
T.C.

KIRŞEHİR AHİ EVRAN ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON 

ANABİLİM DALI 

KRONİK PLANTAR FASİİTTE LOKAL OZON 

ENJEKSİYONU MU DEKSTROZ PROLOTERAPİ 

ENJEKSİYONU MU HANGİSİ DAHA ÜSTÜN?: 

RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA 

Dr. Doğuş GÜMÜŞAY 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

KIRŞEHİR-2024 



T.C.

KIRŞEHİR AHİ EVRAN ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON 

ANABİLİM DALI 

KRONİK PLANTAR FASİİTTE LOKAL OZON 

ENJEKSİYONU MU DEKSTROZ PROLOTERAPİ 

ENJEKSİYONU MU HANGİSİ DAHA ÜSTÜN?: 

RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA 

WHICH IS SUPERIOR TO LOCAL OZONE 

INJECTION OR DEXTROSE PROLOTHERAPY 

INJECTION IN CHRONIC PLANTAR FASCIITIS?: A 

RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

Hazırlayan 

Dr. Doğuş GÜMÜŞAY 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Figen TUNCAY 

KIRŞEHİR-2024 



 

                          Tez Savunma Sınavı Tutanağı 

“Kronik Plantar Fasiitte Lokal Ozon Enjeksiyonu Mu Dekstroz Proloterapi Enjeksiyonu 

Mu Hangisi Daha Üstün?: Randomize Kontrollü Çalışma” adlı bu çalışma, 27.03.2024 

tarihinde aşağıdaki jüri tarafından Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında Tıpta 

Uzmanlık Tezi olarak değerlendirilmiş ve başarılı kabul edilmiştir. 

 

Prof. Dr. Figen TUNCAY( Tez danışmanı) 

Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

                                             Tıp Fakültesi                                           

                                                

 

 

 

Doç. Dr. Başak ÇİĞDEM KARAÇAY                       Dr. Öğr. Üyesi Nazife KAPAN 

  Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi                                  Kırşehir  Ahi Evran Üniversitesi 

   Tıp Fakültesi                                                                Tıp Fakültesi                                           

                                                                          

 

                                                                             

 

 

Doç. Dr. Fatmanur Aybala KOÇAK                           Doç. Dr. Nurdan YILMAZ 

 Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi                              Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi 

   Tıp Fakültesi                                                                Tıp Fakültesi 

 

 

 

 



iv 

 

TEŞEKKÜR 

Uzmanlık eğitimi sürecimde bana tecrübe ve deneyimlerini şefkatle aktaran, 

bilgilerini içtenlikle paylaşan ve bana her konuda destek olan, tez sürecinde özellikle 

desteğini yakından hissettiğim, üzerimde ciddi emeği olan, kendisiyle çalışmayı şans 

bildiğim değerli hocam, tez danışmanım Prof. Dr. Figen TUNCAY’a, 

Eğitim hayatım boyunca bilgi ve deneyimlerini devamlı bir şekilde benle paylaşan, 

kendisinden çok şey öğrendiğim, çalışmaktan büyük mutluluk duyduğum saygıdeğer 

hocam, Doç. Dr. Fatmanur Aybala KOÇAK’a 

Klinik bilgi ve tecrübelerinden istifade ettiğim sayın hocam, Prof. Dr. Mehmet 

UÇAR’a 

Özellikle akademik anlamda üzerimde emeği olan, bildiklerini hoşgörülü bir 

şekilde şahsımla paylaşan kıymetli hocam, Doç. Dr. Başak ÇİĞDEM KARAÇAY’a 

Bir abi olarak gördüğüm, kendisiyle çalışmaktan büyük mutluluk duyduğum, 

kendisinden birçok şey öğrendiğim saygıdeğer hocam, Dr. Öğr. Üyesi Yusuf KOÇAK’a 

Çalıştığımız sürenin azlığına rağmen bilgi ve tecrübelerini benden esirgemeyen, 

değerli hocam, Dr. Öğr. Üyesi Nazife KAPAN’a 

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandığım Prof. Dr. 

Asuman ÇELİKBİLEK’e, Uzm. Dr. Mustafa Yemliha AYHAN’a, Uzm. Dr. Havva 

ÖZTÜRK DURMAZ’a ve Op. Dr. Galip BELTİR’e 

Kendileriyle çalışmaktan mutluluk duyduğum değerli asistan doktor arkadaşlarıma 

ve bu süreçte özellikle yakın desteklerini hissettiğim Hakan abim, Azad ve Furkan’a  

Bugünlere gelmemi sağlayan, hayatımdaki her aşamada benden sevgi ve şefkatini 

esirgemeyen, annem Gökcan GÜMÜŞAY’a ve babam Şefik GÜMÜŞAY’a 

Abileri olmaktan şeref duyduğum, bu hayat yolculuğunda desteklerini hep 

hissettiğim kardeşlerim, Deniz ve Doğukan’a 

Sonsuz teşekkürlerimi sunarım… 

Dr. Doğuş GÜMÜŞAY 



v 

 

ÖZET 

Kronik Plantar Fasiitte Lokal Ozon Enjeksiyonu Mu Dekstroz Proloterapi 

Enjeksiyonu Mu Hangisi Daha Üstün?: Randomize Kontrollü Çalışma 

Plantar fasiit (PF), etyolojisi net olmayan, multifaktöriyel bir patolojidir. İnflamasyon 

ve/veya dejenerasyon etyolojide suçlanmaktadır. Atletik bireylerde sık görülmekle birlikte 

fiziksel inaktif 40-60 yaş arası fazla kilolu kadınları da çoğunlukla etkilemektedir. PF, 

topuk ağrısı sebebiyle yürüyüşü bozmakta, sosyal ve iş yaşamını etkileyebilmektedir. 

Tanısı kliniktir. Ultrasound görüntüleme (USG) ile plantar fasya kalınlığının 4 mm 

üzerinde oluşu tanıyı desteklemektedir. Tedavide öncelikle konservatif yöntemler tercih 

edilmektedir. Konservatif tedavilere rağmen hastaların yaklaşık %30’u kronik hale 

gelmektedir. Dekstroz proloterapi ve lokal ozon enjeksiyonu son dönemlerde popüler hale 

gelen rejeneratif tedavi yöntemleridir. Bu çalışma kronik PF’de dekstroz proloterapi ve 

lokal ozon enjeksiyonunun birbirlerine ve kontrol grubuna üstünlüklerini karşılaştırmak 

için randomize tek kör kontrollü olarak tasarlanmıştır. Bildiğimiz kadarıyla kronik PF’de 

bu iki enjeksiyon yöntemini kıyaslayan bir çalışma bulunmamaktadır.  Randomize edilen 

gruplardan; Grup 1’e haftalara göre sırasıyla 10, 15, 20 μg/ml dozda lokal ozon 

enjeksiyonu, Grup 2’ye %15 dekstroz proloterapi enjeksiyonu 0. , 2. ve 4. haftalarda 2’şer 

hafta arayla 3 kez USG eşliğinde plantar fasyaya yapıldı. Grup 1 ve 2’ ye enjeksiyona ek 

olarak ev egzersiz programı verildi. Grup 3 kontrol grubu olarak tasarlandı. Enjeksiyon 

yapılmadı ve sadece ev egzersiz programı verildi. Hastalar 0. , 2. , 4. ve 12. haftalarda 

VAS-İ, VAS-A ve AFİ anketi ile değerlendirildi. USG ile plantar fasya kalınlığı 0. ve 12. 

haftada ölçüldü. Tedavi öncesinde (0. haftada) gruplar arasında VAS-İ, VAS-A, AFİ ağrı, 

AFİ yetersizlik, AFİ aktivite kısıtlılığı, AFİ total ve plantar fasya kalınlığı parametrelerinde 

fark saptanmadı (p>0.05). VAS-İ ve VAS-A’da azalma; Grup 1’de 2. haftada diğer 

gruplara göre istatistiksel anlamlıydı (p<0.05). Grup 2’de 12. haftada diğer gruplara göre 

istatiksel anlamlıydı (p<0.05). 4. haftada gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). AFİ ağrı skorunda azalma; Grup 1’de 2. haftada diğer gruplara göre istatistiksel 

anlamlıydı (p<0.05). 12. haftada Grup 1 ve 2’de Grup 3’e göre istatiksel anlamlıydı 

(p<0.05). Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). 4. haftada 

Grup 1 ve Grup 3 arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p<0.05). Fakat Grup 2 ve Grup 3 

arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). AFİ yetersizlik skorunda azalma; tüm 

zamanlarda gruplar arası istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). AFİ aktivite kısıtlılığı 
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skorunda azalma; 2. haftada Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel anlamlı fark vardı 

(p<0.05). 4. ve 12. haftalarda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

AFİ total skorunda azalma; 12. haftada Grup 1 ve 2’de Grup 3’e göre istatistiksel 

anlamlıydı (p<0.05). Grup 1 ve 2 arasında istatiksel anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). 2. ve 

4. haftalarda gruplar arasında AFİ total skorunda istatistiksel anlamlı farklılık yoktu 

(p>0.05). USG ile ölçülen plantar fasya kalınlığında azalma; Grup 2’de 12. haftada diğer 

gruplara göre istatistiksel anlamlıydı (p<0.05). Ayrıca Grup 1’de Grup 3’e göre istatistiksel 

anlamlıydı (p<0.05). Yan etki ve komplikasyon varlığı; gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Sonuç olarak kronik PF’li hastalarda ağrı skorlarının 

azaltılmasında erken dönemde (2.hafta) lokal ozon enjeksiyonu proloterapi enjeksiyonuna 

göre üstünken, 12. haftada %15 dekstroz proloterapi enjeksiyonu lokal ozon enjeksiyonuna 

göre üstündür. Plantar fasya kalınlığının azaltılmasında %15 dekstroz proloterapi 

enjeksiyonu lokal ozon enjeksiyonuna göre üstündür. Fonksiyonellik artışında ise 12. 

haftada her iki grup arasında fark bulunmazken iki grup da kontrol grubuna göre üstündür. 

Her iki enjeksiyon yöntemi de kronik PF’de etkili ve güvenilirdir. Ancak lokal ozon ve 

proloterapi enjeksiyonlarının kronik PF’de uygulama şekli, sıklığı, doz ve enjeksiyon 

sayısı optimizasyonu için uzun dönem takiplerin olduğu randomize kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Plantar fasiit, proloterapi, ozon, girişimsel ultrasonografi 
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ABSTRACT 

Which Is Superior To Local Ozone Injection Or Dextrose Prolotherapy 

Injection In Chronic Plantar Fasciitis?: A Randomised Controlled Trial 

Plantar fasciitis (PF) is a multifactorial pathology with unclear aetiology. 

