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OZET

KONSERVATIF TEDAVIYE DIRENCLI PLANTAR FASIIT
VAKALARINDA, PULSE RADYOFREKANS VE PLANTAR FASYA
GEVSETMESI CERRAHISI YAPILAN HASTALARIN RETROSPEKTIF
KARSILASTIRILMASI

Konservatif tedavilere ragmen iyilesme gozlenmemis plantar fasiit tanili hastalarda
pulse radyofrekans ablasyon (PRFA) ve agik plantar fasya gevsetmesi yontemlerinin
agr1 ve fonksiyonel sonuglar {lizerine etkilerini arastirmay1 hedefledik. Calismamiza
02.07.2018 —02.07.2022 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Poliklinigi’ne topuk agris1 sikayeti ile gelen muayene ve tetkikler
sonucunda plantar fasiit tanis1 almis, topuk agris1 sebep olabilecek diger hastaliklar
acisindan ayirict tan1 yapilmis 30 PF’li hasta dahil edildi. En az 12 aydir konservatif
tedavi almasina ragmen semptomlarinda gerileme olmayan 18 yasindan biiyiik hastalar
dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapildi. Hastalar retrospektif olarak taranarak
pulse radyofrekans (PRFA) ve cerrahi (CR) olmak tizere iki gruba ayrildi. Grup RF
(pulse radyofrekans teknigi uygulanan grup, n=17), Grup CR (cerrahi uygulanan grup,
n=13) olarak hazirlandi. Calismaya alinan hastalara calismanin amaci, uygulama sekli,
stiresi, muhtemel komplikasyonlar ve karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi
verildi. Arastirma i¢in Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan 26.03.2023
tarihinde, 2023/43 karar numarasi ile onay alindi. Calismamizda PRFA grubunun siire
ortalamalar1 cerrahi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,0001). Bunun sebebi PRFA isleminin minimal invaziv ve teknigin
oldukca kolay uygulanabilir olmasi olabilir. PRFA grubunun cerrahi gruba gore
komplikasyon orani ¢ok diisiik bulunmustur (p=0,001). AFI yetersizlik, AFI aktivite
kisitliligi, AOFAS, VAS egzersiz, RM skorlar1 goz oniine alindiginda erken dénemde
(3 ay) PRFA yapilan grup anlaml1 derecede avantajli oldugu gézlenmekle birlikte uzun
donemde (6. ay, l.yil) her iki tedavinin birbirine istiinliigli goézlenmemistir.
Calismamiz sonucunda ilk 3 aylik akut donem i¢in PRFA tedavisinin daha etkin ve ise
doniis siiresinin ise cerrahi tedaviye gore daha kisa oldugunu fakat uzun donem
sonuglart kiyaslandiginda her iki tedavinin benzer fonksiyonel sonuclara sahip
oldugunu sdyleyebiliriz. PRFA tedavisi daha kolay uygulanabilir olmasi, daha kisa
operasyon siiresine sahip olmasi, erken ise doniise izin vermesi, komplikasyon
oranlarinin diisiik olmasi1 sebebiyle cerrahi tedaviye gore daha iistiin oldugunu
sOyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Kalkaneal spur, plantar fasiit, PRFA, radyofrekans ablasyon,
topuk agrist.



ABSTRACT

RETROSPECTIVE COMPARISON OF PATIENTS WHO RECEIVED
PULSE RADIOFREQUENCY AND PLANTAR FASCIA RELAXATION
SURGERY IN CASES OF PLANTAR FASCIITIS RESISTANT TO
CONSERVATIVE TREATMENT

We aimed to investigate the effects of pulse radiofrequency ablation (PRFA) and open
plantar fascia release methods on pain and functional results in patients diagnosed with
plantar fasciitis who did not improve despite conservative treatments. In our study, as
a result of the examinations and tests that came to Diizce University Faculty of
Medicine Orthopedics and Traumatology Polyclinic with complaints of heel pain
between 02.07.2018 and 02.07 2022, 30 patients with PF who were diagnosed with
plantar fasciitis and who were differentially diagnosed with other diseases that may
cause heel pain were included. Patients older than 18 years of age who had no
improvement in their symptoms despite receiving conservative treatment for at least
12 months were included. The study was conducted retrospectively. The patients were
retrospectively scanned and divided into two groups: Pulse Radiofrequency (PRFA)
and Surgery (CR). It was prepared as Group RF (pulse radiofrequency technique
applied group, n=17) and Group CR (surgery applied group, n=13). The patients
included in the study were informed about the purpose of the study, method of
application, duration, possible complications and problems that may be encountered.
Approval for the research was received from Diizce University Faculty of Medicine
Ethics Committee on 26.03.2023, with decision number 2023/43. In our study, the
average time of the PRFA group was found to be statistically significantly lower than
the surgery group (p =0.0001). This may be because the PRFA procedure is minimally
invasive and the technique is quite easy to apply. The complication rate of the PRFA
group was found to be very low compared to the surgical group (p = 0.001).
Considering the AFI disability, AFI activity limitation, AOFAS, VAS exercise, RM
scores, it was observed that the PRFA group was significantly advantageous in the
early period (3 months), but no superiority of both treatments was observed in the long
term (6 months, 1 year). As a result of our study, we can say that PRFA treatment is
more effective for the first 3-month acute period and the return to work time is shorter
than surgical treatment, but when the long-term results are compared, both treatments
have similar functional results. We can say that PRFA treatment is superior to surgical
treatment because it is more easily applicable, has a shorter operating time, allows
early return to work, and has lower complication rates.

Key Words: Calcaneal spur, heel pain, plantar fasciitis, PRFA, radiofrequency
ablation.



1. GIRIS ve AMAC

Plantar fasiit topuk agrisi ile poliklinige gelen hastalarda altta yatan en sik
sebeptir. Ortopedi poliklinigine gelen hastalarin %]1°lik kismii plantar fasiit
olusturmaktadir. Plantar fasiitin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte plantar
aponevrozun anatomisi ve biyomekanigi géz dniine alindiginda asir1 yiiklenme ve aksiyel
yiik artisina neden olan obezite etyolojide suglanan baslica faktorlerdir. Bunun disinda;
pes planus, pes cavus, asil tendon kisaligi, ayak bilegi dorsifleksiyon kisitliligi, ayagin
intrensek kaslar1 ve plantar fleksiyon yaptiran kaslarinin zayiflig1 gibi intrinsik faktorlere
veya ¢iplak ayakla yiiriime, uzun ayakta kalma siireleri, sert ylizey ve uygunsuz ayakkabi
ile yiiriime gibi ekstrensek faktorler plantar fasiitin risk faktorleri arasinda sayilabilir (1).
Tedavide nons-steroidal anti-inflamatuvar ilag ve konservatif tedavi modelleri ilk segenek
tedavilerdir. Konservatif tedavi yontemleri topuk pedi ve bandajlanmasi, terapotik ortez
tabanlik, oral non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonu, asil ve plantar
fasya germe egzersizleri, ortezler, gece atelleri, botilinum toksin uygulanmasi, fizik
tedavi uygulamalari olarak gosterilir (2). Genellikle hastalarin semptomlar1 konservatif
tedavi yontemleri ile ciddi oranda diizelme egilimindedir. En az alt1 ay konservatif tedavi
uygulanmasina ragmen semptomlarinda diizelme olmayan inat¢1 plantar fasiitli
hastalarda cerrahi miidahale diisiiniilebilir. A¢ik plantar fasya gevsetme en geleneksel
ameliyat yontemidir. Bununla birlikte kuboid kompresyon, iatrojenik pes planus ve
kalkaneal sinir hasari, operasyon bolgesinde hematom, enfeksiyon yara yeri problemleri,
uzun iyilesme siiresi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bizim ¢alismamizda hastalara

klasik kii¢iik bir medial insizyon ile plantar fasya gevsetmesi yapilmstir.

Son zamanlarda inat¢1 plantar fasya tedavisinde minimal invaziv bir yontem
olarak radyofrekans ablasyon teknigi kullanilmaya baslanmistir. Bipolar radyofrekans
ablasyon teknigi ilk olarak iskemik miyokardin rejenerasyonunu desteklemek i¢in kronik
kalp yetmezligi olan hastalarin tedavisinde kullanilmistir (3-5). Plantar fasit tedavisinde
ise termal radyo frekans ablasyon (RFA) ve pulse RFA (PRFA) olmak fizere iki tip
ablasyon teknigi kullanilmaktadir. Termal RFA’da sicaklik ile sinir kismen haraplanir ve
agr1 iletimint durdurur. Etki mekanizmasi sinir uglarmin desensitizasyonudur (6). Son

calismalar Termal RFA’da 1s1 lezyonundan ziyade elektrik alanin klinik etkilerden

3



sorumlu oldugunu ortaya ¢ikarmistir (7). PRFA agri kesici etkisi olan norodestriiktif
etkisi olmayan yeni bir yontemdir(8). Darbeler arasindaki nispeten uzun olan duraksama
araliklar iletim ve konveksiyon yoluyla 1s1 iletimine izin verir. Sonug¢ olarak yumusak
doku ¢evresindeki bu 1s1 noral koagulasyon olusturmaya yetersiz kalmaktadir. PRFA ile
sinir ablasyonu giivenli bir girisimdir (9). TRFA’ya gore norit, néroma ve

deafferantasyon agrisi olusturma riski minimaldir (7).

Calismamizda, konservatif tedavilere yanit vermeyen inat¢i plantar fasit
olgularinda tercih edilen minimal invaziv bir yontem olan PRFA ile acgik plantar fasya
gevsetmesinin iyilestirici etkilerini ve komplikasyon oranlarini kisa ve uzun vadeli olarak

kargilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi
2.1.1. Ayak ve ayak bilegi kemikleri anatomisi

Ayak; viicudun tasima, yliriime gibi fonksiyonlar1 i¢in 6zellesmis bir eklemler
biitlintidiir. Kemik, bag, kas ve arklardan meydana gelen bu essiz mimarisi, ayagin temas
aninda sok emilimi ve yerden rahatga ayrilabilmesine olanak tanir. Toplam 26 kemik

tarafindan olusturulan ayak ti¢ boliime ayrilir (Sekil-1) (10).
2.1.1.1. On ayak

Metatars ve falankslardan olusan ayak bolimidiir. Metatarslar, proksimalde
kiineiform ve kiiboid kemikle; distalde ise falankslarla eklem yaparlar. Falankslar
birbirlerinden interfalengeal eklemlerle ayrilirlar. Birinci parmakta iki falanks diger

parmaklarda ti¢ adet falanks mevcuttur.
2.1.1.2. Orta ayak

Ayagin 0n ayak ve arka ayak arasinda kalan boliimidiir. Kiiboid, navikula ve
kiineiform kemiklerden olusmaktadir. Midtarsal eklem (chopart eklemi), orta ayagi arka

ayaga birlestirir. Tarsometatarsal eklem ise On ayagi orta ayak ile birlestirir.
2.1.1.3. Arka ayak

Arka ayak siiperiorda talus, inferiorda ise kalkaneus olmak iizere iki kemikten
olusmaktadir. Talus bas, boyun ve cisim bolgelerinden olusmaktadir. Talus siiperiorda,
tibia ve fibulayla beraber ayak bilegi eklemini olusturur. Yine talus, anterior bolgede
navikula; inferiorda ise kalkaneus ile birlikte subtalar eklemi olusturur. Kalkaneus ise

siiperiorda talus; anteriorda ise cuboid kemik ile eklem yapmaktadir.



talus  ARKA AYAK

kalkaneus

navikula

ORTA AYAK

kuboid

metatarsiar

ON AYAK

Sekil-1 Ayak ve ayak bilegi kemikleri anatomisi

2.1.2. Eklemler

Talus proksimalde tibia ve fibula kemiklerinin distal uglari ile talokrural eklem
kompleksini olusturur. EKlem tibiotalar, fibulotalar ve distal tibiotalar olmak tizere ii¢ alt
ekleme ayrilir. Sinovial mentese tipli bir eklemdir. Talokrural eklem medialde ve
lateralde baglar ile gii¢lendirilmistir. Eklem sagital planda ayaga dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon fonksiyonu kazandirir (11,12).

Talus ve kalkaneus kemikleri arasinda talokalkaneal eklem bulunmaktadir.
Subtalar eklem olarak da isimlendirilmektedir. Subtalar eklem, plana tipi eklem olup

ayaga inversiyon eversiyon hareketini yaptirmada rol oynar (11).



Orta ayak ve arka ayagi birlestiren chopart eklemi eklemi talonavikiiler ve
kalkaneocuboid eklemlerden olusur. Midtarsal eklem olarak da adlandirilan eklem
subtalar eklemin inversiyon ve eversiyon hareketine yardimci olur. Midtarsal eklem splint
ligament (plantar kalkaneonavikiiler ligament) ile desteklenir. Spring ligament ayni
zamanda ayagin medial longitudinal arkinin desteklenmesinde gorev alir. Spring
ligamentin yani sira ligamentum plantare longum ve ligamentum plantare brevis de
katkida bulunan diger baglardir (10,11). Orta ayakta kuboidonavikuler, kuneonavikuler,
interkuneiform ve kuneokuboid eklemler vardir. On ayakta ise metatarsofalangeal,
intermetatarsal ve interfalangeal eklemler vardir. Tarsometatarsal (lisfrank) eklemi ise

orta ayak ile 6n ayag1 birlestirir (11).
2.1.3. Ayak arkuslari

Ayakta iki adet longitudinal ve iki adet transvers olmak {izere toplamda dort arkus
mevcuttur (Sekil 2). Bu arkuslar viicut agirliginin orantili dagitilmasi, adimlama ve
sigramada ayaga yastik gorevi gormesi ve norovaskiiler yapilarin korunmasi gibi 6nemli

islevlere sahiptir.

navikula
talus
kalkaneus
e
kuboid
N

lateral longitudinal ark

navikuler
kuneiform talus

metatarsiar kalkaneus

falankslar

Sekil 2 Ayak arkuslari



2.1.3.1. Longitudinal arklar

Longitudinal ark, medial ve lateral olmak tizere ikiye ayrilir. Medial longitudinal
arkin anteriorunu 1.-3. metatars baglari, posteriorunu kalkaneus medial ¢ikintis1 ve
tepesini ise talus olusturur. Bu kemiklerin yami sira navikula ve kiineiformlar da arka
katilan diger kemiklerdir. Arkin ana eklemi talocalcaneonavicular eklemdir. Kilit tasi
gdrevi goren talus basi ark icindeki en savunmasiz kisimdir. iki kolondan olusur. Anterior
kolonu talus, navikiila, kiineiformlar 1.-3. metatarslar olusturur. Posterior kolunu ise
kalkaneusun medial yaris1 olusturur. Ayagin daha yiiksek daha mobil ve esnek kolonudur.
Sok emilim gorevini istlenir. Medial longitudinal arka plantar ligamanlar, spring
ligaman, tibialis posterior tendonun kayma hareketi , plantar aponevroz, abdiiktor pollicis,
fleksor digitorum brevis ve longusun tendonlarinin medial parcalari, fleksor hallucis

longus tendonlar1 destek olur (13).

