri hem klinik sonuglar hem de
biyolojik mekanizmalar yoniinden tam olarak agikliga kavugmamustir.

Vatansever ve ark.’nin (106) yaptig1 calismada, PRF ile KRF’nin sinir
dokusunda yaptig1 hasar arastirilmis; PRF’nin, KRF 40°C ve KRF 80°C’ye gore 1stya
bagli daha az hasar olusturdugu sonucuna varilmistir. PRF ile bu hasarin
engellenemedigi, sadece azaltildig1 sonucuna varilmistir.

Erdine ve ark. (106), tavsan dorsal kok ganglionu iizerinde yaptiklari
caligmalarinda PRF’nin KRF’den daha az noronal hasar olusturdugu sonucunu
bulmuslardir.

Higuchi ve ark.’nin (107) rat dorsal koklerinde yapmis olduklar1 benzer
caligmalarinin sonuglan da benzer bulunmustur.

RF uygulama siiresinin lezyonun boyutu iizerine etkilerinin incelendigi
caligmalarda, belli bir kararli duruma ulasildiktan sonra uygulama devam etse bile

lezyon boyutunda anlamli biiylimenin olmadigi gosterilmistir. Cossman ve
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arkadaglarinin (108), kedilerde arka kok giris bolgesi (Dorsal Root Entry Zone,
DREZ) iizerinde yaptiklari calismada, elektrot ucu sicakligimin 75 °C’de sabit
tutuldugu durumda, 30 sn sonrasinda lezyonun boyutunun sadece % 20 arttig1, 60.
sn’den sonra ise lezyon boyutunda degisiklik olmadig1 gézlenmistir.

Sluijter ve Van Kleef in (109) bilgisayar modelleri kullanarak yaptiklari
calismada, yumusak dokuda standart lezyon (medial dal lezyonu, arka kok
gangliyonu lezyonu, sempatik zincir lezyonlar1) olustururken, 60 saniyeden uzun
siireli uygulama yapmanin anlamli olmadigi sonucuna ulasilmistir.

PRF’in hangi endikasyonlarda ve bolgelerde ne kadar stirelerde uygulanacagina
yonelik, randomize kontrollii ¢alismalarla desteklenmis bilgiler net degildir. Fakat
klinik pratikte 120 sn siiresince uygulanmasi yaygindir. Shah (110), glossofaringeal
sinire 120 sn siliresince PRF uygulamis ve hastanin noropatik agri1 sikdyetlerinde
uzun slireli bir rahatlama elde etmistir. Munglani (111) ise noropatik agrili
hastalarinda 120 sn siire ile dorsal kdk gangliyonuna uyguladigi PRF ile klinik
etkinlik saglamistir. DRG’na 120 sn uygulanan PRF’ in spinal kord gri madde
stiperfisyal laminada c-fos ekspresyonunu aktive ettigi gosterilmistir (107). Van
Zundert ve ark. (112), DRG’na 120 sn ve 8 dk uygulanan PRF arasinda noronal
aktivite yoniinden fark olmadigini saptamislardir. 120 sn PRF’ in ndronlar tizerindeki
morfolojik ve histopatolojik etkileri incelendiginde ise, minimal destriiktif oldugu
gozlemlenmistir (106, 113)

Caligmamizda grup K’deki hastalara (n=34) 86°C, 105 sn termal RF, grup
P°deki hastalara (n=34) 42°C, 120 sn pulse RF uygulandi. Gruplarin yasi, cinsiyeti,
VKI ve sikayet siiresi benzerdi (p>0,05).

Grup K’deki hastalarin (n=34) tedavi oncesi VAS-1 degeri 9,68+0,86 iken
KRF uygulamasi sonrasi 1. hafta 2,79+2,19’a dustiigi, 1. ayda 1,68+1,82, 3. ayda
0,85+1,26 seklinde bu diisiisiin devam ettigi gosterilmistir. VAS-1 degerindeki bu
azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-2
degeri 7,94+1,94 iken KRF uygulamas: sonrast 1. hafta 1,88+2,57’ye distiigi, 1.
ayda 0,65+1,57, 3. ayda 0,184+0,52 seklinde bu diislisiin devam ettigi gosterilmistir.
VAS-2 degerindeki bu azalma istatistiksel agidan ileri derecede anlamlidir
(p<0,001). Tedavi 6ncesi VAS-3 degeri 9,68+0,84 iken KRF uygulamasi sonrast 1.
hafta 3,03+2,92°ye distiigii, 1. ayda 2,094+2,28, 3. ayda 0,79+1,25 seklinde bu
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Ek-1. Etik Kurul Onay Ornegi
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KOMITESI, ARASTIRMA BASVURU ONAYI
DUZCE UNIVERSITY, SCHOOL OF MEDICINE, ETHICS COMMITTEE OF NONINVASIVE CLINICAL RESERCHES
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ARASTIRMANIN ADI

Konservatif Tedaviye Direngli Plantar Fasiit
Vakalarinda. Iki Farkh Radyofrekans Tekniginin
Etkinliginin Prospektif Olarak Kargilagtirilmasi