Inflammation and/or degeneration have been blamed for the aetiology. Although it is 

common in athletic individuals, it also affects overweight women aged 40-60 years who 

are physically inactive. PF, impairs gait due to heel pain and may affect social and work 

life. The diagnosis is clinical. Ultrasonography (US) with a plantar fascia thickness of more 

than 4 mm supports the diagnosis. Conservative methods are primarily preferred in 

treatment. Despite conservative treatment, approximately %30 of patients become chronic. 

Dextrose prolotherapy and local ozone injection are recently popular regenerative 

treatment methods. This study was designed as a randomised single-blind controlled trial to 

compare the superiority of dextrose prolotherapy and local ozone injection to each other 

and to a control group in chronic PF. To our knowledge, there is no study comparing these 

two injection methods in chronic PF. Among the randomised groups; Group 1 received 

local ozone injection at doses of 10, 15, 20 μg/ml, and Group 2 received 15% dextrose 

prolotherapy injection into the plantar fascia 3 times with 2 weeks intervals at 0, 2, and 4 

weeks, respectively, under USG guidance. Groups 1 and 2 were given home exercise 

programme in addition to injection. Group 3 was designed as a control group. Group 3 did 

not receive injection and only home exercise programme was given. Patients were 

evaluated with VAS-I, VAS-A and FFI questionnaire at 0, 2, 4 and 12 weeks. Plantar 

fascia thickness was measured by US at 0 and 12 weeks. Before treatment (at week 0), 

there was no difference between the groups in VAS-I, VAS-A, FFI pain, FFI disability, 

FFI activity limitation, FFI total and plantar fascia thickness parameters (p>0.05). The 

decrease in VAS-I and VAS-A was statistically significant in Group 1 compared to the 

other groups at week 2 (p<0.05). It was statistically significant in group 2 compared to the 

other groups at week 12 (p<0.05). At week 4, there was no statistically significant 

difference between the groups (p>0.05). The decrease in FFI pain score was statistically 

significant in Group 1 compared to the other groups at week 2 (p<0.05). At week 12, there 

was a statistically significant difference in Groups 1 and 2 compared to Group 3 (p<0.05). 

There was no statistically significant difference between Group 1 and Group 2 (p>0.05). At 

week 4, there was a statistically significant difference between Group 1 and Group 3 
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(p<0.05). However, there was no statistically significant difference between Group 2 and 

Group 3 (p>0.05). Decrease in FFI disability score; there was no statistically significant 

difference between the groups at all times (p>0.05). Decrease in FFI activity limitation 

score; there was a statistically significant difference between Group 1 and Group 2 at week 

2 (p<0.05). At 4th and 12th weeks, there was no statistically significant difference between 

the groups (p>0.05). The decrease in FFI total score was statistically significant in Groups 

1 and 2 compared to Group 3 at week 12 (p<0.05). There was no statistically significant 

difference between groups 1 and 2 (p>0.05). At the 2nd and 4th weeks, there was no 

statistically significant difference in FFI total score between the groups (p>0.05). The 

decrease in plantar fascia thickness measured by US was statistically significant in Group 2 

compared to the other groups at 12 weeks (p<0.05). It was also statistically significant in 

Group 1 compared to Group 3 (p<0.05). The presence of side effects and complications; 

there was no statistically significant difference between the groups (p>0.05). As a result, 

local ozone injection is superior to prolotherapy injection in the early period (2nd week) in 

reducing pain scores in patients with chronic PF, while 15% dextrose prolotherapy 

injection is superior to local ozone injection in the 12th week. In the reduction of plantar 

fascia thickness, 15% dextrose prolotherapy injection is superior to local ozone injection. 

There was no difference between the two groups at week 12 in the increase of 

functionality, but both groups were superior to the control group. Both injection methods 

are effective and safe in chronic PF. However, randomised controlled trials with long-term 

follow-up are needed for the optimisation of the application method, frequency, dose and 

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

Keywords: Plantar fasciitis, prolotherapy,  ozone, interventional ultrasonography 

 

 

 



ix 

 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR ......................................................................................................... iv 

ÖZET .....................................................................................................................v 

ABSTRACT ........................................................................................................ vii 

İÇİNDEKİLER..................................................................................................... ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ ......................................................... xii 

TABLOLAR DİZİNİ ...........................................................................................xiv 

ŞEKİLLER DİZİNİ .............................................................................................. xv 

1. GİRİŞ VE AMAÇ ............................................................................................ 16 

2. GENEL BİLGİLER .......................................................................................... 19 

2.1. Ayak Anatomisi ......................................................................................... 19 

2.1.1. Ayak Bileği Kemikleri ......................................................................... 19 

2.1.2. Ayağın Eklemleri ve Ligament Yapısı.................................................. 21 

2.1.3. Ayak Arkları ve Kubbesi...................................................................... 23 

2.1.4. Ayak Fasyaları ve Kasları .................................................................... 24 

2.1.5. Plantar Fasya ....................................................................................... 25 

2.1.6. Plantar Fasya Biyomekaniği ................................................................. 26 

2.2. Plantar Fasiit .............................................................................................. 28 

2.2.1 Epidemiyoloji ....................................................................................... 28 

2.2.2 Risk Faktörleri ...................................................................................... 28 

2.2.3 Etyoloji ve Patofizyoloji ....................................................................... 29 

2.2.4 Plantar Fasiit Kliniği ve Tanısı .............................................................. 30 



x 

 

2.2.5. Ayırıcı Tanı ......................................................................................... 32 

2.2.6 Tedavi ................................................................................................... 36 

3. MATERYAL VE METOT ............................................................................... 47 

3.1 Çalışmanın Dizaynı ..................................................................................... 47 

3.2 Power Analizi.............................................................................................. 47 

3.3 Hastaların Seçimi ve Randomizasyon .......................................................... 47 

3.4 Uygulanan Tedaviler ................................................................................... 50 

3.5. Değerlendirme ............................................................................................ 53 

3.5.1 Vizuel Analog Skala ............................................................................. 54 

3.5.2 Ayak Fonksiyon İndeksi ....................................................................... 54 

3.5.3 Ultrasound Görüntüleme İle Plantar Fasya Kalınlığı Ölçümü ................ 55 

3.6 İstatiksel Analiz........................................................................................... 56 

4. BULGULAR .................................................................................................... 58 

4.1 Tanımlayıcı Özellikler ................................................................................. 58 

4.2 Primer Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirme Bulguları ................................... 61 

4.2.1 İstirahat VAS Skorunun Değerlendirme Bulguları................................. 61 

4.2.2 Aktivite VAS Skoru Değerlendirme Bulguları ...................................... 63 

4.3 Sekonder Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirilmesi .......................................... 65 

4.3.1 Ayak Fonksiyon İndeksi Ağrı Alt Skalası Değerlendirme Bulguları ...... 65 

4.3.2 Ayak Fonksiyon İndeksi Yetersizlik Alt Skalası Değerlendirme Bulguları

 ................................................................................................................................. 68 

4.3.3 Ayak Fonksiyon İndeksi Aktivite Kısıtlılığı Alt Skalası Değerlendirme 

Bulguları ................................................................................................................... 70 



xi 

 

4.3.4 Ayak Fonksiyon İndeksi Total Skor Değerlendirme Bulguları ............... 72 

4.3.4 USG ile Plantar Fasya Kalınlığı Değerlendirme Bulguları ..................... 73 

5. TARTIŞMA ..................................................................................................... 76 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER .................................................................................. 88 

7. KAYNAKLAR ................................................................................................. 91 

EKLER............................................................................................................... 102 

Ek1: Özgeçmiş ................................................................................................ 102 

Ek2: Klinik Araştırmalar Etik Kurul  Raporu .................................................. 103 

Ek3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları ................................................... 105 

Ek4: Lokal Enjeksiyon Rıza Belgesi ............................................................... 111 

Ek5: Egzersiz Formu ....................................................................................... 112 

Ek6: Olgu Rapor Formu .................................................................................. 115 

Ek7: Vizuel Analog Skala (VAS) .................................................................... 118 

Ek8: Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ) Anketi .................................................... 119 

 

 

 

 



xii 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

%: Yüzde 

µg: Mikrogram 

2,3-DPG: 2,3-Difosfogliserat 

AFİ: Ayak Fonksiyon İndeksi 

ARE: Antioksidan Yanıt Elementleri 

Ark.: Arkadaş 

Btx-A: Botulinum Toksin A 

cm: Santimetre 

cm2: Santimetrekare 

COX-2: Siklooksijenaz-2 

dk: Dakika 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı 

ESWT Extracorporeal Shock Wave Therapy (Ekstrakorporeal Şok Dalga 

Tedavisi) 

FAAM: Ayak Ayak Bileği Yetenek Ölçümü 

GETAT: Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 

HLA-B27: Human Leukocyte Antigen-B27 ( İnsan Lökosit Antijeni-B27) 

H2O2: Hidrojen Peroksit 

Hz: Hertz 

ISCO3: Uluslararası Ozon Terapi Bilimsel Komitesi 

kg: Kilogram 

KS: Kortikosteroid 

Lazer: Light Amplification by Stimulated of Emission and Radiation 

LOP: Lipid Oksidasyon Ürünleri 

m.: Musculus 

m2: Metrekare 

MAH:               Majör Otohemoterapi     

MHz: Mega Hertz 



xiii 

 

ml: Mililitre 

MLA: Mediyal Longitidunal Ark  

mm: Milimetre 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MSÜ: Monosodyum Ürat 

NFKB: Nükleer Transkripsiyonel Faktör Kappa B 

Nrf2: Nükleer Eritroid Faktör 2 İle Alakalı Faktör 

NSAİİ: Nonsteroid Antiinflamatuar İlaç 

ORF: Olgu Rapor Formu 

PF: Plantar Fasiit 

PGE2: Prostaglandin E2 

PZP: Plateletten Zengin Plazma 

ROS: Reaktif Oksijen Türleri 

TGF-β: Transforming Growth Factor Beta  

US: Ultrasound 

USG: Ultrasound Görüntüleme 

VAS: Vizüel Analog Skala 

VAS-A: VAS-Aktivite 

VAS-İ: VAS-İstirahat 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

w: Watt 

 

 

 

  



xiv 

 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 2.1 Topuk Ağrısı Sebepleri…………………………………………..............…......31 

Tablo 2.2 Tıbbi Ozonun Etkileri…………….……...……………………………..............44 

Tablo 3.1 Araştırmaya Dahil Edilme ve Araştırmadan Dışlama Kriterleri..........................48 

Tablo 4.1 Tedavi Gruplarına Göre Parametrelerin Dağılımı................................................60 

Tablo 4.2 İstirahat VAS Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................62 

Tablo 4.3 Akitivite VAS Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................65 

Tablo 4.4 AFİ Ağrı Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası      

Karşılaştırılması...................................................................................................................67  

Tablo 4.5: AFİ Yetersizlik Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................69 

Tablo 4.6 AFİ Aktivite Kısıtlılığı Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................71 