Lateral longitudinal arkin anteriorunu 4. ve 5. metatars baslari, posteriorunu
kalkaneusun laterali, tepesini ise kiiboid kemik olustur. Kiiboid kemik kilit tagidir. Arkin
ana eklemi kalkaneokiiboid eklemdir. Iki kolondan olusur. Anterior kolon kiiboid kemik,
4. ve 5. metatarslardan olusurken, posterior kolon ise kalkaneusun lateral yarisi tarafindan
olusturulur. Daha az kemik ve eklemden olustugu i¢in daha az hareketlidir. Medial
longitudinal arka gore tepe seviyesi daha diisiiktiir. Ayaga sertlik saglar agirligi iletme
gorevini Ustlenir. Lateral longitudinal arki ligamentum plantaris brevis, ligamentum
plantaris longus, dorsal metatarsokiiboid ligament, dorsal kalkaneokiiboid ligament,
plantar aponevroz, abdiiktor digiti minimi, fleksor digitorum brevisin ve longusun lateral

pargalar1 ve fleksor digiti minimi brevis tendonlart destekler (13).
2.1.3.2. Transvers arklar

Anterior ve posterior transvers ark olmak {izere iki adet transvers arkus
bulunmaktadir. Anterior transvers arki 1.-5. metatars baslar1 olusturur. Tam bir ark
yapisindadir. Tibialis anterior ve perenous longus tarafindan desteklenir. Posterior
transvers ark ise navikiila, kiineiformlar ve metatars baslar1 tarafindan olusturulur. Yarim

kubbe seklindedir. Tibialis anterior ve perenous longus tarafindan desteklenir (13).
2.1.4. Ayagn kaslar1 ve sinirleri

Ayaga hareket veren kas gruplari ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere iki gruba

ayrilirlar.



2.1.4.1. Ekstrinsik kas gruplar

Ekstrinsik kaslar orjinini ayak bilegi seviyesinin proksimalinden alip ayak bilegini
caprazlayip ayakta sonlanirlar. Anterior, posterior ve lateral olmak {izere i kompartmana

ayrilir.

Anterior kompartman Kaslar1 tibialis anterior, ekstansor hallucis longus ve
ekstansor digitorum longus olma iizere ti¢ adettir. Bu kompartmandaki kaslarin ortak
siniri nervus fibularis profundustur. Tibialis anterior kasi tibia lateral kondilinin
anteriorundan baslayip ayak bilegini ekstansor retinakulumdan ¢aprazlayip tendonu
medial kiineiform ve birinci metatarsin inferiorunda sonlanir. Ayak bilegine
dorsifleksiyon ve inversiyon hareketi yaptirir. Ekstansor digitorum longus kasi tibia
lateral kondil ve membrana interosseadan baslar, ekstansor retinakulumdan ayak bilegini
caprazlar ve 2.-5. parmaklarin midfalanksinda sonlanir. Bagparmak hari¢ diger
parmaklara ekstansiyon yaptirir. Ekstansor hallucis longus fibula 1/3 orta kismi ve
membrana interosseadan baslar, ekstansor retinakulumdan ayak bilegini caprazlar ve
basparmak distal falanksa yapisir. Bagparmaga ekstansiyon yaptirirken ayaga

dorsifleksiyon, supinasyon ve bir miktar addiiksiiyon yaptirir (14-16).

Posterior kompartman kaslart derin ve yiizeyel olmak {izere iki gruba ayrilir.
Yiizeyel grupta gastrokinemius, soleus ve plantaris yer alir. Bu gruptaki kaslarin ortak
siniri nervus tibialistir. Gastrokinemius kasi femur medial ve lateral kondillerinden iki
ayr1 orijinden baglayip kalkaneus posteriorunda sonlanir. Kas diz eklemine fleksiyon
hareketi verirken ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Soleus kasi isefibula 1/3 proksimal
parcadan baglayip kalkaneus posteriyorunda sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon yaptirir.
musculus soleus ve gastroknemius kompleksine triceps surea ismi verilir tendonlar1 asil
tendonunu olusturarak kalkaneusa yapisir (17,18). Plantaris kasi femur lateral
kondilinden orijin alarak kalkaneus posterioruna bazen asil tendonu ile birlikte bazen de

tek bagina tutunur. Gastrokinemius kasi ile birlikte hareket eder (19).

Derin grup kaslari; musculus(m.) popliteus, m. flexor digitorum longus, m. flexor
hallucis longus ve m. tibialis posterior olmak iizere dort adettir. Nervus tibialis tarafindan
uyarilirlar. Tibialis posterior kasinin orijini tibia, fibula ve interosseoz memrandan alir.
Medial malleoliin posteriorundan ayak bilegini gecer ve navikiilanin tuberositasina,
kiineiform ve kiiboid kemige yelpaze gibi yapisir. Ayaga plantar fleksiyon ve inversiyon

yapar. M. popliteus femurun lateral kondilinden baglayip tibianin posterosiiperioruna
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yapisir. Bacak fleksiyonuna destek olur. M. fleksor digitorum longus tibia ve fibulanin
posterior yiiziinden baglayip 2.-5. parmaklarin distal falakslarinda sonlanir. Tutundugu
parmaklara plantar fleksiyon yaptirir. M.fleksor hallucisin baslangici1 interosseoz
membran olup basparmagin distal falanksinda sonlanir. Bagparmaga plantar fleksiyon

yaptirir (17,20).

Lateral kompartman kaslari m. peroneus longus, m.peroneus brevis ve m.peroneus
tertiustir. Ortak sinirleri peroneus profundustur. M.peroneus longus ve m. peroneus brevis
ayaga kuvvetli eversiyon ve zayif inversiyon; ayak bilegine ise plantar fleksiyon
yaptirirlar. M. peroneus longus kaput fibula ve 2/3 fibula proksimalden baslayip ayagi
plantarden geger, birinci metatars ve kiineiform kemigin medialinde sonlanir. M.peroneus
brevis fibulanin distal yarisindan baslayip besinci metatarsta sonlanir. M.peroneus tertius
fibula " distalinden baslayip lateral malleol anteriorundan ayak bilegini gegip 5.
metatarsta sonlanir. Ayrica diger kaslardan farkli olarak ayaga dorsifleksiyon yaptirir
(11,17).

2.1.4.2. intrinsik kas gruplar

Intrinsik kas gruplari origo ve insersiyosu ayak sinirlar icerisinde kalan kaslardir.
Dorsal ve plantar olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Dorsal grup kaslari, ekstansor hallucis

brevis ve ekstansor digitorum brevis olusturur (Tablo 1).

Tablo 1 Dorsal grup kaslar

Kas Orijin Insersiyo Sinir Fonksiyon
Birinci parmak ) _ o
Ekstansor Kalkaneus ] Fibularis Birinci parmak
. . proksimal _
hallucis brevis anterosiiperioru ) profundus  ekstansiyonu
falanks dorsali
Ekstansor ) )

o Kalkaneus Fibularis 2-4. parmak
digitorum 2-4. parmaklar )
brevi anterosiiperioru profundus  ekstansiyonu

revis

Plantar grup kaslar1 dort tabakaya ayrilir. Plantar grup kaslarin tabakalara gore
ayrimi, orijinleri, insersiyolari, sinirleri ve gordiigli fonksiyonlar1 da Tablo 2’de

belirtilmistir (21).
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Tablo 2 Plantar grup kaslar

Tabaka Isim Orijin Insersiyo Sinir Fonksiyon
Kalkaneus )
o Medial ~ MTF*
Abdiiktér  mediali ve Birinci falanksin )
1 ) L plantar fleksiyon ve
hallucis plantar proksimali o
sinir abdiiksliyon
aponevroz
Kalkaneus ) 2-5. parmaklar
Fleksor o 2-5. parmaklarin  Medial ,
o mediali ve _ MTF ve PIF**
1 digitorum midfalanks plantar
_ plantar o o eklem
brevis mediali sinir )
aponevroz fleksiyonu
Kalkaneus o o
Abdiiktor ) Besinci parmak  Lateral Besinci MTF
- laterali ve ) )
1 digiti proksimal plantar fleksiyon ve
N plantar .
minimi falanks1 sinir abdiiksiiyonu
aponevroz
Lateral FDL***
Quadratus  Kalkaneusun
2 FDL tendonu plantar tendonuna
planta plantar yiizii o
sinir yardimci olur
] 2-5. parmak
FDL 2-5. parmaklarin  Medial ve
_ _ MTF
Lumbrikal  tendonlarinin  proksimal falank lateral )
2 ) o fleksiyonu ve
kaslar medial mediali ve plantar . .
o DiF**** PiF
kenarlar ekstansor hood  sinir

ekstansiyou

*MTF: Metatarsofalangeal eklem, **PIF: Proksimal interfalangeal eklem, ***FDL.:

Fleksor digitorum longus, ****DIF: Distal interfalangeal eklem
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Tablo 2 Plantar grup kaslar (devam)

Tabaka Isim Orijin Insersiyo Sinir Fonksiyon
' Birinci parmak ]
Fleksor  Kiiboid ve lateral ) Medial o
) proksimal Birinci MTF
3 hallucis  kiineiformun plantar )
_ falanksi medial fleksiyonu
brevis plantar yiizii _ sinir
ve laterali
Fleksor Besinci parmak  Lateral
o Besinci metatars ] Besinci MTF
3 digiti o proksimal plantar )
S basisi o fleksiyonu
minimi falanks1 sinir
Birinci MTF
2.-5. metatarslarin o
Birinci parmak  Lateral  addiiksiiyonu
Abdiiktor plantar )
3 ) proksimal plantar  ve transvers
hallucis  metatarsofalengeal _ A0
) falank laterali ~ sinir arkin
ligamentler )
desteklenmesi
Tutunduklar1
3-5. parmak
) parmaga
proksimal Lateral
Plantar 3.-5. metatarslarin - ikinci
4 ) o falank mediali  plantar
interosseo mediali - parmaga gore
ve ekstansor sinir
addiikstiyon
hood
yaptirir
Birinci kas
. Tutunduklar1
ikinci parmak
) parmaga
Bulunduklari proksimal Lateral
Dorsal o ikinci
4 ) metatarslarin falanks mediali, plantar
Interosseo ) . parmaga gore
arasindan baglar diger ti¢ kas 2-  sinir
) abduksiiyon
4. proksimal
yaptirir

falank laterali

*MTF: Metatarsofalangeal eklem, **PIF: Proksimal interfalangeal eklem, ***FDL.:

Fleksor digitorum longus, ****DIF: Distal interfalangeal eklem

2.1.5. Plantar fasya

Filogenetik siniflamaya gére plantar kasa ait bir yapidir. Insanlarda ayak islevinin

degismesi ile hareket fonksiyonunu yitirerek ayak arklarimi ve ayak tabanindaki diger
12



yumusak dokular1 koruyucu bir bag dokuya farklilasmistir (Sekil-3). Medial, lateral ve
santral bantlardan olusur. Kalkaneusun medialinden baslayip ayak 6niine dogru uzanir.
Medial parga abduktor hallucisle turunurken lateral parga abduktor digiti minimiye
tutunur. Santral parca ayak Oniline giderken yelpaze gibi genisleyerek proksimal
falankslara yapisir, medial ve lateral parcalar fasya olarak tanimlanirken santral parcasi

aponevroz olarak tanimlanmaktadir (22).

plantar fasya

plantar fasya
lateral bant

kalkaneus

Sekil-3 Plantar fasya

Yiiriime esnasinda itme fazinda metatars baglarinin dorsale yonelimi proksimal
falanksa daha fazla eklem yiizeyi kullanimin1 saglar. Bu manevra ile MTF eklem hareket
aciklig1 artar. MTF eklemdeki artmis dorsifleksiyon ayagin windlass mekanizmasi ile
efektif bir sekilde kaldira¢ gorevi gormesine olanak saglar. 1954 yilinda Hicks windlass
mekanizmasinda MTF eklem dorsifleksiyonun ve medial longitudinal ark yiikselmesi
arasinda korelasyon oldugunu tanimladi. Hicks’e gore ayak parmaklarmin

dorsifleksiyonu ile plantar aponevroz gerilir ve sikilasir. Bu sikisma ile aponevrozun iki
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ucundaki kalkaneus ve metatars baslari birbirine yakinlasir, bu da medial longitudinal ark
yiikselmesine sebep olur. Mekanizma sayesinde ayak kendisine gelen aksiyel yliklere
kars1 koyar ve sikilasir (23). Windlass mekanizmasi hi¢bir kas yardimi olmaksizin
meydana geldiginden pasif bir mekanizmadir. Plantar aponevrozun sagladigr bu

stabilizasyonu hicbir kas meydana getiremez.
2.2. Plantar Fasiit

Plantar fasya, kalkaneus medial tiiberkiiliinden kdken alip metatars baslarinda
sonlanan ve ayak medial longitudinal arkina destek gorevi yapan cilt alt1 bag dokusudur.
Yiirtiiylis esnasinda yiiklenme fazinda yastik gorevi goriirken itme fazinda ayakta egilme
kuvvetlerine kars1 metatarslar i¢in kirig gorevi goriir (24). Tekrarlayan mikrotravmalar ve
gastrokinemius kas1 gerginligi plantar fasyanin gerilmesine ve bunun sonucunda kronik
inflamasyon olugsmasina neden olur (25). Plantar fasiit (PF) hastalar1 genellikle istirahat
sonrast veya sabah uyandiktan sonra ilk birka¢ adimda siddetli agr1 sikayetinden
muzdariptirler. Isinma sonrasinda agr1 bir miktar azabilmekle birlikte egzersizle tekrar

alevlenebilir (24).
2.2.1. Epidemiyoloji

Plantar fasiit topuk agrisi ile poliklinige gelen hastalarda altta yatan en sik
sebeptir. Her 10 kisiden bir tanesi hayatinin bir doneminde topuk agrisi yasadigi
diistiniilmektedir. Ortopedi poliklinigine gelen hastalarin = %1°lik  kismmi PF
olusturmaktadir. En sik goriilen yas grubu 40-60 yas arasidir. Olgularin %33’ ¢ift
taraflidir. Seronegatif artriti olan hastalarin tendon ve baglarinda etkilenme olmasi
nedeniyle daha yaygin olarak goriliir (26). PF tanisi alan olgularin %5 lik kisminin PF
cerrahisi gegirdigi goriilmistir (27). PF kadin cinsiyette erkeklere gore 2,5 kat fazla
goriiliir. Body mass index (BMI) >25kg/m? iistiinde olan populasyonda BMI<25kg/m?
alt1 olanlara gore bes kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir (28).

2.2.2. Etyoloji

Plantar fasiitin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte plantar aponevrozun
anatomisi ve biyomekanigi géz oniine alindiginda asir1 yliklenme ve aksiyel yiik artisina
neden olan obezite etyolojide suglanan baglica faktorlerdir. Plantar fasyanin yiik
dagiliminda dengesizlige ve buna bagl olarak asir1 gerilmeye yol acan pes planus, pes
cavus, tarsal koalisyon, bacak boyu esitsizlikleri gibi anatomik nedenler veya ekinus,

intrinsik kas atrofileri, subtalar eklem pronasyonunda artis, uygun olmayan ayakkabi
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secimleri ve ayak bilegi dorsifleksiyon kisithligr gibi biyomekanik faktorler sonucu
hastalik ortaya cikabilmektedir. Bunlarin yani sira travma, sert zeminde yliriiyis,
yalinayak yiiriime gibi ¢evresel faktorlerde hastaliga sebep olmaktadir (27,29,30). PF risk
faktorleri Tablo 3’te gosterilmistir (1,31).