Comparison of The Efficiency of Two Different

BASVURU- Radiofrequency Technique in The Plantar Fasciitis
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(APPLICATION Treatment )
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(AUTHORIZED RESEARCHER)
DIGER ARASTIRMACILAR | Dr. Serkan OZKAN
(OTHER RESEARCHERS) ;
ARASTIRMA MERKEZI | Ditzee Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma H
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DEMIRARAN (Anesthesia) Tip Faitesi | L/(

Uye) |
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Ek-2. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerini ve Sikayetlerini Kapsayan

Form

HASTA BILGILERI: sayl:
Ad-soyad:

Yag/cinsiyet:

Boy / kilo / VKi:

Hangi topuk:

Sikayet suresi:

Telefon numarasi (en az iki): -

18 yas lzerinde,

ayak tabanligi,
ev egzersizi,
fizik tedavi,
kortikosteroid enjeksiyonu, T gibi konservatif tedavilerden en az 2’si
oral antiinflamatuarlar,
buz uygulama,

gece splinti,

bandaj uygulama
ESWT

[

Topugunda acik yara,
Topugunda kirik hikayesi, olmayacak
Gegirilmis plantar fasit cerrahisi

Istenecek tetkikler:
- Lateral ayak grafisi

- Hemogram,
- Sedim
- CRP

- PT,PTT,INR

- ILAGC KULLANIM HiKESI; ASPIRIN(7 GUN), HEPARIN(12 SAAT), KUMADIN(10 GUN),

- PLAVIKS(14 GUN) kullanmis olmayacak

- EKHASTALIK:

- KANAMA BOZUKLUGU
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Ek-3. VAS

VAS
( VISUAL ANALOG SKALA)

BASLANGIC:

—
o
W
'S

h
=
-
0

—

=

1.AY:

3.AY:

1 2 3 4 5 6 71 8 B 10
0-2cm 3-4cm 5-6cm 7-8cm 9-10cm
agr1 yok hafif agr1 orta siddette siddetli agr1 dayanilmaz agr1
agri

Sabah ilk birka¢ adim agrisi------------------ ----(VAS1)

Giinliik aktivitelerdeki agri----------------- (VAS2)

Egzersiz sirasindaki agri------------=--=----=---------- (VAS3)
Plantar topuk bdlgesinin palpasyonundaki agri-----(VAS4)
Windlass testindeki agri------------------- --(VASb)
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Ek.4. AOFAS

AOFAS AYAKBILEGI ARKAAYAK SKORU

AGRI (40 PUAN)

baslangi¢

lay

3.ay

e Agn yok (40)

e Hafif, ara ara (30)

¢ Orta, hergiin (20)

e Siddetli, hemen hemen her zaman (0)

FONKSIYON (50 PUAN)

o/ AKTIiVITELERDE KISITLANMA, DESTEK IHTIYACI

¢ Kisitlanma yok, destek ihtiyaci yok (10)

e Gunliik aktivitelerde kisitlama yok, eglence aktivitelerinde var, destek ihtiyac1 yok (7)

¢ Giinliik ve eglence aktivitelerinde kisitlanma var, bastona ihtiyag duyar (4)

¢ Ginliik ve eglence aktivitelerinde siddetli kisitlanma var ; Yiiriiteg, koltuk
degnegi, tekerlekli sandalye ve ortezlemelerden herhangi birine ihtiyag duyar (0)

o/ MAKSIMUM YURUME MESAFESi, DURAKLAMALARDA

e 6 metreden fazla (5)

e 4-6 metre (4)

e 1-3metre (2)

e 1 metreden az (0)

«/ YURUME YUZEYLERI

¢ Herhangi bir yiizeyde zorluk yok (5)

¢ Diizensiz zeminlerde, basamaklarda, yiikselti ve yokuslarda biraz zorluk var (3)

¢ Diizensiz zeminlerde, basamaklarda, yiikselti ve yokuslarda siddetli zorluk var (0)

«/ YORUME BOZUKLUGU

e Bozukluk yok yada belirsiz, hafif (8)

e Asikar bozukluk (4)

*  Siddetli bozukluk (0)

o/ SAGITTAL MOBILITE (FLEKSiYON+EKSTANSIYON)

¢ Normal yada hafif kisitlanma (30 derece ve daha fazla) (8)

e Orta kisitlanma (15-29 derece) ( 4)

e Siddetli kisitlanma (15 dereceden az) (0)

o/ ARKA AYAK MOBILITESI (INVERSIYON + EVERSIYON)

e Normal veya hafif kisitlanma (normalin %75-100) (6)

¢ Orta derece kisitlanma (normalin %74-25) (3)

e Siddetli kisitlanma (normalin %25"inden az) (0)

+/ AYAKBILEGI-ARKAAYAK STABILITESI (ON-ARKA, VARUS-VALGUS)

« Stabil (3)

« Stabil degil (0)

AYAK DIzILIMI (10 PUAN)

 lyi, ayak yere tam basiyor, 6n ve arkaayak dizilimi normal (10)

¢ Orta, ayak yere tam basiyor, on-arka ayagin hafif dereceli hatali dizilimi, asemptomatik

e Kotii, ayak yere tam basmiyor, agir dereceli ve semptomatik hatal dizilim (0)

100-9
89-80
79-70
70 >

0 : mitkemmel
iyi
orta
: koti
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