Tablo 4.7 AFİ Total Skorunun Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................73 

Tablo 4.8 Plantar Fasya Kalınlığının Gruplar Arası ve Gruplarda Zamanlar Arası 

Karşılaştırılması...................................................................................................................74 



xv 

 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 2.1 Ayak Anatomisi Dorsal Görünümü........................................................20 

Şekil 2.2 Ayak Anatomisi Plantar Görünümü........................................................23 

Şekil 2.3 Mc Kenzie Tarafından Tanımlanan Hayali Yarım Kubbe......................24 

Şekil 2.4 Plantar Fasya Anatomisi.........................................................................26 

Şekil 2.5 Windlass Mekanizması...........................................................................27 

Şekil 2.6 Jack Testi................................................................................................32 

Şekil 2.7 Lateral Grafide Kalkaneal Spur Görünümü............................................35 

Şekil 2.8 Sol Ayağın Medial ve Plantar Açıdan Fotoğrafları................................36 

Şekil 3.1 Akış Şeması....................................................................................................49 

Şekil 3.2 Tıbbi Ozon Jeneratörü.............................................................................51 

Şekil 3.3 Plantar Fasyaya Yapılan Enjeksiyon Uygulaması..................................52 

Şekil 3.4 Plantar Fasyaya Yapılan Enjeksiyonun Sonografik Görüntüsü..............53 

Şekil 3.5 Ultrasound Görüntüleme İle Plantar Fasya Kalınlığı Ölçümü................56 

Şekil 4.1 İstirahat VAS Skoru Ortancasına  Ait Çizgi Grafiği................................63 

Şekil 4.2 Aktivite VAS Skoru Ortancasına Ait Çizgi Grafiği................................65  

Şekil 4.3 AFİ Ağrı Skoruna Ait Çizgi Grafiği........................................................67 

Şekil 4.4 AFİ Yetersizlik Skoruna Ait Çizgi Grafiği..............................................69 

Şekil 4.5 AFİ Aktivite Kısıtlılığı Skoruna Ait Çizgi Grafiği..................................71 

Şekil 4.6 AFİ Total Skoruna Ait Çizgi Grafiği........................................................73 

Şekil 4.7 Plantar Fasya Kalınlığı Ortancasına Ait Çizgi Grafiği.............................75 

 



16 

 

 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Plantar fasya, ayağın longitidunal arkını destekleyen bağ dokusudur. Plantar 

aponevroz olarak da bilinen plantar fasya; santral, mediyal ve lateral olmak üzere 3 banttan 

oluşur ve çoğunlukla tip 1 kollajen lifleri içerir (1). Plantar fasya longitidunal arkı 

desteklemesinin yanında ayak yerle temas ettiğinde şok absorban olarak görev yapar (2). 

Plantar fasiit (PF), plantar fasyada tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle mikro 

yırtıkların oluştuğu bir patolojidir ve etyolojisinde birçok neden suçlanır. 

Patofizyolojisinde inflamasyon olabileceği gibi, fibroblast hipertrofisi de rol alabilir (3). 

PF, primer inflamatuar patolojiden daha çok dejeneratif bir hadise olarak düşünülmektedir 

ve bu sebeple literatürde “plantar fasiozis” ve “plantar fasyopati” olarak da belirtilir (4). 

Topuk ağrısının sık sebeplerinden biri olan PF (5) literatürde; “kronik topuk ağrısı”, “ağrılı 

topuk sendromu”, “kalkaneal periostit”, “koşucu ayağı” olarak da isimlendirilir (5).  

Obezite, azalmış ayak bileği dorsifleksiyonu, aşil tendonun gerginliği ve pes planus 

varlığı risk faktörleri arasındadır (6, 7). Tanı klinik şikayetler ve muayene yapılarak konur, 

rutin görüntüleme önerilmez (8, 9). Ultrasound görüntülemede plantar fasya kalınlığının 4 

mm üzerinde olması PF tanısına işaret edebilir (9, 10).   

Plantar fasiitte sabah ilk adım ağrısı veya istirahat sonrası ilk adımda olan ağrı 

önemlidir (7). Hastalar birkaç adım attıktan sonra ağrılarının azaldığını belirtirler (6). Bu 

hastalarda kalkaneusun mediyal tüberkülüne dokununca hassasiyet saptanır, ayrıca ayak 

başparmağı dorsifleksiyona getirilince de kalkaneus mediyalinde ağrı görülebilir (7). PF, 

çoğunlukla kendini sınırlar. Konservatif tedavi verilen hastaların çoğu tedaviden fayda 

görür. Konservatif tedavide istirahat ve aktivite düzenlemesi önemlidir. Soğuk uygulama, 

non-steroid antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanımı, egzersiz, ortezleme ve gece splintleri 

diğer konservatif tedavi opsiyonlarıdır (2).  
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Konservatif tedaviye dirençli olgularda kortikosteroid (KS) veya plateletten zengin 

plazma (PZP) enjeksiyonu, ekstrakorporeal şok dalga terapisi (ESWT) uygulaması (5, 7), 

akupunktur, kuru iğneleme, botulinum toksin veya proloterapi enjeksiyonu 

uygulanmaktadır (11). 

Proloterapi enjeksiyonu birçok bağ dokusu patolojisinde kullanılır. Patolojik 

bölgeye, dokuyu prolifere ve irrite edici maddeler enjekte edilir. Proloterapinin vücudun 

onarım mekanizmasını aktive ettiği düşünülmektedir. 1950’li yıllarda Dr. Hackett çeşitli 

teknikler tariflemiştir. Proloterapide fenol, gliserin, glukoz ve dekstroz gibi çeşitli 

maddeler kullanılır (12). Dekstroz proloterapide, yumuşak doku, tendon, ligaman veya 

eklemlere dekstroz solüsyonu enjekte edilir. Diz osteoartritinde, rotator cuff 

tendinopatisinde tedavide etkinliği gösterilmiştir. PF tedavisinde de dekstroz proloterapi 

uygulanmaktadır (9, 13). Bir metaanalizde (9) kronik plantar fasiitte dekstroz 

proloterapinin tedavide etkin olduğu saptanmıştır. Ağrıyı ve plantar fasya kalınlığını 

azalttığı ve fonksiyonelliğe olumlu katkı sağladığı belirtilmiştir.  

Ozon, doğada stratosfer tabakasında bulunan bir gazdır. Ozon gazı, saf oksijenin 

özel jeneratörlerle elektrik akımından geçirilmesiyle üretilir. Renksiz, kendine has kokusu 

olan bir moleküldür. İlk ozon jeneratörü patenti 19. yüzyılda Nikola Tesla tarafından 

alınmıştır böylece tıbbi ozon kullanımı yaygınlaşmıştır (14). Ozon gazının immün sistem 

aktivasyonu, patojen mikroorganizmaları inhibe etme, antioksidan, vasküler ve 

hematolojik sistem modülasyonu gibi çeşitli faydaları vardır (15). İntravenöz, 

intramüsküler, subkutan, periartiküler, intradiskal, rektal ve dental yolla uygulanabilir (16). 

Fibromiyalji, gonartroz, lateral epikondilit, lomber disk hernisi gibi birçok kas iskelet 

sistemi hastalığının tedavisinde uygulanmıştır (14). 2019 yılında yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada (17) tıbbi ozon kronik plantar fasiitte de uygulanmış ve etkin bir 

tedavi olduğu, KS tedavisine alternatif olabileceği belirtilmiştir.  

Ultrasound görüntüleme (USG), birçok tendon ve yumuşak doku patolojisinde hem 

tanıda hem de tedavide yaygın kullanılan bir görüntüleme aracıdır (18). Yumuşak doku 

patolojilerinden biri olan plantar fasiitte de plantar fasya, USG ile yüksek çözünürlükle ve 

hızlı bir şekilde değerlendirilmektedir. Plantar fasya kalınlığının 4 mm’den fazla oluşu, 
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plantar fasyanın fibriler yapısında bozulma olması PF tanısını düşündürür (1). Nispeten 

düşük maliyeti, pratik uygulanabilmesi, radyasyon içermemesi ve doppler modunun oluşu 

avantajlarındandır (18-20). USG, invaziv girişimlerde anatomik yapıları görmemizi ve 

ayırt etmemizi sağlamaktadır. Bu sayede yapılan girişimler hedefe yönelik olarak, 

görülerek yapılmaktadır (19). Nitekim 2014 yılında yapılan bir metaanalizde USG 

eşliğinde yapılan plantar fasiit enjeksiyonunun palpasyonla yapılan enjeksiyona göre daha 

etkili olduğu bulunmuştur (21).  

Hipertonik dekstroz proloterapi ve lokal ozon enjeksiyonunun kronik plantar fasiit 

tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir (9, 13, 17, 22). Ancak, bildiğimiz kadarıyla, 

literatürde hipertonik dekstroz proloterapi ile lokal ozon enjeksiyonunun kronik plantar 

fasitte ağrı, fonksiyonellik, plantar fasya kalınlığı ölçümü gibi önemli iyileşme 

parametrelerine etkisinin karşılaştırıldığı herhangi bir çalışma yoktur.  

Bu tez çalışmasında amacımız, kronik plantar fasiit tanısı alan ve şikayetleri son 3 

aydır olan plantar fasiitli hastalarda USG eşliğinde yapılan lokal ozon enjeksiyonu ve 

hipertonik dekstroz proloterapi enjeksiyonunun ağrı ve ayak fonksiyonları üzerine olan 

etkinliğini karşılaştırmak, enjeksiyonun ağrı ve fonksiyonellik üzerine 2. , 4. ve 12. hafta 

sonuçlarını saptamak, 12. haftada plantar fasya kalınlıklarını değerlendirmek ve 

karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ayak Anatomisi 

Ayak anatomisi karmaşıktır. Ayak, yer ile alt ekstremite arasında güç transferini 

sağlar. Yürümede ve erekt postürde önemlidir. Ayak, yürürken değişen biyomekaniğe bir 

şok absorban olarak yanıt verir (23). Şekil 2.1’de ayak anatomisinin dorsal görünümü 

verilmiştir. 

2.1.1. Ayak Bileği Kemikleri 

Ayak iskeleti üç parçada incelenebilir. Ayakta metatarsların ve falanksların 

oluşturduğu en distal kısma ön ayak denir. Mediyal kuneiform, lateral kuneiform, 

intermediat kuneiform kemiklerin oluşturduğu kısma orta ayak denir. Kalkaneus ve talusun 

oluşturduğu en proksimaldeki kısma ise arka ayak adı verilir (24).  

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

intermediat kuneiform, lateral kuneiform kemikler olmak üzere 7 kemiktir. 

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

naviküla ile eklem yapmaz, diğer orta ayak kemikleriyle eklem yaparlar. 

Falankslar: Ayak parmak kemikleridir. Başparmakta iki adet falanks, diğer 

parmaklarda üç adet falanks olmak üzere her bir ayakta toplamda 14 adet falanks vardır.  