Tablo 3 Plantar fasiit risk faktorleri

Anatomik Faktorler Biyomekanik Faktorler Cevresel Faktorler
Ileri yas Ekin deformitesi Travma
Obezite Ayak intrinsik kas zayiflig Sert ylizeyler

Diisiik ark (Pes planus) Plantar fleksor kas zayifligi Kondiisyon eksikligi

Ayak bilegi dorsifleksiyonunu .
Yiiksek ark (Pes kavus) Yetersiz germe
kisitlihig

Bacak boyu esitsizligi | Subtalar eklem pronasyonunda artis | Yalinayak ylirlime

Tarsal koalisyon Uygun olmayan ayakkab1 Uzamis yiikklenme

Asil tendon kisaligi

2.2.3. Patofizyoloji

Plantar fasiit plantar aponevrozun kalkaneusa yapistigi medial tiiberkiil iizerinde
agr1 yaptigi i¢in topuk dikeni sendromu veya topuk agris1 sendromu seklinde adlandirilir.
Fasyanin tiiberkiile yapistig1 alanda kalinlik ve inflamasyon artmistir. Fasyadaki asiri
gerilmeler ve kronik mikrotravma kalkaneal tutunma yerinde diisiik derece reaktif tip-1
inflamasyona sol agar. Zaman iginde bu inflamasyon dejenerasyona doniisiir. Lemont ve
arkadaglar: cerrahi sirasinda diseke ettikleri dokular1 inceledikleririnde beklenenin
aksine inflamatuar mediyatorleri degil artan fibroblast, vaskiiler aktiviteyi ve artmis bag
doku gibi degisiklikler gozlemlemislerdir. Olusan dejenarasyon saglikli fasyanin esneme
kabiliyetini azaltarak kalkaneus {izerinde c¢ekme kuvvetlerini arttirir. Tekrarlayan
mikrotravmalar santral bantin tutundugu alanda traksiyon periostiti ve mikroskopik
diizeyde yirtilmalara sebep olur. Baslangigta hastalik igin 'fasiit' terimi kullanilmigtir
ancak yapilan histopatalojik calismalar dogrultusunda plantar fasiozis terimi daha

dogrudur (32-34).
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2.2.4. Tam

Plantar fasiitte hasta anamnezi, fizik muayenesi risk faktorleri goz 6niine alinarak
tanis1 klinik olarak koyulur. Hastalar karakteristik olarak sabah uyandiktan sonraki ilk
adimlarinda ve uzun siireli dinlenme sonrasinda ayaga kalkmakla ve yiirtimekle topuk
altinda i¢ tarafta agr1 sikayeti ile poliklinige bagvururlar. Hastalar bir siire yiiridiikten
sonra agrilarinin azaldigin1 ama yiiriiylis uzadiginda ve uzun siireli ayakta dikilmekle
agrilarinin arttigindan yakinirlar. Hastalar sorgulandiginda bu agrinin karakteri yangi,
zonklama ve igneleme seklinde oldugundan bahsederler. Muayene edildiginden agrinin
palpasyonla maksimum duyarlilik noktasinin fasyanin ¢ikis noktast olan kalkaneusun
inferiorunda medial tiiberkiil iizerinde saptanir. Bagparmak pasif olarak dorsifleksiyona
getirildiginde yine ayni noktada agri ortaya ¢ikar. Bu muayeneye “windlass” testi
denilmektedir (26,31).

Oykiide hastaya yas1, cinsiyeti, meslegi, yakinmalarin ne zaman basladig1 ve ne
kadar stirdligl, aktif sikayetinin neler oldugu, agirlastiric1 faktorlerini, giin i¢inde ayakta
kalma stiresi, kullandig: ilaclar ve gecirilmis cerrahi varligi sorgulanmalidir. Hastanin
boyu ve kilosu o6l¢iiliip BMI hesaplanmalidir. Kosucularda haftalik antrenman sikligi,
yogunlugu ve siiresi, kogsma mesafesi, hizi, farkli zeminlerde antrenman, kosu

ayakkabilarinin uygunlugu, yipranmasi, antrenman hedefleri sorgulanmalidir (35,36).

Fizik muayene ve anamnez sonrasinda tani klinik olarak konulamadigi
durumlarda olabilecek diger patolojileri ekarte etmek igin ultrasonografi, manyetik

rezonans (MRG), direk grafi ve sintigrafi kullanilabilir.
2.2.4.1. Direk grafi

En sik yararlanilan radyolojik goriintiileme direk grafidir. Direk grafide kemik
yapilar incelenebilir. Klasik olarak ayakta basarak lateral grafi ve on-arka ayak grafisi
istenir. Plantar fasiite neden olabilecek ayak arki yiikseklik bozukluklari (pes planus, pes
cavus, tarsal koalisyon) gibi biyomekanik patolojiler, kalkaneal spur varlig1 saptanabilir.
Kalkaneal spur lateral ayak grafisinde goriilebilir, bu bulgu asemptomatik olgularda bile
rastlantisal olarak goriilebildiginden plantar fasiit i¢in tan1 koydurucu degildir (31).
Kalkaneal spurun medial kalkaneal tiiberkiil iizerinde fleksor digitorum brevis kasi
orijininde basladigt ve plantar fasya ile iliskisinin bulunmadigini ortaya koyan
arastirmalar mevcuttur (37). Direk grafi; tiimor, osteomiyelit ve kalkaneus stres kirigi gibi

plantar fasiitle karisabilecek kemik patolojilerin tanisini1 koymaya da yardimer olur.
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2.2.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi plantar fasiit tanisin1 desteklemek amaciyla kullanilabilecek
yumusak dokuyu degerlendirmede yardimci, ucuz, hizli, erisimi ve uygulanmasi kolay
ancak degerlendirilmesi kisiye bagli bir yontemdir. Plantar fasyanin degerlendirilmesinde
oldukca islevsel olan bu tetkikte plantar fasya kalinlig1 ve ekojenitesine bakilir. Saglikli
insanda fasya kalinlig1 4 mm’nin altinda g6zlenirken plantar fasiit durumunda bu kalinlik
4 mm’nin lzerinde ve yer yer hipoekoik alanlar mevcuttur. Doppler ile dokunun
kanlanmasi incelendiginde lokal hiperemik alanlar goriilebilir (38,39). Sabir ve
arkadaslarinin 2005 yilinda 77 hasta iizerinde yaptig1 bir galismada MR G ile plantar fasiit
tanis1 almis hastalar1 ultrason ile tekrar degerlendirmistir. Ultrasonun plantar fasiit

tizerine %89,1 duyarlilik ve %85,7 dzgiilliige sahip oldugu sonucunu tespit etmislerdir

(40).
2.2.4.3. Manyetik rezonans

MRG plantar fasiit tanisinda kullanilabilecek bir diger tan1 yontemidir. Pahali,
zaman alic1 ve seri takipler i¢in kullanigsiz olmast nedeniyle rutin kullanimda tercih
edilmemekle birlikte yumusak doku maligniteleri, enfeksiyona sekonder kemik iligi
O0demi, stres kiriklar1 ve diger yumusak doku patolojileri ekarte etmek amaciyla
kullanilabilir (41). MRG ile plantar fasyal kalinlik artisi, T2 agirlikli goriintiilerde
intrafasyal ve perifasyal (6zellikle fasyanin proksimal yiiziinde) 6dem ve T1’de ise
intrafasyal sinyal artig1 goriilebilir. Fasyal kalinlagma 3 mm’den yiiksek olarak
tanimlanmala birlikte bazi olgularda 7-8 mm’ye kadar arttig1 bildirilmektedir. Fasyal
kalinlagsma fokal nodiiler kalinlagmadan ziyade igsi bi¢cimlidir. Kalkaneal tiiberkiilde
kemik iligi 6demi goriilebilir. Odem ve kanama alanlar1 en iyi T2 agirhikli veya STIR

sekanslarinda goriliir (42).
2.2.4.4. Sintigrafi

Teknesyum kemik sintigrafisi PF tanisinda rutin olarak kullanilmayan bir
radyolojik  yontemidir. Genellikle kalkaneal stres kiriklarinin  diglanmasinda
kullanilabilir. Stres kirig1 varliginda yaygin tutulum goriilmekteyken PF’de kalkaneusun

fasyal yapisma golgesinde lokal bir tutulum izlenir (41).
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2.2.5. Ayiric1 Tanilar

Her klinik durumda oldugu gibi PF diisiiniilen hastalarda da ayiric1 tan1 yapilmasi

gerckmektedir. Bu hastaliklar Tablo 1’de gosterilmistir (1).

Tablo 4 Plantar fasiit ayirici tant

Tip Teshis Ortak bulgular
Tarsal tiinel sendromu: _ ‘
o o Plantar bolgede dorsifleksiyonla
Norolojik tibialis posterior sinir o
alevlenen yanma hissi
sikigsmasi
Diyabetik noropati Plantar bolgede parestezi
Muhtemelen topuk iizerine yiiksekten
Iskelet Akut kalkaneus kirig1 diisme sonrasinda topukta agr1, sislik,
ekimoz
Kalkaneal stres kirigi Genellikle kosucularda gortiliir
Sever hastalig1: kalkaneal Fizisi agik olan pediatrik hastalarda
apofizit goriiliir.
Romatoid artrit gibi sistemik  Topuk agris1 ile birlikte birden fazla
artritler eklemde agr1 beklenir
Yumusak '
dok Yag yastig1 atrofisi Yaslilarda daha yaygin
OKU

Yag yastig1 kontiizyonu

Asil tendiniti

Retrokalkaneal bursit

Posterior tibial tendinit

Topuga sert inisle iliskili olma olasiligi
daha ytiksektir
Posterior kalkaneal hassasiyet ve tendon

agrisi
Retrokalkaneal bursada agri

Posterior tibial tendon boyunca ve orta

ayagin kemere yerlestirildigi yerde agr1
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2.2.6. Tedavi

Plantar fasiit hakkindaki en yaygin goriis kendi kendini sinirlayan bir rahatsizlik
oldugudur. Genellikle hastalarin semptomlar1 konservatif tedavi yontemleri ile ciddi
oranda diizelme egilimindedir. Tedaviye hastalarin sikayetinden hemen sonra baglanmasi
halinde yiiksek oranda basar1 saglanabilmektedir (38). Baslangi¢ tedavisinde bandajlama,
topuk pedi, non-steroid antiinflamatuar ajanlar, ortopedik tabanliklar ve maksimum
duyarlilik noktasina yapilan steroid enjeksiyonlar1 uygulanabilir. Hastalarin uzun siireli
fiziksel aktivitelerden sakinmasi ve yalin ayak yiirimemesi gerekmektedir. Diiz tabanl
ayakkabi ve tabanlik kullanarak ayak arkini desteklemesi, topuk bdlgesine soguk
uygulama yapmasi sikayetlerini azaltacaktir (43-46). Diizenli olarak plantar fasya ve asil
tendonu germe egzersizleri yapmasi Onerilir (47,48). Cogu vakada bu onerilerle klinik
semptomlarda alti haftada diizelme gozlenmektedir. Eger diizelme gozlenirse bu ilk
basamak tedavi uygulamalarina devam edilir diizelme olmamasi durumunda birinci

basamak tedavilere devam edilerek ikinci basamak tedavilere baglanmalidir.

Thomas ve arkadagslarmin 2010 yilinda yaptig1 bir ¢alismada plantar fasiit tedavisi
i¢ basamakta incelenmistir (Tablo 5) (2).
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Tablo 5 Plantar fasiit tedavisi

Birinci basamak tedaviler

Topuk pedi ve bandajlanmasi (diizey B 6neri) (49)

Terapdtik ortez tabanlik (diizey B 6neri) (50-53)

Oral non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar (diizey I 6neri) (54)
Steroid enjeksiyonu (diizey B oneri) (43,55,56)

Asil ve Plantar fasya germe egzersizleri (diizey B oneri) (47,48)

Ikinci basamak tedaviler
Ortezler (diizey B oneri) (57-59)
Gece Atelleri (diizey B 6neri) (51,52,58-62)

Steroid enjeksiyonu tekrarlanmasi (diizey B 6neri) (31,43,58,62)
Botilinum toksin uygulanmasi (diizey I 6neri) (63)

Fizik tedavi (diizey I 6neri) (64)

Algilama ve Ortopedik botlarla immobilizasyon (diizey C 6neri) (43,65)

Uciinciib asamak tedaviler

Endoskopik plantar fasyatomi, in-step fasyatomi ve minimal invaziv cerrahi teknik
(diizey B 6neri) (66-68)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) (diizey B oneri) (65,69-73)
Radyofrekans (diizey C 6neri) (6,74)

BMTI’s1 yiiksek olan hastalar (BMI>30kg\m?) kilo kontrolii igin diyetisyene
yonlendirilir. Hastalarin %85-90’lik kisminda ikinci basamak tedavilere giizel bir klinik
yanit alinir. Semptomatik yaniti giizel olan hastalarda tam 1yilik hali saglanana kadar bu
tedaviler uygulanir. Eger diizelme yeterli diizelme gozlemlenemez ise tan1 tekrar gozden
gecirilir. Altta yatabilecek diger sebepler ekarte edilip plantar fasiit tanisindan emin
olundugunda birinci ve ikinci basamak tedavilere ek olarak tiglincii basamak tedaviler
secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ugiincii basamak tedaviler ESWT, radyofrekans
ablasyon (RFA) ve cerrahi tedavidir. RFA orta-ileri siddette PF’lerde cerrahiye alternatif
olarak g6z oniinde bulundurulmalidir (74). Cerrahi tedavide belirli tekniklerle plantar
fasyatomi yapilir. Kalkaneal spurun eksizyonuyla takiplerde ek bir fayda saglanmadig:

gosterilmistir (65).
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2.2.6.1. Cerrahi tedavi

Plantar fasiit genellikle kendi kendini sinirlayan bir rahatsizlik olsa da birinci ve
ikinci basamak tedavilerle yeterli yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi endike
olabilir. Parsiyel ve total plantar fasyatomi inat¢1 vakalarin tedavisinde kullanilan yaygin
bir cerrahi prosediirdiir. Bir¢cok yayinda cerrahi tedavinin tatmin edici basar1 oranlari
oldugu bildirilmis olsa da ameliyattan sonra hastalarin %50’sinden daha azinin memnun
oldugunu ve ¢ogu hastanin fonksiyonel kisithiliginin devam ettigini bildiren yayinlar da

mevcuttur (75-78).

Plantar fasyanin gevsetilmesi ile postoperatif komplikasyonlar goriilebilir. Uzun
bir iyilesme ve rehabilitasyon siireci gerektirir. Fasyanin gevsemesi sonrasinda ayak
biyomekaniginin degistigi ve ayak arki stabilitesinin azaldig1 diisiiniilmektedir. Fasyanin
total veya parsiyel gevsetilmesi ardindan tarsal arkin yiiksekliginde azalma, plantar
baglarin kiiboid kemik iizerindeki tutunma noktalarinda gerilmenin artmasi, orta ayak ve
metatarslar lizerinde stresin arttigr gosterilmistir. Operasyon sonrasinda hastalarda 6n
ayak stres kiriklari, kiiboid ve kalkaneal kiriklar, akut PF ve lateral-medial kolon agrilar
gozlenebilir (68,77). Biyomekanik calismalarda fasyanin %40’indan fazla oranda
gevsetilmesi ayaktaki diger bag ve kemik yapilar lizerinde olumsuz etkisi oldugu
gosterilmistir. Fazla gevsetme yapilmasindan kaginilmalidir (77). PF i¢in birgok cerrahi

teknik tanimlanmig olmakla birlikte en iyi cerrahi teknigin hangisi oldugu konusunda fikir

birligi yoktur.
2.2.6.2. Radyofrekans ablasyon tedavisi

Plantar fasiit de termal RFA (TRFA) ve pulse RFA (PRFA) olmak iizere iki tip
ablasyon teknigi kullanilmaktadir. TRFA’da sicaklik ile sinir kismen haraplanir ve agri
iletimini durdurur. Etki mekanizmasi sinir ug¢larinin desensitizasyonudur (6). Son
calismalar TRFA’da 1s1 lezyonundan ziyade elektrik alanin klinik etkilerden sorumlu
oldugunu ortaya c¢ikarmistir (7). PRFA agr1 kesici etkisi olan norodestriiktif etkisi
olmayan yeni bir yontemdir (8). Darbeler arasindaki nispeten uzun olan duraksama
araliklart iletim ve konveksiyon yoluyla 1s1 iletimine izin verir. Sonug¢ olarak yumusak
doku ¢evresindeki bu 1s1 noral koagulasyon olusturmaya yetersiz kalmaktadir. PRFA ile
sinir ablasyonu giivenli bir girisimdir (9). TRFA’ya gore norit, noéroma ve

deafferantasyon agrisi olusturma riski minimaldir (7).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Calismamiza  02.07.2018 —02.07.2022 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne topuk agrisi sikayeti ile gelen muayene
ve tetkikler sonucunda plantar fasiit tanis1 almis ve topuk agris1 sebep olabilecek diger
hastaliklar agisindan ayirici tan1 yapilmis PF’li 30 hasta dahil edildi. En az 12 aydir
konservatif tedavi almasina ragmen semptomlarinda gerileme olmayan 18 yasindan
biiyiikk hastalar dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapildi. Hastalar retrospektif
olarak taranarak pulse radyofrekans ablasyon (RF) ve cerrahi (CR) olmak {izere iki gruba
ayrildi. Grup RF (pulse radyofrekans teknigi uygulanan grup, n=17), Grup CR (cerrahi
uygulanan grup , n=13) olarak hazirlandi. Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci,
uygulama sekli, siiresi, muhtemel komplikasyonlar ve karsilagilabilecek problemler
hakkinda bilgi verildi. Arastirma i¢in Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
26.03.2023 tarihinde, 2023/43 karar numarasi ile onay alindi.

Caligmaya alinma kriterleri sunlardir:

1- 18 yasindan biiyiik hastalar

2- Enaz 12 aydir semptomatik olan hastalar

3- Klinik ve radyografik olarak ayirict tanis1 yapilmis, oykii ve fizik muayene ile
plantar fasiit tanis1 konulmus olan hastalar

4- Birinci basamak egzersiz, standart tabanlik ve non- steroidal anti-enflamatuvar

tedavisi ile iyilesmemis olan hastalar.
Calismadan dislanma kriterleri ise sunlardir:

1- Topuk bolgesinde gegirilmis cerrahi dykiisii

2- Son ii¢ ay i¢inde topuk igine steroid enjeksiyonu yapilmast
3- Topuk travma oykiisii

4- Anestezik ajanlara kars1 alerjik reaksiyon dykiisii

5- Diz ve ayak bileginde kemik anomalileri olma

6- Lokal enfeksiyon

7- Kalp pili olan hastalar

8- Periferik noropatisi olan hastalar
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9- Malignite.

Caligmaya poliklinigimize topuk altinda agr1 ile gelen Oykii ve fizik muayene ile PF
tanis1 almis, en az 12 aydir semptomatik, en az alt1 ay egzersiz, standart tabanlik
kullanma, non — steroidal antiinflamatuvar ila¢ kullanma, ESWT ve lokal steroid
enjeksiyon uygulama ve tedavilerine cevap vermemis hastalar degerlendirildi. Hastalarin
detayli muayenesi sonrasinda ayirici tani yapilmasi ihtiya¢ duyulmasi halinde hastalara
rontgen, MRG, bilgisayarli tomografi, kan tahlil ve tetkikleri yapildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin sosyodemografik oOzelliklerini ve sikayetlerini iceren formlar
dolduruldu. Hemogram, biyokimya, INR tetkikleri yapildi. Basarak lateral ayak anterior-
posterior ayak grafileri ¢ekildi. Hastalardan daha 6nceden uyguladiklar standart egzersiz
programina devam etmesi Onerildi. Bu siirecte non-steroidal antiinflamatuvar ilag
kullanilmamasi konusunda bilgilendirildi. Hastalara takiplerde PRFA ve cerrahi
yapildiktan 6nce ve sonra takiplerinde preoperatif, postoperatif 3. ay,6. ay ve 1. yilda
hastalarin klinik degerlendirilmesi yapildi. Bu degerlendirmelerde hastalardan ayak
fonksiyon indeksi (AFI), Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Toplulugu (AOFAS)
ayak bilegi arka ayak skoru, visiiel analog skala (VAS), Roles Maudsley skoru (RMS) ,
basarak lateral grafi ve anterior-posterior ayak grafileri degerlendirilmistir.

3.1. Klinik Degerlendirme
3.1.1. Ayak fonksiyon indeksi

Ayak fonksiyon indeksi; ayak patolojilerinin olusturdugu agri, yetersizlik ve
aktivite kisithiligi tizerindeki etkilerini 6lgmek icin gelistirilmis, ¢ok sik kullanilan, kisinin
kendisi tarafindan kolaylikla doldurulabilen bir formdur (79). Hastalar agri, yetersizlik ve
aktivite kisitlilig1 olmak tizere ii¢ boliimde bulunan sorular1 0’dan 10°a kadar bir degerde
(0O=agn yok, 10= olabilecek en siddetli agr1) agr1 siddetlerini tariflerler. Her boliimdeki
sorular hesaplanip 100 iizerinden puanlanir. Toplam ortalama puanin diigiik olmas1 hafif;

yuksek olmasi ileri agr1 siddeti, yetersizlik ve aktivite kisithiligin1 gostermektedir.

3.1.2. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Toplulugu ayak bilegi arka

ayak skoru

AOFAS ayak bilegi-arka ayak skoru fonksiyonel sonuglarin objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir skorlamadir. Agr1 (40 puan), aktivitelerdeki
kisitlanma (50 puan), yiirime mesafesini ve yiirime bozukluklarini, ayagin hareket

acikliklarini ve stabilitesini ve dizilimini (10 puan) degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
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Toplamda hastalar 100 puan tizerinden degerlendirilir. Hastalar puanlama sonucunda 91-
100 puan arast mitkkemmel, 81-90 puan arasi iyi, 71-80 aras1 orta, 70 puan ve alt1 zayif

olarak yorumlanir (80).
3.1.3. Viziiel analog skala

Viziiel analog sklaka, agrinin siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve
degerlendirilmesi kolay bir 6l¢eklendirme sistemidir. Sifirdan 10’a kadar degerlerde hasta
agrisini Olgeklendirir. Sifir agr1 yok, 10 ise olabilecek en siddetli agr1 olarak yorumlanir
(81). Calismamizda hastalardan istirahat sirasinda, sabah ilk adimdaki ve egzersiz

sirasindaki agrilarini 6lgek lizerinde degerlendirmelerini istenmistir.
3.1.4. Roles- Maudsley agri skorlamasi

RMS klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir. Agriy1 ve agrinin aktivite ile
iligkisini degerlendirmede pratik ve giivenilir bir skorlamadir. Kisa ve hastalar tarafindan
anlasilir olmasi 6dnemli avantajlaridir. Dort skor lizerinden degerlendirilir. Skor-1 tiim
aktivite ve hareket boyunca agri yok (cok iyi sonug), skor-2 tim aktivite ve hareket
boyunca bazen olusan rahatsizlik (iyi sonug), skor-3 uzun aktivite sonrast olusan agri
sikayeti (orta sonug) ve skor-4 agr1 giinliik hayattaki aktivitelerimi kisithiyor (kotii sonug)

olarak degerlendirilir.
3.2. Radyolojik Ol¢iimler
3.2.1. Kalkaneal pitch acis1

Kalkaneus cisminin inferiyor korteksine paralel ¢izilen bir ¢izgi ile kalkaneus en
alt noktasindan besinci metatars basi en alt noktasina ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir.
Kalkaneusun horizontal plana gore olan inklinasyonunu verir. Normal degeri 21-29

derecedir. Ekinusta azalir, kalkaneus deformitesinde artar.
3.2.2. Meary acis1

Talusun uzun aksi ile birinci metatarsin uzun aksi arasindaki acidir. Bu aci, ayak
on kismimin ayak arka kismina goére olan dizilimini gosterir. Ayak Onii ekinusunun
derecesini belirler. Normalde talusun uzun aksi ile birinci metatarsin uzun aksi ayni ¢izgi
tizerinde olmalidir. Normal olarak -4° ile +4° arasinda olan bu a¢1 4-15 derecede hafif,

15-40 derecede orta ve 40 derecenin iistiinde ileri derecede pes planus olarak kabul edilir.
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3.2.3. Hibbs ag¢is1

Birinci metatarsin orta noktasindan gecen longitudinal eksen ile calcaneus’un
merkezinden gecen longitudinal eksen arasinda kalan ag1 normalde 130-160 veya 20-50

derece arasindadir.
3.2.4. AP talus-1. metatars acisi1 (Simmon agisi)

Talusun uzun aksi ile birinci metatarsin uzun aksi arasindaki agidir -5 ila +5 arasi

normal araliktir.
3.2.5. AP talokalkaneal ac1 (Kite acisi)

Talusun uzun aksi ile kalkaneusun uzun aksi arasindaki agidir. Normal degeri 15-

30 derecedir.
3.3. Tedavi Protokolii
3.3.1. Pulse radyofrekans uygulanmasi

Calismaya alinan hastalara yapilan islemler Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
ameliyathanesinde uygulandi. Her hastanin muayenesi serviste yapilarak uygulama alani
kalem ile isaretlendi (82). Ameliyathanede topraklama pedi hastanin islem yapilacak
ekstremite baldirma yerlestirildi ve RF cihazina takildi. Topraklama pedi
yerlestirilmesinin ardindan stile igneli hiperdermik kaniil cilt izerinden uygulandi. Kaniil
serviste isaretlenen alandan ilerletilerek kalkaneus anteromedialine dogru yerlestirildi.

Stile ignesi geri ¢ekildi ve yerine elektrot yerlestirildi (Sekil 4).
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A: Topraklama pedi yerlestinlmesi, B: Stile iZneli hiperdermik kaniil uygulanmasi, C: Stile ignesinin ¢ekilip

verine elektrot yerlestirilmesi, D: Radyofrekans uygulanmast, E: Islem sonrasi anestezik madde verilmesi

Sekil 4 Pulse radyofrekans ablasyon agamalari

COOLIEF radyofrekans cihazi kullanilarak, simiilasyon modu a¢ildi. Cihaz, 50
Hz’de 0 volttan baslayarak 1 volta kadar akim verilerek karincalanmanin hissedildigi
deger tespit edildi (74). Eger hissedilen deger 1 voltun iizerinde akimlarda olustugu
gozlenirse uygulama alani degistirilip tekrar ol¢im yapildi ve 1 volt alti degerlerde
sensoryal uyarim gergeklestigi goriildiglinde motor uyariyr kontrol etmek i¢in mod
degistirildi (ideal prob pozisyonu 0,5 volttan kiigiik degerlerde sensoryal yanitin alinmasi
ile saglanir) (74). Motor kontrol 2 Hz’de yapildi ve sensoryal uyarinin olustugu voltaj
akiminin iki kat1 degere kadar kontrol edidi. Eger ayak veya bagparmak iizerinde istemsiz
fasikiilasyonlar tespit edilirse bu motor sinirin innerve oldugunu gosterir ve uygunsuz
uygulama alan1 oldugu anlasilir ve kaniil geri ¢ekip uygulama alani degistirilerek isleme
tekrar baglanir. Motor uyar1 en sik besinci parmakta istemsiz kasilmalar olarak ortaya
¢ikabilir. Eger uygulama sonunda herhangi bir fasikiilasyon gézlenmez ise hedefin motor

sinir olmadig1 sensoryal sinir oldugu tespit edilmis olur ve isleme baslanir (74). Hastaya
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42°°de 20 m/s araliklarla sekiz dakika pulse radyofrekans uygulanir. Empedans degerinin
250-500 direncte olmast hedeflenir. Uygulama bitince elektrot kaniilii yerinden
uynatmadan geri ¢ekilir ve kaniil tizerinden 1ml 5 mg bupivakain (%5 izobarik marcaine,
AstraZeneca, Ingitere) sinir ablasyonunun hissedilmemesi i¢in kaniil araciligiyla enjekte

edildir.
3.3.2. Ac¢ik plantar aponevroz gevsetmesi

Calismaya alinan hastalara yapilan islemler Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
ameliyathanesinde uygulandi. Hastanin spinal anestezisi yapildi. Ekstremiteye turnike
uygulandiktan sonra opere olacak ekstremite altta kalacak sekilde lateral dekiibit
pozisyona alindi. Hastanin ekstremitesi alkol ve povidon iyot ile boyandiktan sonra steril
ortiiler ile ortiildii. Skopi goriilerek kalkaneus inferiyor isaretlenip topuk medialinden 3
cm’lik insizyon ile cilt cilt alt1 dokular gecildi ve plantar aponevroza ulasildi. Plantar
fasyanin yaklasik %40°1 gevsetildi. Yara yeri irrigasyonun ardindan dren yerlestirildi. Cilt
alt1 dokular yaklastirildiktan sonra cilt suture edildi (Sekil 5). Insizyon alami steril
pansuman ile kapatildi (83).