Os Talus: Kalkaneustan sonra ayağın en büyük 2. kemiğidir. Yukarıda tibiayla, 

aşağıda kalkaneusla ve önde naviküla ile eklemleşir. Yanlarda ise mediyal malleol ve 

lateral malleol ile eklem yapmaktadır (24). Talusa kas yapışmaz, talusa tutunan bağlar 

talusu destekler (25). 

Os Kalkaneus: Ayaktaki en büyük kemiktir ve arka ayakta yer alır. Önde kuboid 

ve süperiorda talus kemikleriyle eklem yapar. Yerle teması sağlayan kalkaneusun, arkasına 

aşil tendonu yapışır. 
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Os Navikulare: Talus ve kuneiform kemiklerin arasında yer alır ve bu kemiklerle 

eklem yapar. Mediyalde yer alır (24). 

Os Kuboideum: Os kuboideumun şekli adının aksine kübik değil piramidaldir. 

Önde 4. ve 5. metatarsal kemiklerle, mediyalde lateral kuneiform kemikle ve arkada 

kalkaneusla eklem yapar (24). Kuboid kemik, hem Lisfranc eklemine hem de Chopart 

eklemine katılan kemiktir (26).  

 

Şekil 2.1 : Ayak anatomisi dorsal görünüm (24). 

Os Medial Kuneiforme: Kuneiform kemiklerin en büyüğüdür. Tibialis anterior 

kası bu kemiğe yapışır. 
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Os İntermediate Kuneiforme: En küçük kuneiform kemiktir. Diğer 2 kuneiform 

kemikle, navikülayla ve 2. metatarsal kemikle eklem yapar.  

Os Lateral Kuneiforme: Beş adet eklem yüzü vardır. İntermediat kuneiform, 

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

Os Metatarsale: Ayak tarak kemikleridir. Mediyalden laterale doğru sırasıyla (1-5) 

adlandırılan beş adet kemiktir. Metatarsal kemiklerin proksimaline bazis, ortasına şaft ve 

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

Os Phalanx Pedis: Ayak parmak kemikleridir. Ayak başparmağında iki adet, diğer 

parmaklarda adet üç falanks vardır. Anatomik duruşa göre proksimal, orta ve distal falanks 

olarak adlandırılır. Falankslar genel olarak proksimalden distale doğru küçülür (24). 

2.1.2. Ayağın Eklemleri ve Ligament Yapısı 

Talokrural Eklem: Tibia, fibula ve talustan oluşur. Ayağa dorsifleksiyon ve 

plantar fleksiyon yaptırmasının yanında az miktarda abdüksiyon da yaptırabilir. Ginglimus 

tipindedir. İç ve dış yandan bağlarla desteklenir. Mediyalde olan deltoid ligament 4 

parçadan oluşur; anterior tibiotalar ligament, posterior tibiotalar ligament, tibionaviküler 

ligament ve tibiokalkaneal ligamenttir. Anterior tibiotalar ligament, deltoid ligamentin en 

derinde yer alan parçasıdır. Lateralde ise üç bağ tarafından desteklenir. Bunlar; anterior 

talofibular ligament, posterior talofibular ligament ve kalkaneofibular ligamenttir. 

Subtalar Eklem: Talokalkaneal eklem olarak da bilinir. Posterior, mediyal, lateral 

talokalkaneal ligamentler tarafından desteklenir. Posterior talokalkaneal ligament “Y” 

şeklindedir (24). Ayak bileğine inversiyon ve eversiyon yaptırır. Buna ek olarak ayağa az 

da olsa rotasyon da yaptırabilir (27). 

Talokalkaneonaviküler Eklem: Talus, kalkaneus ve navikula arasındaki eklemdir. 

Deltoid ligamanın bir kısmı ile mediyalden desteklenir.  

Kalkaneokuboid Eklem: Kuboid ile kalkaneus arasında yer alır. 

Talokalkaneonaviküler eklemle beraber transvers tarsal (Chopart) eklemi oluşturur. 
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Kuboidonavikular Eklem: Sinoviyal ya da sindesmos yapıda bir eklem olabilir. 

Kuboidonavikular ligamentlerle desteklenir. 

Kuneonavikular Eklem: Kuneiform kemiklerle navikula arasındaki eklemdir. 

Tarsometatarsal Eklem: Lisfranc eklemi olarak da bilinir üç parçada incelenebilir. 

Mediyal tarsometatarsal eklem mediyal kuneiform ile 1. metatars arasındaki eklemdir. 

İntermediat tarsometatarsal eklem, üç kuneiform kemik ile 2. ve 3. metatars arasındaki 

eklemdir. Lateral tarsometatarsal eklem ise kuboid kemik ile 4. ve 5. metatars arasındaki 

eklemdir. 

Metatarsofalangeal Eklem: Metatarsal kemiklerle proksimal falanksların bazisi 

arasındaki eklemdir. En distalde yerleşen 2. metatarsofalangeal eklemdir. Birinci 

metatarsofalangeal eklem, iki adet sesamoid kemikle ilişkilidir. Mediyalde yer alan 

sesamoid kemik genelde daha büyüktür. Sesamoid kemikler, yürüme biyomekaniğinde 

önemlidir (Şekil 2.2). 

İnterfalangeal Eklemler: Falankslar arasındadırlar. Başparmakta 1 tane, diğer 

parmaklarda 2 tane olmak üzere her bir ayakta 9 tane vardır. Ginglimus tipindedirler (24). 
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Şekil 2.2: Ayak anatomisi plantar görünüm (24). 

2.1.3. Ayak Arkları ve Kubbesi 

Ayak kemikleri biyomekanik olarak bir kubbeyi andırır şekilde yerleşmiştir. Bu 

sayede ayağın plantar bölgesinde longitidunal ve transvers arklar oluşur. Longitidunal ark 

mediyal ve lateral arktan oluşmaktadır. Mediyal longitidunal ark (MLA); kalkaneus, talus, 

naviküla, kuneiform kemikler ve ilk üç metatarsal kemiklerden meydana gelir. Lateral 

longitidunal ark ise kalkaneus, kuboid, 4. ve 5. metatarsal kemikler tarafından oluşturulur. 

Vücut ağırlığını taşıyan ana ark olan MLA, lateral arka göre daha yüksekte yerleşir. 

Transvers arkı ise üç kuneiform kemik, kuboid ve metatarsal kemikler oluşturur (28).  

Ayak arkları birbirinden bağımsız yapılar olarak görünse de Mc Kenzie ayak arkları 

tarafından oluşturulan hayali bir yarım kubbe tanımlamıştır (29) (Şekil 2.3). Bu yarım 

kubbenin yürüyüş esnasında oluşan biyomekanik değişikliklere uyum sağlamada önemli 
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rol aldığı belirtilmiştir (30). Ayak kubbesi, plantar fasya ve plantar ligamentlerle pasif 

olarak, intrensek ayak kasları ve ekstrensek ayak kasları tarafından aktif olarak desteklenir 

(30). 

 

Şekil 2.3 : Mc Kenzie tarafından tanımlanan hayali yarım kubbe (30). 

2.1.4. Ayak Fasyaları ve Kasları 

Fasyalar, kasları deriden ayıran yapılardır. Yüzeyel ve derin olmak üzere iki 

çeşittir. Yüzeyel fasya gevşek bağ dokusundan oluşur. Derin fasya ise membranöz bir 

yapıdır ve kasların etrafını sarar. Plantar fasya, derin fasyanın ayak tabanında 

kalınlaşmasıyla meydana gelir. 

Ayak kasları, ekstrensek ayak kasları ve intrensek ayak kasları olarak gruplanabilir. 

Ekstrensek kaslar genelde alt bacaktan başlayıp, ayak bileğini çaprazladıktan sonra ayağa 

yapışırlar. İntrensek kaslar ise ayakta başlayıp ayakta sonlanır ve sadece ayak hareketini 

etkiler. Buna ek olarak intrensek kaslar ayağın stabilizasyonunda görev alırlar (24, 30).  
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Ekstrensek Dorsal Kaslar: M. tibialis anterior, m. ekstensör dijitorum longus, m. 

ekstensör hallusis longus ve m. peroneus tertiustur.  

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

ve m. tibialis posterior kaslarıdır. 

Ekstrensek Lateral Kaslar: M. peroneus brevis ve m. peroneus longus kaslarıdır. 

İntrensek Dorsal kaslar: Ayak sırtı kaslarıdır. M. ekstensör hallusis brevis ve m. 

ekstrensör dijitorum brevistir. 

İntrensek Plantar Kaslar: Ayak tabanı kaslarıdır. Yüzeyelden derine dört tabaka 

şeklinde incelenebilir.  

Birinci Tabaka Kaslar: M. abdüktör hallusis, m. fleksör brevis, m. abdüktör digiti 

minimi olmak üzere 3 kas yer alır. 

İkinci Tabaka Kaslar: M. quadratus plantae ve dört adet lumbrikal kas olmak üzere 

5 kas yer alır. 

Üçüncü Tabaka Kaslar: M. fleksör hallusis brevis, m. fleksör digiti minimi brevis 

ve m. addüktör hallusis kasları olmak üzere 3 kas yer alır. 

Dördüncü Tabaka Kaslar: En derinde yer alan kaslardır. 4 tane dorsal interosseöz 

ve 3 tane plantar interosseöz kas olmak üzere 7 kas yer alır (24).  

2.1.5. Plantar Fasya 

Mediyal kalkaneal tüberkülden başlayıp metatarsofalangeal eklemlerin plantar 

uçlarına ve proksimal falankslara yapışan fibröz dokudur. Mediyal, santral ve lateral olmak 

üzere üç parçada incelenir (31, 32) (Şekil 2.4). 

Santral parça; kalkaneusun mediyal tüberkülünde fleksör digitorum brevis kasının 

orjin aldığı yere yapışır ve distalde her bir parmağa giden beş parçaya ayrılarak sonlanır.  

Mediyal parça; santral parçaya göre incedir ve abduktör hallusis kasını sarar. 
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Lateral parça ise abduktör digiti quinti kasını sarar (33). 

Plantar fasya histolojik olarak incelendiğinde, çoğunlukla tip 1 kollajen liflerinden 

oluştuğu kısmen de tip 3 kollajen lifleri içerdiği görülmüştür. Bu liflerin longitidunal, 

vertikal, transvers ve oblik olmak üzere birçok yönde yerleştiği görülmüştür. Plantar fasya, 

plantar aponevroz olarak adlandırılmakta olsa da aponevroz terimi genelde kollajen lifler 

tek yönlü uzandığında kullanılır. Kollajen lifleri birçok yönde yerleşmiş olduğu için plantar 

aponevroz terimi yerine plantar fasya teriminin kullanılmasının daha doğru olacağı 

düşünülmektedir (34). 