A: Operasyon sahasinin steril hale getinlmesi B: Hasta pozisyonu ve steril drtiilerle drtiim sonrasmnda goriiniim
C: Skopi ile insizyon alammn belirlenmesi D: Insizyon alaninin gostenimi E: Plantar fasyamn ortaya konulmasi
ve gevsetme F: Dren yerlestirilmesi ve cilt drtimu

Sekil 5-Plantar fasya gevsetme cerrahisi agamalari
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢aligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, median, interquartil range) yan1 sira Shapiro — Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimina bakilmig, normal dagilim gosteren degiskenlerin ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , normal dagilim gostermeyen degiskenlerin Coklu
zaman karsilastirmalarinda Friedman Testi, alt grup karsilastirmalarinda Dunn’s ¢oklu
karsilagtirma testi, ikili zaman karsilagtirmalarinda Wilcoxon Testi, ikili gruplarin
karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare

testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Cerrahi grubu ve RF grubunun yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,745, p=0,087). Cerrahi grubu ve

RF grubunun BMI ortalamalari, egitim diizeyleri, meslek dagilimlar1 ve sigara

kullanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gozlenmemistir (p=0,225,

p=0,524, p=0,174, p=0,269). Tablo 6’da yiizde ve sayilar1 gosterilmistir.

Tablo 6 Demografik 6zellikler

Cerrahi Grubu RF Grubu p
Yas Ort£SS 48,46+3,8 47,76£6,86 0,745
Cinsiyet Erkek 5 %38,5 2 %118
0,087
Kadin 8 %61,5 15 %88,2
BMI Ort£SS 32,59+4,15 35,14+6,44 0,225
[kogretim 6 %46,2 11 %64,7
Egitim diizeyi Lise 5 %38,5 5 %294 0,524
Universite 2 %15,4 1 %05,9
Ev Hanim 3 %23,1 9 %529
Memur 1 %7,7 2 %118
Meslek i 0,174
Isci 7 %53,9 6  %35,3
Serbest Meslek 2 %15,4 0 %0
) Yok 8 %61,5 7 %41,2
Sigara kullanimi 0,269
Var 5 %38,5 10 %58,8

Cerrahi grubu ve RF grubunun diyabet, hipertansiyon, guatr ve ek hastalik varlig

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,091,

p=0,794, p=0,368, p=0,558). RF grubunun astim varligi cerrahi grubundan istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik (gbzlenmemis) bulunmustur (p=0,014) (Tablo 7).
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Tablo 7 Kronik hastaliklar

Cerrahi Grubu RF Grubu p
) Yok 7 %53,9 14 %82,4
Diyabet 0,091
Var 6 %46,2 3 %17,7
) ) Yok 9 %69,2 11 %64,7
Hipertansiyon 0,794
Var 4 %30,8 6 %35,3
Yok 11 %84,6 12 %70,6
Guatr 0,368
Var 2 %15,4 5 %29,4
Yok 9 %69,2 17 %100
Astim 0,014
Var 4 %30,8 0 %0
Yok 4 %30,8 7 %41,2
Ek Hastahk 0,558
Var 9 %69,2 10 %58,8

Cerrahi grubu ve RF grubunun semptom siire (ay) ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,493). Cerrahi grubu ve RF

grubunun dominant ekstremite dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,844). Cerrahi grubu ve RF grubunun ekstremite tutulumu

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik goézlenmemistir (p=0,068).

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,367). RF grubunun operasyon siiresinin ortalamalari

Cerrahi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Cerrahi grubu ve RF grubunun takip siiresi (ay) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik g6zlenmemistir (p=0,056)( Tablo 8).
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Tablo 8 Hastalik seyri

Cerrahi Grubu RF Grubu p

Ort£SS 43,85+33,71 37,41£34,89 0,493
Semptom siiresi (ay) i
Median(IQR) 36 (12-72) 24 (12-48)
) ) Sag 12 %92,3 16 %94,1
Dominant ekstremite 0,844
Sol 1 %7,7 1 %5,9
_ Tek 11 %84,6 9 %529
Ekstremite tutulumu i 0,068
Bilateral 2 %15,4 8 %471
Sag 9 %69,2 9 %529
Operasyon tarafi 0,367
Sol 4 %30,8 8 47,1
Operasyon siiresi (dk)  Ort+SS 33,23+9,14 3+0 0,0001
Takip siiresi (ay) Ort£SS 19,62+5,9 22,76£2,49 0,056

RF grubunun ayakkabi1 numarasi degisikligi varligi cerrahi grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik (gozlenmemis) bulunmustur (p=0,037). RF grubunun
komplikasyon varligi cerrahi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

(gdzlenmemis) bulunmustur (p=0,001). (Tablo 9)

Tablo 9 Komplikasyonlar

Cerrahi Grubu RF Grubu p

Yok 10 %76,9 17 %100
Ayakkabi numarasi degisikligi 0,037
Var 3 %23,1 0 %0

) ) Yok 6 %46,2 17 %100
Postoperatif komplikasyon 0,001
Var 7 %53,9 0 %0

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI agr1 ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p=0,644, p=0,388, p=0,983,
p=0,861).

Cerrahi grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI agri ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic AFI agn
ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.yil AFi agri ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 3.ay AFI agr1 ortalamalar1 6.ay ve 1.y1l AFI agn
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ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,004,
p=0,003), 6.ay AFI agr1 ortalamalar1 1.y1l AFI agr1 ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,012).

RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.yl AFI agr ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Baslangic AFI agn
ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.yil AFI agr1 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangig, 6.ay ve 1.y1l AFI yetersizlik ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,438, p=0,604,
p=0,737). RF grubunun 3.ay AFI yetersizlik ortalamalar1 cerrahi grubundan istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,018).

Cerrahi grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.y1l AFI yetersizlik ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangi¢ AFI
yetersizlik ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI yetersizlik ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,002), 3.ay AFi yetersizlik
ortalamalar1 6.ay ve 1.y1l AFI yetersizlik ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,002), 6.ay AFI yetersizlik ortalamalar1 1.y1l
AFI  yetersizlik ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,005).

RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI yetersizlik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Baslangic AFI yetersizlik
ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve l.yil AFI yetersizlik ortalamalarmdan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangic, 6.ay ve 1.y1l AFI aktivite kisitlilig
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbézlenmemistir (p=0,801,
p=0,401, p=0,245). RF grubunun 3.ay AFI aktivite kisithlig1 ortalamalar1 cerrahi

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Cerrahi grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.Y1l AFI aktivite kisitlilig1 ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangig¢ AFI

aktivite kisithlig1 ortalamalar1 6.ay ve 1.yil AFI aktivite kisithihig:1 ortalamalarindan
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istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 3.ay AFI aktivite
kisithiligr ortalamalart 6.ay ve 1.y1l AFI aktivite kisitlilig1 ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 6.ay AFI aktivite kisithlig
ortalamalar1 1.y1l AFI aktivite kisithhig1 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,007), baslangic ve 3.ay AFI aktivite kisithilig

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,507).

RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI aktivite kisithiligi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic AFI
aktivite kisithlig1 ortalamalari 3.ay, 6.ay ve 1.y1l AFI aktivite kisitlilig1 ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001, p=0,001), diger
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05).

Ortalama, medyan ve p degerleri Tablo 10 ve Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 10 AFI istastistiksel sonuglar

Cerrahi Grubu RF Grubu p degeri
Ort£SS 90,77+5,83 90,59+9,24
Baslangic 0,644
Medyan 90 (87-96) 95 (86-97)
Ort£SS 36,08+21,93 28,47+29.4
3.ay 0,388
Medyan 39 (16,5-53,5) 17 (0-57,5)
AF1 agn OrtsSS 143141394  21,76+29,14
6.ay 0,983
Medyan 12 (1-20) 7 (0-35)
Ort£SS 4,00+3,37 18,29+29,77
Lyil 0,861
Medyan 4 (0-6,5) 0 (0-30)
p 0,0001 0,0001
Ort£SS 85,31+£10,84 88,24+9,3
Baslangic 0,438
Medyan 85 (77,5-96) 89 (80-96,5)
Ort£SS 56,85+16,75 27,76£29,75
3.ay 0,018
Medyan 52 (43,5-74) 18 (0-56,5)
AFi
r Ort£SS 22,15+16,72 20,18+25,15
yetersizlik  6.ay 0,604
Medyan 22 (7,5-33,5) 0 (0-41,5)
Ort£SS 3,46+4,86 17,94+29,56
L.yl 0,737
Medyan 2 (0-6,5) 0 (0-26,5)
p 0,0001 0,0001
Ort+SS 46,31+18,71 42,35+13,93
Baslangic 0,801
Medyan 42 (35-58) 44 (29-54)
Ort+SS 49,23+18,77 10,71+13,42
3.ay 0,0001
AFI aktivite Medyan 56 (35-64) 2 (0-22)
kisithhgi OrtSS 10,31+11,19 7,53+£9,91
6.ay 0,401
Medyan 8 (0-17) 0 (0-20)
Ort+SS 1,38+2,76 7,29+11,22
L.yl 0,245
Medyan 0 (0-2) 0 (0-15)
p degeri 0,0001 0,0001
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Tablo 11 AFI baslangi¢-3.ay-6.ay-1.y1l karsilastirmali sonuglar

Agn Yetersizlik Aktivite
Kisithhg
Cerrahi RF Cerrahi RF  Cerrahi RF
Gr Gr Gr Gr Gr Gr
Baslangic / 3.ay 0,001 0,000 0,002 0,0001 0,507 0,0001
Baslangic / 6.ay 0,001 0,000 0,001 0,0001 0,001 0,0001
Baslangic / 1.y1l 0,001 0,0001 0,001 0,0001 0,001 0,001
3.ay/6.ay 0,004 0,074 0,002 0,05 0,001 0,138
3.ay/ Lyl 0,003 0,209 0,001 0,202 0,001 0,258
6.ay / 1.y1l 0,012 0,281 0,006 0593 0,007 0,490

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangig, 6.ay ve 1.yil AOFAS ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,613, p=0,237,
p=0,930). RF grubunun 3.ay AOFAS ortalamalar1 cerrahi grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,002). Cerrahi grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay
ve 1.y1l AOFAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir

(p=0,0001) (Tablo 12).

Tablo 12 AOFAS istastistiksel sonuglar

Cerrahi Grubu RF Grubu p

Ort£SS 41,38+4,91 43,71+8,17

Baslangic 0,613
Medyan 41 (36-46) 43 (39-45)
Ort£SS 69,08+9,62 86,18+12,34

3.ay 0,002
Medyan 72 (60-77) 83 (74,5-100)

AOFAS Ort+SS 89,15+8,09 92,29+10,78

6.ay 0,237
Medyan 89 (83-97) 99 (88-100)
Ort+SS 95,54+6,6 92,47+11,31

1.yil 0,930
Medyan 97 (92,5-100) 100 (86-100)

p 0,0001 0,0001
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Baglangic AOFAS ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve l.yil AOFAS ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001), 3.ay AOFAS
ortalamalar1 6.ay ve 1.y1ll AOFAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
disik bulunmus (p=0,001, p=0,002), 6.ay AOFAS ortalamalar1 1.yil AOFAS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,005). RF
grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.y1ll AOFAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic AOFAS ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve
l.y1l AOFAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001), 3.ay AOFAS ortalamalar1 6.ay AOFAS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,037), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13 AOFAS baslangi¢-3.ay-6.ay-1.y1l karsilastirmali sonuglar
AOFAS

Cerrahi Grubu RF Grubu

Baslangic / 3.ay 0,001 0,0001
Baslangic / 6.ay 0,001 0,0001
Baslangic / 1.y1l 0,001 0,0001
3.ay/6.ay 0,002 0,037
3ay/ 1yl 0,001 0,071
6.ay /1.yl 0,005 0,999

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.yil VAS istirahat
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik gdzlenmemistir (p=0,529,
p=0,203, p=0,577, p=0,132). Cerrahi grubunun baslangi¢, 3.ay, 6.ay ve l.yil VAS
istirahat ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir
(p=0,0001). Baslangic VAS istirahat ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1l.y1l VAS istirahat
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 3.ay
VAS istirahat ortalamalar1 6.ay ve 1.y1l VAS istirahat ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,007, p=0,007), 6.ay VAS istirahat ortalamalari
1.yil VAS istirahat ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,014).
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RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.y1l VAS istirahat ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic VAS istirahat
ortalamalari 3.ay, 6.ay ve 1.y1l VAS istirahat ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), 3.ay VAS istirahat ortalamalar1 6.ay VAS
istirahat ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,028), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir

(p>0,05).

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangi¢, 3.ay, 6.ay ve l.yil VAS ilk adim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdézlenmemistir (p=0,333,
p=0,339, p=0,756, p=0,067). Cerrahi grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.yil VAS ilk
adim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001).
Baslangic VAS ilk adim ortalamalar 3.ay, 6.ay ve 1.yi1l VAS ilk adim ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 3.ay VAS ilk adim
ortalamalar1 6.ay ve 1.y1l VAS ilk adim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,002), 6.ay VAS ilk adim ortalamalar1 1.y1l VAS ilk adim

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,026).

RF grubunun baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.y1l VAS ilk adim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangig VAS ilk adim
ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.y1l VAS ilk adim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gbzlenmemistir (p>0,05).

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangig, 6.ay ve 1.y1l VAS egzersiz ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,245, p=0,598,
p=0,577). RF grubunun 3.ay VAS egzersiz ortalamalari cerrahi grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,007).  Cerrahi grubunun baslangig,
3.ay, 6.ay ve l.y1l VAS egzersiz ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gbzlenmistir (p=0,0001). Baslangic VAS egzersiz ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.Y1l VAS
egzersiz ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,002, p=0,001), 3.Ay VAS egzersiz ortalamalar1 6.ay ve l.yil VAS egzersiz
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 6.ay
VAS egzersiz ortalamalart 1.y1l VAS egzersiz ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,017).
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RF grubunun baslangic, 3.ay, 6.ay ve 1.y1l VAS egzersiz ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic VAS egzersiz
ortalamalar1 3.ay, 6.ay ve 1.y1l VAS egzersiz ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 14 ve Tablo 15).
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Tablo 14 VAS istastistiksel sonuglar

Cerrahi Grubu  RF Grubu p
Ort+SS 8,15+1,57 8,35+1,87
Baslangic 0,529
Medyan 8 (6,5-10) 9 (8-10)
Ort£SS 3,46+2,5 2,354+2,62
3.ay 0,203
Medyan 4 (1-4,5) 2 (0-5)
VAS istirahat Ort£SS 1,46+1,45 1,47+2,15
6.ay 0,577
Medyan 2 (0-2) 0 (0-2)
Ort+SS 0,15+0,38 1,71+2,82
1.y1l 0,132
Medyan 0 (0-0) 0 (0-3)
p 0,0001 0,0001
Ort+SS 9,54+0,66 9,76+0,44
Baslangic 0,333
Medyan 10 (9-10) 10 (9,5-10)
Ort£SS 4,08+2,02 3,06+3,27
3.ay 0,339
Medyan 4 (3-6) 2 (0-6)
VAS ilk adim Ort£SS 1,08+1,26 2,35+3,12
6.ay 0,756
Medyan 1(0-1,5) 0 (0-5)
Ort£SS 0,15+0,38 2,18+3,01
L.yl 0,067
Medyan 0 (0-0) 0 (0-4,5)
p 0,0001 0,0001
Ort+SS 9,77+0,44 9,47+0,72
Baslangic 0,245
Medyan 10 (9,5-10) 10 (9-10)
Ort£SS 6£2,16 2,76+2,97
3.ay 0,007
Medyan 5 (4,5-8) 2 (0-6)
VAS egzersiz Ort+SS 1,85+1,63 2,06+2,88
6.ay 0,598
Medyan 2 (0-3) 0 (0-4)
Ort+SS 0,54+0,78 1,94+2.93
1.yl 0,577
Medyan 0 (0-1) 0 (0-4)
p 0,0001 0,0001
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Tablo 15 VAS baslangi¢-3.ay-6.ay-1.y1l karsilastirmali sonuglar

Istirahat Ik Adim Egzersiz
Cerrahi RF  Cerrahi RF  Cerrahi RF
Gr Gr Gr Gr Gr Gr
Baslangic / 3.ay 0,001 0,0001 0,001 0,0001 0,002 0,0001
Baslangic / 6.ay 0,001 0,0001 0,001 0,0001 0,001 0,0001
Baslangic / 1.y1l 0,001 0,001 0,001 0,0001 0,001 0,0001
3.ay/6.ay 0,00/ 0,028 0,002 0,0/ 0,001 0,076
3.ay / 1.yl 0,006 0,329 0,002 0,166 0,001 0,150
6.ay / 1.ynl 0,014 0457 0,026 0,581 0,017 0,713

Cerrahi grubu ve RF grubunun baslangi¢, 6.ay ve l.yil Roles Maudsley
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,717,
p=0,403, p=0,07). RF grubunun 3.ay Roles Maudsley ortalamalari cerrahi grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001). Cerrahi grubunun
baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.yil Roles Maudsley ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangi¢c Roles Maudsley ortalamalar1 3.ay,
6.ay ve l.yi1l Roles Maudsley ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmus (p=0,021, p=0,001), 3.ay Roles Maudsley ortalamalar1 6.ay ve 1.y1l
Roles Maudsley ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,001), 6.ay Roles Maudsley ortalamalari 1.yi1l Roles Maudsley ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,005). RF grubunun
baslangig, 3.ay, 6.ay ve l.yil Roles Maudsley ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangi¢c Roles Maudsley ortalamalar1 3.ay,
6.ay ve l.yi1l Roles Maudsley ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 16 ve Tablo 17).
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Tablo 16 RMS istastistiksel sonuglar

Cerrahi Grubu RF Grubu p

Ort+SS 3,92+0,28 3,88+0,33

Baslangic 0,717
Medyan 4 (4-4) 4 (4-4)
Ort£SS 3,314+0,63 1,88+0,86

3.ay 0,0001
Medyan 3(3-4) 2 (1-3)

Roles Maudsley Ort+£SS 1,69+0,63 1,53+0,72

6.ay 0,403
Medyan 2 (1-2) 1(1-2)
Ort+SS 1,08+0,28 1,53+0,8

L.yl 0,07
Medyan 1(1-1) 1(1-2)

p 0,0001 0,0001

Tablo 17 RMS baslangig-3.ay-6.ay-1.y1l karsilastirmali sonuglar

Roles Maudsley
Cerrahi Grubu RF Grubu

Baslangic / 3.ay 0,021 0,0001
Baslangic / 6.ay 0,001 0,0001
Baslangic / 1.y1l 0,001 0,0001
3.ay/6.ay 0,001 0,058
3.ay/ 1.yl 0,001 0,165
6.ay / 1.y1l 0,005 0,999

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon 6ncesi ve Sonrast L-Kalkaneal Pitch
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,247,
p=0,751). Cerrahi grubunun operasyon sonrasi L-Kalkaneal Pitch ortalamalar1 operasyon
oncesi L-Kalkaneal Pitch ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,029). RF Grubunun Operasyon 6ncesi ve sonrasi L-Kalkaneal Pitch

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,249).

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon 6ncesi Ve sonrasi L-Meary ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,799, p=0,735). Cerrahi
grubunun operasyon Oncesi ve sonrasi L-Meary ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmemistir (p=0,972). RF grubunun operasyon 6ncesi ve sonrasi L-
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Meary ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmemistir

(p=0,561).

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon oncesi ve Sonrasi L-Hibbs ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,166, p=0,065).
Cerrahi grubunun operasyon oncesi ve sonrasi L-Hibbs ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,608). RF grubunun operasyon
Oncesi ve sonrasi L-Hibbs ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gbzlenmemistir (p=0,261).

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon oncesi ve sonrast AP- Talusl Met.
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,158,
p=0,227). Cerrahi grubunun operasyon 6ncesi ve sonrast AP- Talusl Met. ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,407). RF grubunun
operasyon oncesi ve sonrast AP- Talusl Met. ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmemistir (p=0,133).

Cerrahi grubu ve RF grubunun operasyon Oncesi ve sonrast AP- Talokalkenal
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik gézlenmemistir (p=0,900,
p=0,883). Cerrahi grubunun operasyon oncesi ve sonrasi AP- Talokalkenal ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,874). RF grubunun
operasyon Oncesi ve sonrast AP- Talokalkenal ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 degisim gozlenmemistir (p=0,476) (Tablo 18).
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Tablo 18 Ayak acilari istatistiksel sonuglar

Cerrahi Grubu RF Grubu p
~ Ort£SS 19,62+4,29 17,76+4,29
Preoperatif 0,247
Medyan 20 (15,5-23,5) 16 (15-21)
L-Kalkaneal Pitch ~ Ort£SS 17,46£5,16 17,35+4
Postoperatif 0,751
Medyan 16 (13,5-22) 15 (15-21,5)
Y 0,029 0,249
~ Ort£SS 4,38+2,66 4,18+2,48
Preoperatif 0,799
Medyan 4 (2-7,5) 4 (2-5,5)
L-Meary ~ Ort£SS 4,38+2,5 4,47+3,28
Postoperatif 0,735
Medyan 5 (2-6,5) 4 (2,5-5,5)
p 0,972 0,561
~ Ort£SS 48,08+6,24 43,24+7,9
Preoperatif 0,166
Medyan 46 (44-54) 46 (39,5-48,5)
L-Hibbs ~ Ort£SS 47,2345,34 42,59+7,49
Postoperatif 0,065
Medyan 48 (43-49,5) 45 (38-47,5)
p 0,608 0,261
~ Ort£SS 7,23+4.,4 5,29+4,12
Preoperatif 0,158
Medyan 7 (3-11,5) 4 (2-9,5)
AP- Talusl Met. ~ Ort£SS 6,15+3,6 4,53+2,94
Postoperatif 0,227
Medyan 6 (3-8,5) 4 (2-7)
p 0,407 0,133
_ Ort£SS  26,77+11,16 27,06+6,94
Preoperatif 0,900
Medyan 26 (18,5-34) 25 (22-33)
AP- Talokalkenal ~ Ort£SS 26,85+11,61 27,06+5,73
Postoperatif :
Medyan 28 (19,5-33) 27 (21,5-30,5)
Y 0,874 0,476

Cerrahi grubu ve RF grubunun AFI agr1 baslangig-3.ay, baslangic-6.ay, baslangic-

l.y1l fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir

(p=0,503, p=0,802, p=0,983).
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RF grubunun AF1 yetersizlik baslangic-3.ay fark ortalamalar1 cerrahi grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,007). Cerrahi grubu ve RF
grubunun AFI yetersizlik baslangic-6.ay ve baslangic-1.y1l fark ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,379, p=0,543).

RF grubunun AFI aktivite kisithilign baslangig-3.ay fark ortalamalari cerrahi
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001). Cerrahi
grubu ve RF grubunun AFI aktivite kisithlig1 baslangic-6.ay ve baslangig-1.y1l fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,867,

p=0,266) (Tablo 19).

Tablo 19 Preoperatif ve postoperatif AFI skorlarmin karsilastiriimasi

Cerrahi
RF Grubu p
Grubu
Ort£SS  54,69+18,24  62,12+32,1
Baslangic-3.ay 0,503

Medyan 55 (39-67) 82 (30-95)

) Ort£SS  76,46+11,33  68,82+31,17
AFI agn Baslangic-6.ay 0,802
Medyan 78 (76-82,5) 83 (48-95,5)

Ort+SS  86,77+6,43  72,29+31,51
Baslangic-1.y1l 0,983
Medyan 87 (81,5-92,5) 87 (52-95)

Ort£SS  28,46+16,53 60,47+30,45
Baslangic-3.ay 0,007
Medyan 27 (17,5-42,5) 68 (28-92,5)

) o Ort+SS  63,15+£16,44  68,06+26,4
AFI yetersizlik  Baslangig-6.ay 0,379
Medyan 62 (48,5-73,5) 73 (45-94)

Ort+SS  81,85+10,55  70,29+30,3
Baslangi¢-1.y1l 0,543
Medyan 81 (74-91) 80 (58-94,5)

Ort=SS  -2,92+21,18 31,65+19,47

Baslangic-3.ay 0,001
Medyan -6 (-21-18) 24 (14-53)
AFT aktivite Ort+SS 36+£22,12 34,82+18,39
Baslangi¢-6.ay 0,867
kisithhig: Medyan 32 (20-53) 38 (20-53)
OrtxSS  44,92+18,63 35,06+19,33
Baslangic-1.y1l 0,266

Medyan 42 (31-58) 34 (20-54)
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RF grubunun AOFAS baslangig-3.ay fark ortalamalari cerrahi grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,002).

Cerrahi grubu ve RF grubunun AOFAS baslangi¢c-6.ay, baslangi¢-1.y1l fark

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,516,

p=0,768) (Tablo 20).

Tablo 20 Preoperatif ve postoperatif AOFAS sonuglarinin karsilastirilmasi

Cerrahi Grubu RF Grubu p
Ort£SS -27,69+10,14 -42,47+12,41
Baslangic-3.ay :
Medyan  -25 (-36--20,5) -41 (-57,5--31)
Ort+SS -47,77+7,96 -48,59+13,93
AOFAS Baslangi¢-6.ay
Medyan  -46 (-54--41,5) -57 (-60--31,5)
Ort£SS -54,15+6,87 -48,76x15,94
Baslangic-1.y1l 0,768

Medyan -54 (-60,5--51,5) -57 (-60,5--36,5)

Cerrahi grubu ve RF grubunun VAS istirahat baslangic-3.ay, baslangic-6.ay,
baglangic-1.y1l fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,220, p=0,373, p=0,418).

Cerrahi grubu ve RF grubunun ilk adim VAS baslangi¢-3.ay, baslangi¢-6.ay ve
baglangic-1.y1l fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,289, p=0,797, p=0,326).

RF grubunun VAS egzersiz baslangig-3.ay fark ortalamalar1 cerrahi grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,015). Cerrahi grubu ve RF
grubunun VAS egzersiz baglangig-6.ay Ve baslangig-1.y1l fark ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,781, p=0,227) (Tablo 21).
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Tablo 21 Preoperatif ve postoperatif VAS sonuglarinin karsilastirilmasi

Cerrahi Grubu RFGrubu p
Ort+SS 4,69+2,02 6+2,89
Baslangi¢-3.ay 0,220
Medyan 4 (3-6) 6 (3-8,5)
o Ort£SS 6,69+1,32 6,88+2,83
VAS istirahat  Baslangi¢-6.ay 0,373
Medyan 6 (6-8) 8 (4-9)
Ort+SS 8+1,47 6,65+3,32
Baslangic-1.y1l 0,418
Medyan 8 (6,5-9,5) 8 (4,5-9,5)
Ort£SS 5,46+2,07 6,71+3,41
Baslangi¢-3.ay 0,289
Medyan 5 (3,5-6,5) 8 (3,5-10)
Ort£SS 8,46x1,05 7,414£3,3
VAS ilk adim  Baslangi¢-6.ay 0,797
Medyan 9 (8-9) 9 (5-10)
Ort+SS 9,38+0,65 7,59+3,18
Baslangic-1.y1l 0,326
Medyan 9 (9-10) 9 (5,5-10)
Ort£SS 3,77+1,96 6,71£3,14
Baslangi¢-3.ay 0,015
Medyan 5 (2-5) 8 (4-10)
) Ort£SS 7,92+1,5 7,414£3,06
VAS egzersiz  Baslangi¢-6.ay 0,781
Medyan 8 (7-9) 8 (6-10)
Ort£SS 9,23+0,83 7,53+3,06
Baslangic-1.y1l
Medyan 9 (8,5-10) 9 (5,5-10)

RF grubunun Roles Maudsley baslangig-3.ay fark ortalamalari cerrahi grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Cerrahi grubu ve RF grubunun Roles Maudsley baslangi¢-6 ay ve baslangig-1.y1l

fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,530,

p=0,056) (Tablo 22).
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Tablo 22 Preoperatif ve postoperatif Roles Maudsley sonuglarinin karsilastiriimasi

Cerrahi Grubu RF Grubu p
Ort+SS 0,62+0,77 2+0,79
Baslangi¢-3.ay 0,0001
Medyan 1(0-1) 2 (1-3)
Ort£SS 2,23+0,6 2,354+0,7
Roles Maudsley Baslangig-6.ay 0,530
Medyan 2 (2-3) 2 (2-3)
Ort+SS 2,85+0,38 2,35+0,79
Baslangic-1.y1l ,056
Medyan 3(3-3) 3(2-3)

RF grubunun L-Kalkaneal Pitch operasyon Oncesi-sonrasi fark ortalamalar

cerrahi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,023).
Cerrahi Grubu ve RF grubunun L-Meary, L-Hibbs, AP-Talusl.Met ve AP-Talokalkaneal

acilar1 operasyon Oncesi-sonrasi fark ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,799, p=0,966, p=0,734, p=0,511) (Tablo 23).

Tablo 23 Radyolojik ol¢iimlerin preoperatif-postoperatif degisimleri

Cerrahi RF
Grubu Grubu
Preoperatif- Ort=SS  2,15+434 0,41+1,33
L-Kalkaneal Pitch ] 0,023
Postoperatif fark  Medyan 2(1-3) 0 (-1-1)
Preoperatif- Ort£SS 0+3,37 )
L-Meary ) 0,29+1,76 0,799
Postoperatif fark
Medyan 1(-2,5-25) 0(-1-1)
) Preoperatif- OrexSS 0,854 0,65+2,52
L-Hibbs ) 0,966
Postoperatif fark  Medyan 2 (-3-3) 2 (-1,5-3)
Preoperatif- Ort£SS  1,08+3,45 0,76+2,02
AP-Talusl.Met ) 0,734
Postoperatif fark  Medyan 0 (-2-4,5) 0 (0-1,5)
Preoperatif- Ort=SS  -0,08+2,81 0+3,87
AP-Talokalkaneal ) 0,511
Postoperatif fark  Medyan 0 (-1,5-2) -2 (-2,5-2)
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5. TARTISMA

Calismamiz konservatif tedavilere ragmen iyilesme goézlenmemis PF tanili
hastalarda pulse radyofrekans ablasyon (PRFA) ve agik plantar fasya gevsetmesi (cerrahi)
yontemlerinin agr1 ve fonksiyonel sonuglar iizerine etkilerini arastiran retrospektif bir

calismadir.