Plantar fasya, longitidunal arka destek verir, yürüyüşte şok absorban rol alır. Ayak 

kontrolünün sağlanmasında ve proprioseptif duyusunun algılanmasında da görev alır (31, 

34). 

 

 

Şekil 2.4: Plantar Fasya Anatomisi (30). 

2.1.6. Plantar Fasya Biyomekaniği 

Plantar fasya; kalkaneus ve metatars başları arasında uzanarak, anatomisi ve gerime 

karşı dayanıklı yapısı sayesinde ayağın çökmesini önler. Plantar fasyanın çeşitli noktaları 

yaygın sinir ağlarına sahiptir. İçerdiği çeşitli reseptörler sayesinde ayağın 

stabilizasyonunda ve motor kontrolün sağlanmasında da etkin görev üstlenir. Plantar fasya, 
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kalkaneus ile metatarsofalangeal eklemler arasında yer alan bir kablo veya ip olarak 

düşünülebilir.  

Yürüme esnasında vücut ağırlığına tepki olarak yer tarafından bir yer reaksiyon 

kuvveti uygulanır. MLA, uygulanan kuvvet etkisiyle yürüyüş esnasında düzleşmeye 

meyillidir. MLA’nın düzleşmesi plantar fasya sayesinde önlenir. Yürümenin itme fazında 

metatarsofalangeal eklemlerin pasif ekstansiyonu ile plantar fasya gerilmekte ve 

kısalmaktadır. Bu mekanizmaya “windlass mekanizması” denilmektedir. Windlass 

mekanizması ile MLA yükseltilir, yürüyüşün itme fazında ayak stabilizasyonu arttırılır ve 

ayağın yer ile temasında daha stabil bir yüzey elde edilir. Windlass mekanizması ve ayak 

arkları olmaksızın verimli ve etkili bir yürüme sağlanamamaktadır (34-37) (Şekil 2.5). 

Windlass mekanizmasında temelde plantar fasya kısalır ve gerilir. Buna bağlı 

olarak da plantar fasyanın yapışma noktasına bir gerim kuvveti uygulanır. Bu kuvvete 

bağlı olarak kalkaneusun mediyal tüberkülünde hassasiyet ve ağrı olabilir. Ayrıca 

tekrarlayan yüksek gerim kuvvetleri periostu da etkileyerek kalkaneal spur olarak bilinen 

kemik büyümesine sebep olabilir (36).  

 

 

Şekil 2.5: Windlass Mekanizması: a’da istirahat halinde plantar fasyanın gevşek 

olduğu; b’de ise ayak başparmak dorsifleksiyonu ile plantar fasyanın kısaldığı ve 

gerildiği görülmektedir (38). 
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2.2. Plantar Fasiit 

Plantar fasiit; etyolojisi net olmayan, multifaktöriyel bir patolojidir. Primer 

inflamatuar bir patolojiden daha ziyade dejeneratif bir olay olarak düşünülmektedir. 

Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda plantar fasyada mikroyırtıklar ve dejenerasyon 

olmakta ve oluşan mikroyırtıklara inflamatuar yanıt olduğu düşünülmektedir (2). Yapılan 

histolojik incelemeler sonucunda da plantar fasiitte inflamasyondan daha çok dejeneratif 

bir süreç olan “fasiozis” görülmektedir. Fakat buna rağmen literatürde “fasiit” terimi hala 

kullanılmaktadır (5). 

Plantar fasiitte, plantar fasya üzerine yük verilmesiyle ağrı artar. Bu nedenle plantar 

fasiitli hastalarda yürüyüş etkilenir. Yürümenin etkilenmesi hastaların yaşam kalitesini, 

sosyal ve iş hayatını bozabilmektedir (39). Plantar fasiitli hastaların yaklaşık %20-30’u 

konservatif tedaviye rağmen kronikleşebilmektedir (40). 

2.2.1 Epidemiyoloji 

Plantar fasiit, yaygın görülen bir kas iskelet sistemi patolojisi ve halk sağlığı 

sorunudur. Topuk ağrısı nedeniyle kliniklere başvuruların en sık sebeplerindendir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 1 milyondan fazla sayıda klinik muayenenin sebebi 

olduğu belirtilmektedir. Ayrıca ciddi bir tedavi maliyeti oluşturduğu vurgulanmıştır. 

Atletler ve askerler gibi fiziksel aktif bireylerde görülmesinin yanında; 40-60 yaş arası 

fiziksel inaktif, fazla kilolu kadınlarda da sık görülmektedir. Atletler ve koşucularda 

görülme sıklığının %5-10 olduğu belirtilmiştir (4, 18, 41-44).  

Yapılan bir çalışmada, eylül ve ekim aylarında PF sıklığının arttığı görülmüştür. 

Bunun sebebinin ise yaz aylarında artan fiziksel aktiviteye ve ayakkabı değişikliklerine 

bağlı olabileceği belirtilmiştir (42). 

2.2.2 Risk Faktörleri 

Plantar fasiite intrensek ve ekstrensek risk faktörleri neden olabilir. İntrensek risk 

faktörleri; anatomi ve biyomekanikle ilişkilidir. Bunlar ise; alt ekstremitenin dizilimi, ayak 

bileği eklem hareket açıklıkları, kas kuvvetleri ve dayanıklılığı gibi faktörlerdir. Ektrensek 
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risk faktörleri ise yapılan egzersiz yoğunluğu, egzersizin süresi, egzersiz yapılan zemin ve 

giyilen ayakkabıdır (45). 

İntrensek risk faktörlerinden düz tabanlık olarak da bilinen pes planusta, yürüyüşün 

duruş fazında plantar fasyaya uygulanan gerim artar ve fasyanın yapışma yerinde aşırı stres 

meydana gelir bu nedenle risk faktörüdür (46).  

Pes cavusta, ayak arkları normalden daha yüksektedir. Yürüme esnasında daha 

yüksek yer tepki kuvvetine neden olduğu ve plantar bölgede yüksek basınca neden olduğu 

için risk faktörüdür (36, 47).  

 Azalmış ayak bileği dorsifleksiyonu, yürüyüşün duruş fazında ayakta zorlu 

dorsifleksiyona neden olur, ayak arkının çökmesine ve plantar fasya üzerinde ekstra 

basınca neden olması nedeniyle risk faktörüdür (45). 

Obezite, vücut kitle indeksinin (VKİ) 30 kg/m2 üzerinde olması, artmış risk 

faktörüdür (48). 

Ayak parmak fleksör kaslarının kuvvetinin azalması, peroneus longus, peroneus 

brevis, tibialis posterior kaslarının güçsüzlüğü risk faktörüdür. Ayrıca gastroknemius ve 

soleus kaslarının gerginliği de plantar fasiitle ilişkili bulunmuştur (37, 39). 

Kalkaneal spur varlığı ve ileri yaş diğer risk faktörlerindendir (5). Buna ek olarak 

spondiloartropatilerde ve gutta plantar fasiit sıklığı artabilir (6). 

2.2.3 Etyoloji ve Patofizyoloji  

Plantar fasiit etyolojisinde birçok faktör rol oynar. Özellikle aşırı kullanıma bağlı 

olarak fasyada oluşan mikroyırtıklar etkendir. Mikroyırtıkların oluşması hastalığın 

ilerleyici seyrini de açıklamaktadır. Ön ayağın varus veya valgus deformitesi varlığı 

etyolojide yer alabilir (3). 

Plantar fasiitte görülen kronik inflamasyon aslında aşırı yüklenme sonucu olan 

mikrotravmalar nedeniyledir. Mikrotravmaların neden olduğu mikroyırtıkların tamiri için 

makrofajlardan inflamatuar maddeler salınır ve akut inflamasyon başlar. Tekrarlayan 
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mikrotravma süreci uzatır. İnflamasyona T lenfositler ve doğal katil hücreler de dahil 

olunca inflamasyon kompleksleşir ve kronikleşir (3, 49). 

Plantar fasiitte olayın inflamatuar bir patoloji olduğu düşünülse de inflamasyon 

olmadan da dejenerasyon sebebiyle plantar fasiit olduğu da belirtilmiştir. Histolojik olarak 

bakıldığında plantar fasyada inflamatuar hücrelerin olmadığı, anormal kollajen diziliminin 

olduğu, anormal damarlanma varlığı görülmektedir. Bu nedenle bazı yazarlar plantar fasiit 

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

2.2.4 Plantar Fasiit Kliniği ve Tanısı  

Lokal ve sistemik birçok patoloji topuk ağrısına sebep olabilir (Tablo 2.1). Plantar 

fasiitte de, topukta ağrı görülür. İstirahat veya uyku sonrası ilk adımda olan ağrı tanıda 

önemlidir. Sabah ilk adım ağrısı belirgindir. Uykuda ise ağrı azalmaktadır. Ağrı topukta ve 

plantar fasyanın seyrettiği alanda olabilir. Genelde yanıcı ve zonklayıcı tarzdadır. 

Parestezi, vakaların çoğunda olmaz. Çoğu olguda tek ekstremite etkilenir fakat olguların 

yaklaşık üçte birinde her iki ekstremite etkilenebilir. Her iki ekstremite tutulumunda, klinik 

öykü de şüpheliyse spondiloartropati ve gut gibi hastalıkları ekarte etmek için inflamatuar 

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

Plantar fasiit tanısında kalkaneusun mediyal tüberkülündeki ağrı dikkat çeker ve bu 

hastalarda en sık görülen semptomdur. Topuk inferomediyaline bastırılınca ağrı saptanır. 

Ayrıca “Jack testi” olarak da bilinen başparmak dorsifleksiyonu ile ağrı artar (Şekil 2.6). 

Tanı anamnez ve muayeneye dayanır, rutin görüntüleme önerilmemekle birlikte tedaviye 

dirençli vakalarda görüntüleme yapılabilir (5, 43, 52-54). Plantar fasiit tanısında çeşitli 

tanısal görüntülemeler yapılabilir.  
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Tablo 2.1: Topuk Ağrısı Sebepleri (43). 

Kemik Kökenli Plantar Fasya Kökenli Sinir Sistemi Kökenli Diğer  

Kalkaneus kırığı Plantar fasiit Tarsal tünel sendromu Yağ yastığı atrofisi 

Kalkaneal ödem Plantar fasya rüptürü Medial kalkaneal nöropati Tümörler 

Kemik tümörleri Entezopati 
Lumbosakral radikülopati 

  

Osteomiyelit Perifasyal ödem Abd. digiti quinti nöropatisi 
  

 

Röntgen görüntüleme; kemik yapı patolojilerinin saptanmasında önemlidir. Fraktür 

ve osteomiyelit gibi ciddi tanıların dışlanmasını sağlar. Kalkaneal spur varlığını 

gösterebilir. Diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha ucuzdur (1, 55).  

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG); plantar fasya kalınlığında artış, T2 ve 

yağ baskılı sekanslarda fasya çevresinde ve plantar fasyanın kalkaneusa yapışma yerinde 

sinyal artışı görülür (1, 56). 

Ultrasound görüntüleme; noninvaziv, radyasyon içermeyen dinamik bir yöntemdir 

(21, 50). Plantar fasyanın kalkaneusa yapışma yerinde kalınlığının 4 mm’den fazla olması, 

fasyanın fibriler yapısında bozulma ve fasya çevresinde ödem varlığı plantar fasiiti 

düşündürür. Ayrıca doppler modunda sinyal artışı da plantar fasiit lehinedir (1, 50, 57).  

Elektromiyografi ve sinir iletim çalışmaları; ayırıcı tanıda tarsal tünel sendromu, 

diyabetik polinöropati, S1 radikülopati düşünüldüğünde yapılabilir (53, 58). 
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Şekil 2.6 : Jack testi (Yazarın arşivinden alınmıştır). 

2.2.5. Ayırıcı Tanı 

Topuk ağrısı; nörolojik patolojilerden, eklem patolojilerinden ve biyomekanik 

sorunlardan kaynaklanabileceği gibi, travmatik durumlardan da köken alabilir (59).  

Nörolojik kökenli topuk ağrısı; tarsal tünel sendromuna, baxter nöropatisine, 

periferik nöropatilere, S1 radikülopatisine bağlı olabilir (8, 60). 

Tarsal tünel sendromunda, posterior tibial sinir fleksör retinakulum altında basıya 

uğrar. Hastalarda ayak tabanında, topukta ve parmaklarda yanma, uyuşma, karıncalanma 

gibi şikayetler görülür. Genelde tek ekstremite etkilenir. Tinnel testi pozitiftir. Tinnel 

testinde posterior tibial sinirin seyrettiği alana kompresyon uygulanır. Kompresyonla 

hastanın şikayetleri artar. Elektromiyografi ve sinir iletim çalışmaları tanıda kullanılabilir. 

Plantar fasiitte görülen sabah ilk adım ağrısı görülmez (61, 62).  

Baxter nöropatisinde, posterior tibial sinirin dalı olan lateral plantar sinir tuzaklanır. 

Sporcularda çeşitli kas hipertrofileri lateral plantar siniri sıkıştırabilir. Distal tarsal tünel 

sendromu olarak da adlandırılır. Topuk ağrısı yapan sebeplerden biridir, ağrı plantar 

fasiitin aksine hareketle artar (8, 63, 64).  
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S1 radikülopati de topuk ağrısı sebeplerinden biridir. Ayak bileği plantar fleksör 

kas gücünde azalma, topukta duyu kaybı görülebilir. Tanıda MRG önemlidir (6, 43). 

Periferik nöropatiler ise bilateral topuk ağrısı olan vakalarda topuklarda duyu kaybı 

ve nöropatik şikayetler varlığında düşünülür. Diyabetik nöropati, alkolik nöropati ve 

vitamin B12 eksikliğine bağlı nöropati periferik nöropati nedenleridir. (57, 59).  

Eklem patolojileri kökenli topuk ağrısı; ankilozan spondilite (65), reaktif artrite 

(66), romatoid artrite (67) ve guta (68) sekonder olabilir. Artrit nedeniyle topuk ağrısı olan 

hastalarda genelde diğer eklemlerde de tutulum olur ve sistemik semptomlar görülür (59). 

Ankilozan spondilit, inflamatuar bel ağrısı sebebidir. Genelde aksiyal iskeleti 

tutmasına rağmen periferik eklemleri de etkileyebilir. Entezit nedenli topuk ağrısı yapabilir 

(65). 

Reiter sendromu olarak da bilinen reaktif artrit, spondiloartropatilerden biri olan 

otoimmün bir hastalıktır. Hastalarda geçirilmiş enfeksiyon öyküsü dikkat çeker. Orta yaş 

erkeklerde daha sık görülür. Artrit, üveit ve üretrit üçlüsü tanıda önemlidir. Plantar fasiit ve 

aşil tendiniti bu hastalarda %30’a varan oranlarda görülmektedir (66). 

Romatoid artrit; eklemleri simetrik tutan, otoimmün bir hastalıktır. 

Metatarsofalangeal eklem artriti sık görülür. Ayrıca ayakta bursit, tenosinovit yapabileceği 

için de topuk ağrısı nedenlerinden biridir. Tanıda sistemik semptomların oluşu ve 

inflamatuar kan parametlerinin artışı önemlidir (67, 69). 

Gut, eklemlerde ve yumuşak dokularda hiperürisemi nedeniyle monosodyum ürat 

(MSÜ) kristallerinin birikimi ile giden bir patolojidir. Erkeklerde sık gözükür ve yaşla 

sıklığı artmaktadır. Metabolik sendromla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Aşil tendonu ve 

plantar fasyada MSÜ kristali birikimine bağlı olarak topuk ağrısı yapabilir (68, 70). 

Travma sonrası da topuk ağrısı meydana gelmektedir. Akut kalkaneus kırığı, 

plantar fasyanın total rüptürü ve kalkaneusun stres kırıkları travmaya sekonder topuk ağrısı 

sebepleridir. Ciddi travma öyküsü varlığı ve muayenede kalkaneusta hassasiyet saptanması 
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akut kalkaneus fraktürünü düşündürür. Röntgenle kırıklar saptanabilir. Tedavi kırığın 

durumuna göre cerrahi ya da konservatiftir (59). 

Kalkanesun stres kırığı, aşırı kullanım ve kronik travma etyolojide yer alır. Yaşlı 

popülasyon, atletler ve askerler risk altındadır. Fizik muayenede kalkaneus avuç içine 

alınıp sıkıldığında ağrı saptanır. Topukta morarma ve şişlik olabilir. Röntgenle 

saptanamayan vakalarda klinik şüphe yoğunsa MRG yapılabilir. Tedavide istirahat önerilir 

ve çeşitli ortezler kullanılabilir. Plantar fasiit ayırıcı tanısında düşünülmelidir (43, 60, 71). 

Plantar fasyanın total yırtığı, ciddi travma sonrası görülür. Topukta veya MLA’da 

ani başlayan ağrı, morarma ve şişlik olabilir. Fizik muayenede başparmak dorsifleksiyonu 

ile gerilmesi gereken plantar fasyanın gerilemediği görülür. USG ve MRG tanıda 

kullanılabilir. Tedavide istirahat, ortezleme önerilir (72). 

Kalkaneal spur, genelde kalkaneus mediyalinde bazı intrensek ayak kaslarının 

yapışma yerinde görülen kemik çıkıntılarıdır (73) (Şekil 2.7). Spur oluşumunda kronik 

mikrotravmalar önemlidir. Mikrotravma öncelikle kalkaneal periostite sebep olur. Fakat 

kronik mikrotravmaya maruziyet sonucunda periostit sürecini ossifikasyon denilen 

kemikleşme izler ve kalkaneusta spur denilen kemik çıkıntılar oluşur. Diyabetes mellitus, 

akromegali ve VKİ’nin yüksek olması ile ilişkilidir (73). 

 Radyografide kalkaneal spur görülme sıklığı PF’de artmış olsa da asemptomatik 

kalkaneal spur da yaygındır (73). Nitekim yapılan bir çalışmada asemptomatik kontrol 

grubunda kalkaneal spur sıklığı %46 iken plantar fasiitli hasta grubunda bu oran %85 

bulunmuştur (55). Kalkaneal spur varlığının PF tanısında ve hastalığın seyrinde önemli 

olup olmadığı net bilinmemektedir (55, 74). 

Topuk yağ yastığı atrofisi, topuk ağrısı sebeplerinden biridir. Topuk yağ yastığı, 

topuk üzerine binen yükü emen bir yapıdır. Atrofisi sonrası azalan şok emilimi topuk 

ağrısına sebep olur. Yaşlı ve diyabetik hastalarda yağ yastığı atrofisi daha sık görülür. Ağrı 

çıplak ayak ve sert zeminde yürümekle artar ve genelde ayak orta hattında görülür (Şekil 

2.8). Tedavide istirahat, soğuk uygulama ve ortezleme önerilebilir (60, 71). Yapılan bir 
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çalışmada (75) topuk yağ yastığı atrofisinin, topuk ağrısının sık sebeplerinden biri olduğu 

belirtilmiştir.  

Kalkaneal apofizit, diğer adıyla Severe hastalığı, çocuk popülasyonda topuk 

ağrısının sık nedenlerindendir. Genelde 8 ile 15 yaş arası şişman, zorlayıcı fiziksel aktivite 

yapan çocuklarda görülür. Aşil tendonunun yapışma yerinde olan büyüme plakları 

tekrarlayan travma sonrası inflame olur. Tedavide buz, istirahat ve NSAİİ verilebilir (76). 

Kemik tümörleri, enfeksiyonlar ve vasküler patolojiler de topuk ağrısına neden 

olabilmektedir (43, 59).  

 

Şekil 2.7: Lateral grafide ok ucunda kalkaneal spur görünmektedir (Yazarın 

arşivinden alınmıştır). 
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Şekil 2.8: Sol ayağın mediyal (A) ve plantar (B) açıdan fotoğrafları: 
Topuk ağrısına sebep olan beş farklı patolojide ağrının olduğu yerler 

görülmektedir. (1) Yağ yastığı atrofisi, (2) Plantar fasiit, (3) Baxter siniri 

nöropatisi, (4) Kalkaneal stres kırığı, (5) Tarsal tünel sendromu (60). 

 

2.2.6 Tedavi  

Plantar fasiit, genelde kendi kendini sınırlayan bir patolojidir (8). Hastaların çoğu 

herhangi bir tedavi almadan bir sene içinde iyileşirler (57). Buna rağmen hastalar doktora 

günlük yaşamlarını etkileyen topuk ağrısı nedeniyle sıkça başvururlar (57). Kliniklere 

başvuran PF’de amaç; topuk ağrısını azaltmak, yaşam kalitesini arttırmak ve 

inflamasyonun sebep olduğu doku hasarını önlemektir (77, 78). 

Plantar fasiit tedavisinde ilk tercih konservatif tedavidir. Konservatif tedaviler 

arasında istirahat ve aktivite modifikasyonları, buz tedavisi, gece ateli, medikal tedavi, 

ortezleme, bantlama, fizik tedavi uygulamaları, egzersiz tedavisi, lokal enjeksiyon 

tedavileri yer alır (2, 3). Hastaların çoğunun konservatif tedavilerle 3-6 ay arasında 

şikayetlerinin gerilediği bulunmuştur (8). Fakat hastaların %30’a yakın bir kısmı tedaviye 

rağmen kronik hale gelebilir. Hastalık kronik hale geldiğinde nüks daha çok görülmektedir. 