Plantar fasiit topuk agris1 ile poliklinige gelen hastalarda altta yatan en sik
sebeptir. Her 10 kisiden bir kisi hayatinin bir doneminde topuk agrisi yasadigi
diisiniilmektedir (2). Ortopedi poliklinigine gelen hastalarin %21’lik kismin1 PF
olusturmaktadir. Obezite, pes planus, pes cavus, asil tendon kisaligi, ayak bilegi
dorsifleksiyon kisitliligi, ayagin intrensek kaslar1 ve plantar fleksiyon yaptiran kaslarinin
zay1flig1 gibi intrinsik faktorlere veya ¢iplak ayakla yiiriime, uzun ayakta kalma siireleri,
sert ylizey ve uygunsuz ayakkabi ile yliriime gibi ekstrensek faktorler plantar fasiitin risk
faktorleri arasinda sayilabilir (1). PF hakkindaki en yaygin goriis kendi kendini sinirlayan
bir rahatsizlik oldugudur. Tedavide non-steroid antiinflamatuvar ve konservatif tedavi
modelleri ilk segenek tedavilerdir. Konservatif tedavi yontemleri topuk pedi ve
bandajlanmasi, terapotik ortez tabanlik, oral antiinflamatuvar ilaclar, steroid enjeksiyonu,
asil ve plantar fasya germe egzersizleri, ortezler, gece atelleri, botilinum toksin
uygulanmasi, fizik tedavi uygulamalar1 olarak gosterilir (2). Genellikle hastalarin
semptomlar1 konservatif tedavi yontemleri ile ciddi oranda diizelme egilimindedir.
Tedaviye hastalarin sikayetinden hemen sonra baglanmasi halinde yiiksek oranda basari
saglanabilmektedir (38). En az alt1 ay konservatif tedavi uygulanmasina ragmen
semptomsarinda diizelme olmayan inat¢1 plantar fasiitli hastalarda cerrahi miidahale
diisiiniilebilir. Acik plantar fasya gevsetme en geleneksel ameliyat yontemidir. Agik
plantar fasya gevsetmesinin operasyon sonrasinda memnuniyet oran1 %50- 95 araliginda
oldugu bildirilmistir (77). Bununla birlikte kuboid kompresyon, iatrojenik pes planus ve
kalkaneal sinir hasari, operasyon bdlgesinde hematom, enfeksiyon yara yeri problemleri,
uzun iyilesme siiresi gibi komplikasyonlar goriilebilir (74). Artroskopik plantar fasya
gevsetme cerrahisi minimal invaziv olmasi gibi bir avantaja sahip olmasina ragmen,
geleneksel acik plantar fasya gevsetme cerrahisine gore agriy1 gidermede daha basarisiz

oldugunu bildiren galismalar mevcuttur(1,66,77,84). Xu ve arkadaslar: agik plantar
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fasyanin gevsetmesi i¢in modifiye minimal invaziv cerrahi yontemi tanimlamiglardir
(85). Bizim ¢aligmamizda hastalari klasik kiiglik bir medial insizyon ile plantar fasya

gevsetmesi yapilmustir.

Son zamanlarda inat¢1 plantar fasya tedavisinde Radyofrekans ablasyon teknigi
kullanilmaya baslanmistir. Bipolar radyofrekans ablasyon teknigi ilk olarak iskemik
miyokardin rejenerasyonunu desteklemek i¢in kronik kalp yetmezligi olan hastalarin
tedavisinde kullanilmistir (3-5). Weil ve arkadaslar: bu teknikle yapilan inat¢1 plantar
fasiitin tedavisinde erken donemde iyi sonuglar bildirmislerdir (86). Sorensen ve
arkadaslarmin 2011 yilinda 21 olgudan olusan prospektif c¢alismasinda teknigin
iyilestirici etkisini destekledi. Aymi y1l Hormozi ve arkadaslar: 14 vakanin prospektif
caligmasina dayanarak bu teknigin terapotik etkisini bildirmistir (87,88) .

Eriskinlerde PF her yas grubunda goriilebilmekle beraber en sik 40-60 yaslar
arasinda goriilmektedir. PF kadinlarda erkeklere gore daha sik olarak goriilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda bunun sebebinin ne olduguna dair kesin bir teori olmamasina karsin
her iki cinsiyet arasindaki hormonal , kalitimsal farkliliklar ve ya tendinopatilere benzer
yapisal degisikliklerin neden olabilecegi diistiniilmektedir (35,89). Kurtoglu ve
arkadaslarimin 2022 yilinda yaptig1 bir ¢alismadan 261 hastanin 89°u (%34) erkek 172’si
(%66) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi ise 48 olup yas araligi 27-76 arasindaydi (90).
Yuan ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 calismada ise 31 hastanin 12°s1(%38,7) erkek
19’u(%61,3) kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 52,13 olup yas araligi 24-77 arasinda idi
(83). Bizim g¢alismamizda da literatiire benzer sekilde kadin hasta orani yiiksek
bulunmustur. Calismamiza dahil olan 30 hastanin 6’s1 (%20) erkek 24’1 (%80) kadin
hastalardan olusmaktadir. Calismamizda cerrahi tedavi goren hastalarin yas ortalamasi
48,46+3,8 olup hastalar 41-55 yaslar1 arasinda iken radyofrekans yapilan grubun yas
ortalamasi ise 47,76+6,86 olup hastalar 35-61 yaslar1 arasindayda.

Obezite PF olusumunda 6nemli rol oynadigi bilinmektedir. Artan viicut agirlig
ile subkalkaneal alan ve topuk altindaki yag yastik¢iginda olusan stres artar. Artan stres
tedavi siirecine olumsuz etkide bulunur (91). Riddle ve arkadaslarmin 2003 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada viicut kitle indeksinin 30kg/m? dan biiyiik olan hastalarin viicut
kitle endeksi 25kg/m? dan kiigiik olan hastalara kiyasla plantar fasiit agisindan 5,6 kat
daha riskli bulunmustur (27). Kane ve arkadaglarimin 2001 yilinda yaptig1 ¢alismadaki
plantar fasiitli hastalarin ortalama BMI’i 30,4kg/m? olarak bulunmustur (92). Bizim

calismamizda cerrahi yapilan hastalarin ortalama BMI 32,59+4,15 kg/m? olup
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radyofrekans yapilan grupta ise 35,14+6,44 kg/m? olarak bulunmustur. Cerrahi grubu ve
RF grubunun BMI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,225).

Khired ve arkadaslarinin 2022 yilinda 695 kisinin degerlendirildigi yaptig1 bir
calismada katilimcilarin %17,3° saglik ¢alisant %26,9°u nun 6gretmen %6,2’si ise askeri
personel oldugunu bildirmislerdir (93). Calismaya katilan 127 kisi (%18,3) galisirken
uzun siireli ayakta durma veya yiiriimesi gerekirken 273 kisinin ise calisirken orta
diizeyde ayakta durma veya yliriimesi gerektigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiza
katilan hastalarin %43,33’1 is¢i, %401 ev hanimi, %10°u masa basi ¢alisan, %6,66 sinin

ise diizenli bir meslegi yoktu.

Huang ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 bir ¢calismada dirsek epikondilit ve
plantar fasiitle alakali 2010 ve 2018 yillar1 arasindaki yaymlarin karsilastirildigi bir
literatlir taramas1 yapmislardir (94). Bu ¢alismaya gore plantar fasiitle ilgili yayinlarin
derlemesi sonucunda dominant ekstremitede plantar fasiit etkilenme oranini %40 ila %73
arasinda oldugunu tespit etmislerdir. Bizim calismamizda bu oran 9%53,33 olarak

bulunmus olup literatiir ile benzerdir.

Kalkaneal pitch agisi, kalkaneus cisminin inferiyor korteksine paralel ¢izilen bir
cizgi ile kalkaneus en alt noktasindan 5.metatars basi en alt noktasina ¢izilen ¢izgi
arasinda kalan acidir. Kalkaneusun horizontal plana gore olan inklinasyonunu verir.
Normal degeri 21-29 derecedir. Kalkaneal pitch agis1 pes kavus ayakta artarken pes
planus ayakta azalmaktadir. Ayak arki yiikseklik artis1 veya kaybinin platar fasiit
olusumunda rolii oldugu bilinmektedir (31). Yi ve arkadaslarimin 2011 yilinda plantar
topuk agrisinin nedenlerinin klinik 6zelliklerinin arastirildig: ¢alismasinda plantar fasiitli
hastalarin %30,1 inin pes planus %24,1 inin pes cavusu oldugunu bildirmislerdir (95).
Wenzel ve arkadagslarinmin 2009 yilinda yaptig1 bir ¢calismada kavus ayagin pes planus
ayaga gore daha fazla PF yapma riski oldugunu bildirmislerdir(p = 0.0323) (96). Bizim
calismamizda hastalarin %53,33’iinin kalkaneal pitch agis1 20 derecenin altinda olup
cerrahi yapilan grubun ortalamasi 19,62+4,29 derece PRFA yapilan grubun ortalamasi
ise 17,76+4,29 derece olarak gozlenmistir(P=0,247).

Huang ve arkadaslarinin 1993 yilinda yaptig1 bir kadavra ¢alismasinda plantar
fasyanin diseksiyonunun medial longitudinal arkin stabilitesini yaklasik %25 oraninda

azaltabilecegini bildirmislerdir (97). Biz calismamizda ark yiiksekligini kalkaneal pitch
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acist ile degerlendirdik. Cerrahi grubunun preop kalkaneal pitch agist ortalamasi
19,62+4,29 postoperatif kalkaneal pitch agis1 ortalamasi 17,46+5,16 olup istatistiksel
olarak anlaml bir diislis gbzlenmistir(P=0,029)

Yuan ve arkadaslar: 2020 yilinda 31 hasta 39 ayagin degerlendirildigi plantar
fasya gevsetme cerrahisi ve radyofrekans ablasyonun karsilagtirildigi retrospektif bir
calisma yapmislardir (83). Bu g¢alismada VAS skoru ve AOFAS skorlar
degerlendirilmistir. Hastalar operasyon dncesi, operasyondan sonra 1. ay, 2. ay, 3. ay ve
12. ay ve son poliklinik kontroliinde degerlendirilmis. Her iki grup arasinda demografik
ozellikler agisindan anlamh fark gozlenmemis. Agik plantar fasya gevsetmesi yapilan
hastalarin ortalama cerrahi siireleri radyofrekans ablasyon yapilan hastalara gore daha
uzun saptanmis. Perkiitan radyofrekans ablasyon yapilan hastalar plantar fasya
gevsetmesi yapilan hastalara gore daha kisa iyilesme siiresine sahip oldugunu
gbzlemisler.iki grup arasinda VAS skoru ve AOFAS skorlar1 karsilastirildiginda anlamli
bir fark gozlenmemis. Calismanin sonucunda uzun siireli takiplerde her iki grup arasinda
benzer iyilesme oldugunu fakat radyofrekans ablasyon tedavisinin plantar fasya
gevsetmesi yapilan gruba gore daha kisa operasyon siiresi ve islem sonrasinda iyilesme
stiresi agisindan daha {istiin bir teknik oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda
operasyon Oncesi-operasyondan sonra 3.ay, 6.ay ve 1.yilda VAS ve AOFAS skorlarina
ek olarak AFi, RMS ve AP Lateral grafide ayak acilar1 degerlendirildi. Caligmamizda
cerrahi yapilan grup ve PRFA yapilan grup arasinda postoperatif 1. yillar gz oniine
alindiginda her iki grubun sonuclarinin benzer oldugu goriilmektedir. Buna karsin PRFA
yapilan grup erken donemde cerrahi yapilan gruba goére daha avantajli oldugu
gozlenmistir. PRFA yapilan grupta komplikasyon goriilmemistir. Cerrahi yapilan grupta
ise %53,85 oraninda komplikasyon goézlenmistir. Bu komplikasyonlarin biiyik bir
boliimii diyabete bagli yara yeri problemleri olup uzun dénemde bu sikayetler ortadan
kalkmustir. Iki hastada topuk bolgesinde uyusukluk sikAyeti olmustur ama bu rahatsizligin

yasam kalitelerini etkilemedigi bildirmislerdir.

Liden ve arkadaglari 2009 yilinda 22 hastanin 31 ayag: {lizerinde retrospektif
olarak yapilan bir ¢caligmasinda alt1 aydan uzun siireli semptomatik plantar fasiitli orta ve
siddetli agr1 duyan hastalara radyofrekans sinir ablasyonu uygulamasi yapmislardir (74).
Calismada hastalarin 15'inde (%68,2) girisim oncesinde bir yil ve tizeri siirede topuk
agrist sikayeti mevcutmus. Hastalar VAS skoru ve hasta memnuniyet anketi doldurularak
islem Oncesi, 1. hafta, 1. ay, 3.ay ve 6. ayda degerlendirilmistir. Caligmada hastalarin BMI

51



ve aktivite diizeyini degerlendirmemislerdir. Ankette hastalara tamamen basarili, ¢ok
basarili, orta derecede basarili, marjinal basarili ve basarisiz olmak iizere bes soru
yoneltmislerdir. Hastalarin %92’sinin sonuglar1 tamamen bagarili veya ¢ok basarili olarak
degerlendirilirken %3,2’si basarisiz olarak degerlendirilmis. Calismada ortalama takip
stireleri bir y1ldan daha az olmasina ragmen islem sonrasindan son takibe kadar hastalarin
agrilariin tekrarlamadigini bildirmislerdir. Hastalarin VAS skorlar1 baglangic olarak
8,12 iken 1. haftada 3,26, 1. ayda 1,46’ya geriledigini ve iyilesmenin istatiksel olarak
anlamli bulundugunu (p<0.001) bildirmislerdir. Bir hastada komplikasyon olarak
enjeksiyon bolgesinde hematom oldugunu bunun haricindeki mindr yan etkilerin
komplikasyonsuz olarak diizeldigini gézlemlemisler. Calisma sonucunda radyofrekans
ablasyon tedavisinin konservatif tedavi yontemlerine ragmen basarisiz olaran plantar
fasiitli hastalarda miikemmel bir yontem oldugunu ve 6zellikle acik cerrahi prosediirlere
kars1 ¢ok iyi bir alternatif yontem oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda Liden ve
arkadagslarindan tarkli olarak sadece VAS skoru degil; operasyon oncesi, operasyondan
sonra 3.ay, 6.ay ve l.yilda AOFAS, AFI, RMS ve AP Lateral grafide ayak agilari
degerlendirildi. Calismamizda Liden ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya benzer sonuglar

gozlemledik.