Ayrıca diğer tedavilerin de başarı oranı düşmektedir (40). Buna ek olarak, erken tanı 

koymanın konservatif tedavi süresini azalttığı ve konservatif tedavinin başarı şansını da 

arttırdığı görülmüştür (5, 79). 
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İstirahat ve Aktivite Modifikasyonu 

İstirahat, plantar fasyanın inflamasyonunda ve ağrıda azalma sağlar. Şikayetlerin 

akut olduğu evrede önerilir. İstirahat, hasarlı plantar fasyanın tamirine imkan sağlar. 

Aktivite modifikasyonunda ise hastanın ayakta kalma süresini azaltması ve ayağa yük 

bindiren durumlardan kaçınması önerilir. Bu sayede plantar fasya üzerine uygulanan 

kuvvetler azaltılmış olur. PF’li hastalarda fiziksel kondisyonu korumak için, ayağa yük 

bindiren egzersizler yerine yüzme ve bisiklet sürme gibi ayağa yük bindirmeyen 

egzersizler önerilir. (2, 54).  

Buz Tedavisi 

Plantar fasiitli hastalara akut dönemde, içinde buz olan bir pet şişe ya da cam şişeyi 

ayaklarının altında 10-20 dakika günde 2-3 kez yuvarlaması önerilir. Bu uygulama soğuk 

etkisiyle plantar fasya inflamasyonunu ve ağrıyı azaltır (2, 54). Ayrıca buz tedavisi kan 

dolaşımını ve dokunun metabolizma hızını azaltır (80). 

Gece Ateli  

Uyku esnasında, ayak istemsiz bir şekilde plantar fleksiyona gider. Ayağın istemsiz 

plantar fleksiyonu ise arka grup baldır kaslarının kısalmasına neden olur. Gece atellerinin 

kullanımı, uykuda ayak bileğini nötral pozisyonda sabitler ve istemsiz plantar fleksiyona 

gidişi engeller. Gece atelleri, bu sayede plantar fasyanın kasılı kalıp kısalmasını engeller 

(81, 82). Bu nedenle de gece atellerinin kullanımı özellikle sabah olan ilk adım ağrısını 

azaltır (2, 6). Nitekim yapılan bir çalışma özellikle sabah ilk adım ağrısı olan plantar fasiitli 

hastalara 1-3 ay süreyle gece ateli kullanımını önermektedir (83). Faydalarına rağmen gece 

atellerine hastaların uyumu zayıftır ve uyku kalitesini bozmaları dezavantajlarıdır (57).  

Medikal Tedavi 

Oral ya da lokal kullanılabilen NSAİİ’ler siklooksijenaz enzimini inhibe ederek 

inflamasyonu azaltırlar (8). PF’de ağrının azaltılmasında etkilidir (57). NSAİİ, özellikle 

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

Plantar fasiit etiyolojisinde plantar fasyanın aşırı kullanımı önemli rol oynar. Ortez 

tabanlıklar plantar fasyanın aşırı kullanımını azaltırlar ve fasyanın iyileşmesine fırsat 

verirler. Ayrıca longitidunal arkı da desteklerler ve subtalar eklemin aşırı pronasyonunu 

önlerler (57, 84). Yapılan bir metaanalizde PF’lilerde tabanlık kullanımının etkinliği 

değerlendirilmiş, kısa ve uzun dönemde ortez çeşidinden bağımsız ağrıyı azalttığı ve 

fonksiyonelliğe olumlu katkı sağladığı bulunmuştur (85). Fakat, yakın dönem yapılan 

randomize kontrollü başka bir çalışmada kişiye özel tabanlıkların hazır tabanlıklara göre 

ağrıyı azaltmada daha etkin olduğu bulunmuştur (86). 

Tabanlıklara alternatif bir tedavi topuk pedleridir. Ayakkabı içine yerleştirilen ucuz 

ve üretimi kolay ortezlerdir. Yumuşak dokulara ve topuk yağ yastığına yürüyüş esnasında 

destek sağlarlar. Topuk üzerine uygulanan basıncı da azalttıkları düşünülmektedir (87).  

Bantlama 

Bantlama, PF’de özellikle akut dönem tedavide tercih edilir. Ağrının azaltılmasında 

etkili olduğu gibi ayağı biyomekanik açıdan da destekler. PF tedavisinde, low-dye 

bantlama ve fasya bantlama teknikleri tercih edilir. Antipronasyon bantlama olarak da 

bilinen low-dye bantlamanın adı, bu bantlama tekniğini bulan Dr. Dye’den gelmektedir. 

Subtalar eklemin aşırı pronasyonunu önleme hedeflenir ve topuğun etrafı bantlanır (54, 88-

90). Bantlama, özellikle erken dönemde ağrıyı azaltmada etkilidir (91). 

Plantar fasyanın direk olarak bantlandığı teknikte ise plantar fasya desteklenir ve 

fasyanın anormal hareketlerini engellenmek hedeftir (88). 

Fizik Tedavi Uygulamaları 

Elektroterapi: Periferik sinirleri uyararak akut ve kronik ağrıda etkili olduğu 

düşünülen bir modalitedir (92). Medulla spinaliste presinaptik lifleri inhibe ettiği 

düşünülmektedir. Ayrıca serotonin ve opioidler üzerinden de etki ederek ağrıyı azaltır (93). 

2014’te yayınlanan topuk ağrısı ile ilgili bir kılavuzda elektroterapinin PF’de tedavide 
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kullanılabileceği belirtilmiş olmakla birlikte tedavide etkinliğinin tartışmalı olduğu 

vurgulanmıştır (83). 

İyontoforez: İyontoforezle, plantar fasiitli hastalarda çeşitli moleküllerin elektrik 

akımı aracılığıyla plantar fasyaya iletilmesi amaçlanır (94). 2019 yılında PF’li hastalarda 

yapılan bir çalışmada hastalar iki gruba ayrılmıştır. 1. gruba bantlama ve iyontoforez 

yapılmış, 2. gruba ise sadece bantlama yapılmıştır. İyontoforez ve bantlama yapılan 

hastalar sadece bantlama yapılan hastalara göre ağrıda fazla azalma belirtmişlerdir (95). 

Ultrasound Tedavisi: Terapötik ultrasound elektrik akımını önce akustik ses 

dalgalarına sonrasında da ısıya dönüştürür (96). Ultrasound tedavisi birçok yumuşak doku 

patolojisinde kullanılır. Termal ve nontermal etkileri vardır. Doku iyileşmesini 

hızlandırabilir. Ağrıyı ve ödemi azaltabilir (97). 

Plantar fasiitli hastalarda yapılan bir çalışmada bu modalite, 3 MHz frekansta, 

0.5W/cm2 yoğunlukta, 8 dakika süre ile uygulanmış ve tedavide etkili bulunmamıştır (98). 

2018 yılında plantar fasiitli hastalarda yapılan randomize kontrollü başka bir çalışmada da 

terapötik ultrasoundun ağrı ve fonksiyonda iyileşme sağlamadığı belirtilmiştir (99). 

ESWT (Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi): ESWT’nde, ses dalgalarının 

istenilen dokuya iletilmesiyle tedavi amaçlanır. Şok dalgaları odaklanmış ya da radial 

dalgalar olarak ayrıldığı gibi yüksek ve düşük enerjili olarak da sınıflandırılır. ESWT, 

birçok tendon patolojisinin tedavisinde kullanılır. Ağrıyı azalttığı, hasarlı dokunun 

iyileşmesini sağladığı ve kalsifikasyonu engellediği bulunmuştur (82, 100). 2022 yılında 

yayımlanan sistematik bir derlemede (101) PF’de ESWT’nin ağrı ve fonksiyona olumlu 

katkısı olduğu vurgulanmasına rağmen net bir ESWT tedavi protokolü yoktur (82).  

Lazer Tedavisi: Lazer terimi bir ışık yada radyasyon enerjisi kaynağı olarak 

adlandırılabilir. Klinik pratikte özellikle kullanılan düşük doz lazer tedavisidir. Düşük doz 

lazer, doku iyileşmesini arttırır, inflamasyonu ve ağrıyı azaltır. Ayrıca dokuda kanlanmayı 

ve kollajen sentezini arttırdığı düşünülmektedir (4, 102). 2022 yılında yayımlanan bir 

metaanalizde düşük doz lazer tedavisinin PF’de ağrıyı azalttığı ve fonksiyonelliğe olumlu 

katkı sağladığı belirtilmiştir (103). 



40 

 

 

 

Egzersiz Tedavisi 

Egzersiz tedavisi sıkça kullanılan ucuz bir tedavidir. PF tedavisinde kısa olan baldır 

kaslarını germek ve zayıf olan intrensek ayak kaslarını güçlendirmek hedeflenir. Ev 

egzersiz programı olarak verilebileceği gibi fizyoterapist eşliğinde de uygulanabilir (2). 

2019’da yapılan bir çalışmada germe ve güçlendirme egzersizlerinin plantar fasiitli 

hastalarda ağrıyı azalttığı ve fonksiyonu iyileştirdiği saptanmıştır (39). 2014 yılında 

yayımlanan bir kılavuzda (83) ise plantar fasiitli hastalarda baldır kaslarının germe 

egzersizlerine ve plantar fasyaya özgü germe egzersizlerine odaklanılması önerilmiştir ve 

bu egzersizlerin etkinliğinin güçlü kanıtlara dayandığı vurgulanmıştır. 

Lokal Enjeksiyon Tedavileri 

Kortikosteroid Enjeksiyonları: Kortikosteroid enjeksiyonları, plantar fasiit 

etyolojisinde rol alan inflamasyonu azaltırlar. Genelde plantar fasyanın proksimaline 

hassasiyetin çok olduğu bölgeye yapılır. Metilprednizolon, triamsinolon, deksametazon ve 

betametazon preperatları lokal anesteziklerle kombine uygulanmaktadır. KS enjeksiyonları 

sonrası plantar fasya rüptürü, topuk yağ yastığı atrofisi ve enfeksiyon gibi yan etkiler 

görülebilir (54, 57, 104). 

Biswas ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada plantar fasiitli hastalar iki gruba ayrılmış 

ve bir gruba tek doz KS enjeksiyonu yapılmış, diğer gruba oral diklofenak tablet 

verilmiştir. KS enjeksiyonun ağrıyı azaltmada daha etkin olduğu saptanmıştır. Ayrıca KS 

enjeksiyonunun 8. haftaya kadar etkinliğinin devam ettiği görülmüştür. Diklofenak 

grubunda gastrointestinal sistem yan etkileri sık görülürken, kortikosteroid enjeksiyonu 

yapılan grupta enjeksiyon yerinde eritem sık yan etki olarak gözlemlenmiştir. Buna ek 

olarak KS enjeksiyonu yapılan 60 hastadan 2’sinde plantar fasya rüptürü saptanmıştır 

(105). 2019 yılında yapılan kronik PF’li 90 hastanın dahil edildiği diğer bir çalışmada 

hastalar üç gruba ayrılmıştır. 1. gruba metilprednizolon ve lidokain karışımı, 2. gruba 

plateletten zengin plazma (PZP) ve lidokain karışımı, kontrol grubuna ise % 0.9 serum 

fizyolojik ve lidokain karışımı enjekte edilmiştir. KS enjeksiyonunun etkinliğinin 18 aya 

kadar uzayabildiği belirtilmiştir (106). Fakat Chen ve ark’nın yaptığı çalışmada ise KS 
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enjeksiyonun 3. haftada ağrıyı azaltmada etkili olduğu fakat 3. ay takiplerinde ağrıyı 

azaltmakta etkisinin düştüğü saptanmıştır(107). 