Chou ve arkadaslarinin 2016 yilinda 84 hasta 91 ayak iizerinde plantar fasyotomi,
radyofrekans mikrotenotomi ve her iki tedavinin birlikte uygulandigi prospektif bir
caligma yapmustir (98). Caligmada hastalara islem oncesi, 6.ay ve 1.yilda SF-36 saglik
anketi, VAS, AOFAS skoru ve iki soruluk memnuniyet anketi ile degerlendirmistir.
Calismada hastalarin taraf, cinsiyet dagilimi, BMI, operasyon siiresi i¢in istatistiksel
acidan fark bulunamamis. Calisma sonucunda sadece plantar fasyotomi uygulanan
hastalarin %11'inde, radyofrekans mikrotenotomi uygulanan hastalarin %7,3'tinde ve her
iki prosediiriin uygulandig1 hastalarin %33'linde meydana gelen 1 yillik takipte kalic
topuk agris1 komplikasyon olarak gézlemlenmis olup istatistiksel olarak komplikasyon
oranlar1 arasinda fark gozlemlememistir. (p=0,069). Sonug¢ olarak radyofrekans
mikrotenotominin agri, hasta memnuniyeti, fonksiyon ve hasta beklentilerini karsilama
acisindan plantar fasiyotomi kadar etkili oldugunu gézlemlemistir. Bunun yaninda her iki
prosediirii birlikte uygulamanin ek bir yarar saglamadigini ve 6zellikle kalic1 topuk agrisi
olmak tizere komplikasyon insidansinin daha yiiksek oldugunu bildirmisdir. Bizim

calismamizda Chou ve arkadaslarindan farkli olarak sadece VAS ve AOFAS skoru degil;
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operasyon oncesi, operasyondan sonra 3.ay, 6.ay ve 1.yilda AFI, RMS ve AP Lateral

grafide ayak acilar1 degerlendirildi.

Sorensen ve arkadaglarimin 2011 yilinda yaptig1 retrospektif bir ¢alismada 21
hastada inat¢1 proksimal plantar fasyozisin tedavisinde perkiitan bipolar radyofrekans
mikrofasiyotominin etkinligini degerlendirmislerdir (87). Hastalarin ortalama 12,93+8,08
hafta takip edilmistir. Hastalar preoperatif ve postoperatif en az 6.ayda AOFAS skoru ve
hasta memnuniyet anketi ile degerlendirilmis. Sadece bir hastada inatg1 fleksor hallusis
longus tendiniti gbzlemlenmis. Arastirmanin sonucunda direngli proksimal plantar
fasyozisin tedavisinde bipolar radyofrekans mikrofasiyotomi alternatif bir cerrahi
secenek olarak gozlemlenmistir. Gorece uygulanmasi basit bir cerrahi teknik ve plantar
fasya tizerinde minimal invaziv bir teknik olarak degerlendirilmistir. Subjektif olarak
caligmada hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu bir teknik olarak degerlendirilmistir.
Bizim ¢alismamizda Sorensen ve arkadaslarindan farkli olarak sadece AOFAS skoru
degil; operasyon dncesi, operasyondan sonra 3.ay, 6.ay ve 1.y1lda VAS, AFI, RMS ve AP
Lateral grafide ayak acilar1 degerlendirildi.

Nery ve arkadaglarimin 2013 yilinda verilerin prospektif olarak toplandigi
retrospektif olarak degerlendirildigi 22 hastalik (26 ayak) bir ¢alisma yaymlamistir (99).
Calismada hastalara endoskopik plantar fasya gevsetmesi uygulanmistir. Hastalar
semptomlarin baslamasindan sonra ortalama 14,8 ay sonra opere olmus ve ortalama
olarak 9,6 yil takip edilmistir. Calismada hastalarin 13’4 sporcu 9’u ise fiziksel olarak
aktif degil olmadig1 gozlenmistir. Calismada hastalarin demografik 6zellikleri, aktivite
diizeyi ve AOFAS skoru ve spur varligi degerlendirilmistir. Takiplerde hastalarin
ortalama AOFAS skoru ameliyat dncesine gore 6nemli 6l¢iide diizeldigi gozlenmis ve
hastalarin %90°dan fazlas1 iyi ve milkemmel olarak degerlendirilmistir. Ortalama
aktiviteye geri doniis siiresini literatiir ile benzer sekilde 26 giin olarak gozlemlemislerdir.
Geleneksel agik fasyatomi ile karsilastirildiginda ise doniis siiresi endoskopik
gevsetmeden sonra 29 giin ve agik cerrahiden sonra 84 giin oldugunu gézlemlemislerdir.
Bir hastada 3. metatars stres kirig1 gézlenmistir. Calismada kontrol grubu kullanilmamis
olmasi ¢alismanin dezavantajidir. Bizim c¢alismamizda Nery ve arkadaslarindan farklh
olarak sadece AOFAS skoru degil; operasyon oncesi, operasyondan sonra 3.ay, 6.ay ve

1.yilda VAS, AFI, RMS ve AP Lateral grafide ayak agilar1 degerlendirildi.

Bu c¢alismalar rehberliginde ve ¢alismamizin sonuglarini karsilastiracak olursak;

calismamiz retrospektif ve tek merkezli bir ¢alisma olup pulse radyofrekans ablasyon
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tedavisi ve plantar fasya gevsetme cerrahisinin birbirlerine karsi tistlinliiklerininin ortaya
konulmasi amaglanmigtir. Calismada hastalarin operasyon dncesi, operasyondan sonra
3.y, 6.ay ve l.yilda VAS, AOFAS, AFI, RMS ve AP Lateral grafide ayak acilari
degerlendirildi. Calismamizda hastalarin ortalama takip siiresi cerrahi yapilan grupta
19,62+5,9 ay PRFA yapilan grupta 22,76+2,49 olup her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p=0,056). Semptomlarin baslangicindan operasyona kadar
gecen siire cerrahi yapilan grupta 43,85+33,71 ay olup PRFA yapilan grupta 37,41+34,89
ay olarak gozlenmistir. PRFA yapilan grubun islem siiresi ortalama 3+0dk cerrahi yapilan
grubun ortalama islem siiresi 33,23+9,14 dk olarak gozlemlenmistir. PRFA grubunun
stire ortalamalari cerrahi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,0001). Bunun sebebi PRFA isleminin minimal invaziv ve teknigin
olduk¢a kolay uygulanabilir olmasi olabilir. PRFA grubu cerrahi gruba gore
komplikasyon orani ¢ok diisiik bulunmustur (p=0,001). Cerrahi yapilan grupta %53,85
hastada komplikasyon gozlenmis olmakla birlikte bu komplikasyonlarin biiyiik boltimii
yara yerinde akinti ve yara yeri iyilesmesi gecikmesidir. Bu yara yeri problemleri

diyabetli hastalarda agirlikli olarak gézlenmistir.

PRFA ve cerrahi yapilan grup arasinda baslangig, 3.ay, 6.ay ve 1.yilda AFI agn
skalasi, VAS istirahat ve VAS ilk adim g6z ontine alindiginda her iki grup arasinda
anlamli bir fark gdzlenmemistir. AFI yetersizlik, AFI aktivite kisitliligi, AOFAS, VAS
egzersiz, RM skorlar1 g6z oniine alindiginda erken dénemde (3.ay) PRFA yapilan grup
anlamli derecede avantajli oldugu gozlenmekle birlikte uzun donemde (6.ay ve 1.y1l) her
iki tedavinin birbirine tistiinliigii gozlenmemistir. Her iki grubun da baslangi¢c donemine

gore 3.ay, 6.ay ve l.yilda daha iyi skorlar aldigin1 gézlemledik.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. Oncelikle hasta sayimiz sinirliyd: ve
retrospektif bir ¢aligma yaptik. Uzun donemde hangi tedavinin etkinliginin devam

ettiginin gosterilmesi i¢in uzun takip siireli caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda konservatif tedaviye yanitsiz inat¢1 plantar fasiitli olgularda prfa
veya plantar fasya gevsetme cerrahisi yapilmis olan hastalar1 retrospektif olarak
inceledik. Degerlendirme parametreleri olarak hastalarin demografik bilgileri VAS, AFI,
AOQOFAS, RM, Radyografik ac1 6l¢timleri kullanildi. Bu degerlendirmeler 1s1g1nda sonug

olarak;

Plantar fasiit tedavisinde konservatif tedaviye yanitsiz hastalarda PRFA ve plantar
fasya gevsetme cerrahisi uygulamalar1 etkin ve efektif yontemlerdir. Calismamiz
sonucunda ilk 3 aylik akut donem i¢in PRFA tedavisinin daha etkin ve ise doniis siiresinin
ise cerrahi tedaviye gore daha kisa oldugunu fakat uzun donem sonuglari kiyaslandiginda
her iki tedavinin benzer fonksiyonel sonuglara sahip oldugunu sdyleyebiliriz. PRFA
tedavisi daha kolay uygulanabilir olmasi, daha kisa operasyon siiresine sahip olmasi,
erken se donlise izin vermesi, komplikasyon oranlarinin diisiikk olmasi sebebiyle cerrahi

tedaviye gore daha iistiin oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamiz plantar fasiit tedavisinde RF ablasyon ve cerrahi miidahalenin
kiyaslandig1 ender ¢aligmalardandir. Bu yoniiyle literatiire katki sagladigimizi
diistinliyoruz. Fakat bu hastaligin en dogru tedavisini bulabilmek i¢in hala, daha uzun
takip stiresine sahip ve daha genis 6rneklem gruplariyla yapilacak olan ¢caligmalara ihtiyag

vardir.
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EKLER

EK-1: Plantar fasiit hasta degerlendirme formu
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EK-2: Ayak fonksiyon indeksi formu

Ayak Fonksiyon Indeksi

Bu sorgu formu ayak adnngn gunitk yajamds yapablleceideniniai naul etidiedidine dair doktorunuza bilgl vermek igin olugturud.
mugtur. Asadpciall sorulan (CECEN MAFTA BOYUNCA ayaduuas en hi tarif edecek seldide) cevaplamanas ve her bir soruya skals Gre-
rinde 0 (agn veya 2oriuk yok) de 10 (hissedilebiecek en giddeth adn veya yaprlamayacak kadar 20r) arasnda puan vermenizi stiyonu.
Lutlen her soruyu okuyunuz, sectideniz numaray tablo Gzerinde X de igaretieyiniz. Sal) ve sol ayak ghayetleriniz farkh se takip eden
kutulara O ke 10 arasunda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SIDDETLI?

1.  Ayak agrnnz en fazla oldugunda ne kadar giddethi?

Olabilecek en | SAG | sOL

A olojolojo|ojolala iddetti agn

2. Sabahlan ayak agriniz ne kadar giddethi?
I oj1]l213]14)]5 ..- '8 ki SAG SOL
Ojo|ojojojojo|oia siddeti agn

3. Yalin ayak yUrirken agrimiz ne kadar giddetli?

PPt ojJ1]12]13]4 Olabilecek en SAG SOL
O|Oojojo e .
4, Yahn ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddethi?
R o1 ' Olabilecek en | SAG | SOL
ol0 giddetli agn

5.  Ayakkabi ile ylrirken

o olxf2]3]a Olabilecek en | SAG | SO
Ojo|j010 DEI B'_f et en
6. Ayakkabe lle ayakta dururken agnniz ne kadar siddetli?
unwonzsaso Obabilecek en | 546 | SOL
(] (o] (o] o] ] o] | o -
7. Tabanhkia ylrUrken ayak agriniz ne kacar siddedi? [Tabanhik kullanmiyorsamz bos
barakiniz)
o 1 ]2 314)]5 sad SOL
- pers
O|ojoo;a "

8. Tabanhkia ayakta dururken ayak agnniz ne kadar siddetli? (Tabanbk kullanmiyorsaniz

bos biralanz)
ot Olabilecek en | SAG | SOL
Agn yok ala sidde agn
9. Aksam saatlerinde agriuz ne kadar siddetii?
ol Jz[3l+I51¢% E Olsbilecak en | 58 | SOt
Agn yok |
DDDDDIDDI WA A
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

ojrjzj3jagsyses|]’? Yapilamayacak sAG s0L
b kadar zor

(| {om] {om] o] o} o) ] {0
Dirganda dizgin olmayan yiizeylerde yiirirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

ojrjz|3jafs|6]|7 salG | soL
oo g

(| o] ] o] o) ] ]
300 metre yol yiridigiinizde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

ojrjz|3jajsie]|? Yapilamayacak saG | soL
Zorluk yok

| (] [ o ] (] o [ kadar zor
Merdiven pikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

olr)z|3]als]|s]7 vapilamayacak | 346 | sot
Zorluk yok kadar zor

(] [ o] o] (o {om] o] [
Merdiven inerken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

olijz|3jajs|e|? SAG | SOL
zorak o e

(] | ) o o - -
Ayak parmaklanmizin ucunda dururken ne kadar zorluk gekivorsunuz?

oj1jz|3|als|s6]|7 Yapilamayacak | SAG | soL
Zorluk yok l::lldara:ur

| |on] {om] )] ] (] ] |
Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

oji1jz|3jajs|e]|" ‘fapqlunn“cm
Zorluk yok

DEIIEI | (] (] (] ] kadar zor
Kaldinmdan gkarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

oji1jz2|3jajs|6]| 7T saG | sou

Yapilamayacak

Zorluk yok Kkadar 20

| [w) (] () ) ] (] {0
Hizl yirdrken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

ojr1j2j3ja|5|6]|T7 Yamil SAG | SOL
Zorluk yok ‘:_::‘::‘*‘

| (o] (o] () (o) ) (] [
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AKTIVITE KISITULIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunlanniz nedeniyle zamaninizin ne kadannda tim glin boyunca evde oturmak zorunda
kalyorsunuz?

oj1jz|s3|a|5]6}|7 saG | soL

Higbir zaman Her zaman

| (| ) ) ) (] ] |

Ayak sorunlanmiz nedeniyle zamanimizin ne kadaninda yatarak istirahat etmek zorunda
kalyorsunuz?

oj1j2|3|a|5|6]7 SAG SOL
Highbir zaman Her zaman
(] (] o] (o] o) (o] (o] (o
Ayak sorunlanniz nedeniyle giinlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
oj1jz|3|a|5]|6]7 SAG SOL
Highbir zaman Her zaman
] ] |y} o) () (] |

Zamaminizin ne kadannda ic mekanlarda yiirime yardimicisi (baston, yiriteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

oji1jz|3|a]ls sAG | sOL

| (] ] (] ) () (] |

6|7

Highir zaman Her zaman

Zamarmnizin ne kadannda dis mekanlarda yiirime yardimcisi {baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kull ariyorsunuz?

oj1j2|3]|a|s|6]7 saG | soL

O Oy O Oy oy 3

Higbir zaman Her zaman
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EK-3: AOFAS formu
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EK-4: VAS ve RMS formu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Ayak agrmzmn giddetini, bu ¢izgi tizerinde uygun gordiigiiniiz yerdeki sayilara veya yiiz
ifadelerine gore 0 ile 10 arasinda puanlaymiz.

11"
C12343567 8910

Agnyok Hafifagn Orta derecede agn ~ Siddeth agn Cok siddetl:

TO TS 1.AY TS 2.AY

istirahat agnsi

Sabah ilk adim agnisi

Egzersiz sirasindaki

agnisi
Roles - Maudsley Skoru
Puan Acklamaz
Gok iyi 1 Tim akeivite ve hareket boyunca a2 yok
iyi 2 Tim aktivite ve hareket boyunca bazen oluzan rahatsidhk
Orta 3 Uzun aktivite sonraz olugan agn pkayeti
S B gk hayata i stiyor
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