Platelet Zengin Plazma Enjeksiyonları: Plateletten zengin plazma (PZP), 

hastanın kendi kanından elde edilen trombositlerden zengin bir tedavi ajanıdır. PZP, 

platelet kaynaklı büyüme faktörlerini, vasküler endotelyal growth faktör ve transforming 

growth faktör betayı yüksek oranda içerir. PF’de, PZP enjeksiyonu ile dejenere olan 

fasyanın iyileşmesi hedeflenir. Göreceli ucuz ve güvenilirdir (108). 2017 yılında dokuz 

randomize kontrollü çalışmanın olduğu bir metaanalizde, plantar fasitte PZP enjeksiyonu 

ile KS enjeksiyonu karşılaştırılmış, kısa ve orta dönemde PZP’nin kortikosteroide 

üstünlüğü bulunmamıştır. Fakat PZP’nin 24. haftada ağrıyı azaltmada kortikosteroidlere 

göre daha etkili olduğu saptanmıştır. Aynı çalışma uzun dönem faydalarından dolayı PZP 

enjeksiyonunu PF’de önermiştir (109).  

2019 yılında plantar fasiitli hastalarda yapılan başka bir çalışmada hastalar iki 

gruba ayrılmış bir gruba PZP enjeksiyonu plasebo grubuna ise salin enjeksiyonu yapılmış 

ve hastalar 2. ve 6. haftada değerlendirilmiştir. PZP grubunda plasebo grubuna göre ağrı ve 

fonksiyonda anlamlı iyileşmeler bulunmuştur (110). 

Kuru İğneleme: Kuru iğnelemenin etki mekanizması tam olarak bilinmemekle 

birlikte periferik ve santral sensitizasyonu azalttığı, lokal kan akımını ve opioid salınımını 

arttırdığı düşünülmektedir (111). Rastegar ve ark’nın yapmış olduğu bir çalışmada plantar 

fasiitli hastalarda kuru iğneleme ve KS enjeksiyonunun ağrıda etkinliği karşılaştırılmış ve 

hastalar bir yıl takip edilmiştir. Akut dönemde KS enjeksiyonu kuru iğnelemeye üstün 

bulunmakla birlikte, 1. yıl takiplerinde kuru iğnelemenin KS enjeksiyonuna göre daha 

etkin olduğu saptanmıştır (112). 

Botulinum Toksin A Enjeksiyonları: Botulinum toksini, presinaptik asetilkolin 

salınımını engelleyerek kasları paralize eder. A’dan G’ye 7 farklı çeşidi vardır. 

Dermatolojide genelde kozmetik amaçlı kullanılır. Kas iskelet sistemi patolojilerinden 

spastisite ve distonilerin tedavisinde de kullanılır. Ayrıca literatürde gonartrozda, 

miyofasyal ağrı sendromunda ve kronik plantar fasiitte de kullanılmıştır. Botulinum toksin 
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enjeksiyonu tedaviye dirençli PF vakalarında direk fasyaya, plantar kaslara veya 

gastroknemius kasına uygulanabilir (113). Yapılan bir çalışmada plantar fasiitli hastalar iki 

gruba ayrılmış, bir gruba intrafasyal Botulinum toksin A (Btx-A) enjeksiyonu diğer gruba 

intrafasyal salin enjeksiyonu yapılmıştır. Btx-A enjeksiyonu yapılan grupta, kontrol 

grubuyla kıyaslanınca 3. hafta ve 3. ay değerlendirmelerinde plantar fasya kalınlığında ve 

ağrı skorlarında istatistiksel anlamlı değişiklik saptanmıştır (114). 

Proloterapi Enjeksiyonu: Proloterapi diğer adıyla proliferatif tedavide, 

inflamasyonu aktive edecek osmotik/irritan sıvılar ağrılı ligamanlara, tendon yapışma 

yerlerine veya eklem aralığına enjekte edilir. Sıklıkla hipertonik dekstroz, fenol-gliserin-

glikoz ve sodyum morhuat tercih edilir. Etki mekanizması tam olarak bilinmemekle 

birlikte terapötik bir travma sonrası dokuda inflamasyona sebep olduğu düşünülmektedir. 

Oluşan inflamasyonun da organizmanın tamir mekanizmasını harekete geçirip etkinlik 

gösterdiği belirtilir. Ayrıca bu sebepten ötürü inflamasyonu engelleyecek ilaçların 

proloterapiden 2-3 gün öncesinde kesilmesi önerilmektedir (9, 12, 115, 116). 

Proloterapi, birçok kronik kas iskelet sistemi patolojisinde uzun yıllardır 

kullanılmasına rağmen George Hackett’ın 1950’li yıllarda çeşitli tedavi önerileriyle daha 

da yaygınlaşmıştır (115). Proloterapide sıklıkla kullanılan hipertonik dekstroz, ucuzdur ve 

kolay temin edilir. Hipertonik dekstrozun konsantrasyonu %12.5-25 arasında değişir. 

Dekstroz, normalde vücutta bulunan ve suda çözünebilen bir moleküldür bu sebeple 

yüksek miktarlarda vücuda verilebilir. Bu özelliği diğer proliferatif avantajlara göre daha 

çok tercih edilmesini sağlar (117). Ryan ve ark. tarafından yapılan çalışmada kronik 

plantar fasiitli 20 hastaya USG eşliğinde %25 dekstroz proloterapi/lidokain karışımı 6 

hafta arayla 3 kez yapılmış, hastalar yaklaşık 12 ay takip edilmiştir. Hastaların %80’i 

ağrılarında azalmayı çok iyi ve iyi olarak belirtmiştir (118).  

Hipertonik dekstroz genelde eklem dışı enjeksiyonlarda %15 konsantrasyonda, 

eklem içi enjeksiyonlarda %25 konsantrasyonlarda tercih edilir. Dilüe edici olarak serum 

fizyolojik ya da lidokain kullanılabilir. Proloterapi enjeksiyonlarının seans sıklığı ve 

enjeksiyon tekniği ile ilgili herhangi bir kılavuz bulunmamaktadır. Genelde 2-6 hafta 

aralıklarla enjeksiyon uygulanmaktadır. Uygulamaların sıklığı, enjeksiyon tekniği hastanın 
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tanısına ve uygulamayı yapacak hekimin tercih ve tecrübesine göre değişmektedir (119-

121). 

Proloterapi enjeksiyonları septik artrit, kanser, aktif enfeksiyon, sistemik 

inflamatuar patoloji, koagülasyon patolojilerinde, morbid obezite ve spinal anatomik 

defekt varlığında kontrendikedir (115). Proloterapide en sık görülen yan etkiler; var olan 

ağrıda artma, enjeksiyon yerinde morarma ve tutukluktur. Bu yan etkiler genelde 4 gün 

içinde geçer. Başağrısı, ishal, menenjit, disk veya sinir hasarı daha nadir yan etkilerdir 

(115). 

Lokal Ozon Enjeksiyonu: Ozon gazı, üç oksijen molekülünden oluşan suda 

çözünürlüğü yüksek olan kararsız yapıda bir moleküldür (15). Ozonun suda çözünürlüğü 

oksijenden 10 kat daha fazladır (122). Ozon gazının doğada stratosfer tabakasında 

bulunduğu (14) ve canlıları ultraviyole ışınların zararlı etkilerinden koruduğu 

düşünülmektedir (123). Ozonun yarı ömrü oda sıcaklığında yaklaşık 40 dakikadır (123). 

Ozon gazının keşfi 1840’lı yıllarda olmuştur (14). Fakat tıbbi ozon, ilk kez 1870 yılında 

Dr. Lender tarafından uygulanmıştır (122). Tıbbi ozon, saf oksijenin ozon jeneratörü 

aracılığıyla yüksek elektrik akımından geçirilmesiyle elde edilir. Elde edilen gaz 

karışımının %5’ini ozon, %95’ ini oksijen oluşturur (16). 10-80 μg/ml gibi geniş tedavi 

aralığına sahiptir (15, 124). Tıbbi ozon, Birinci Dünya Savaşı’nda enfekte yaralarda doku 

iyileşmesini hızlandırdığı ve antibakteriyal olduğu için sıkça kullanılmıştır ve savaş sonrası 

kullanımı artıp yaygınlaşmıştır. Nitekim 1930’lara gelindiğinde yüzden fazla hastalığın 

tedavisinde tıbbi ozon kullanılmıştır (14, 122).  

Tıbbi ozon uygulamasının organizmada oksidatif stres oluşturmasının yanında 

birçok potansiyel etkileri vardır (Tablo 2.2). Ozon, poliansatüre yağ asitleri ile etkileşerek 

hidrojen peroksit (H2O2) üretimine ve lipid oksidasyon ürünlerinin (LOP) oluşumuna 

neden olur. Oluşan bu maddeler nükleer eritroid faktör 2 ile alakalı faktör (Nrf2) yolağını 

aktive etmektedir (15). Artan Nrf2 sonrası hücrelerde oksidatif stresle mücadele eden 

çeşitli proteinlerin sentezlenmesinde artış olduğu düşünülmektedir (14).  
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Dokuların ardışık, düşük dozlu ve kontrollü oksidatif strese maruz bırakılmasıyla 

antioksidan savunma sisteminin güçlenebileceği düşünülmektedir (125). Tıbbi ozon 

uygulamasıyla, doku oksidatif strese kontrollü bir şekilde maruz bırakılmaktadır. Ve 

böylece kronik inflamasyonun, dejeneratif hastalıkların ve ileri yaşın sebep olduğu kronik 

oksidatif stres sürecinin tersine dönüşü hedeflenmektedir. Yine aynı sonuç diyabetik ve 

maligniteli hastalarda da hedeflenmektedir (16). Tıbbi ozonun kronik oksidatif stresi 

tersine çevirebilmesinin yanında ağrı kesici ve dokunun oksijenasyonunu arttırıcı özelliği 

de vardır (124). Analjezik etkisini serotonin ve opiod salınımını arttırarak sağladığı 

düşünülmektedir. Doku oksijenasyonunu arttırması ise 2,3-difosfogliserat (2,3-DPG) ve 

LOP üretimini indüklemesiyle olmaktadır. Artan 2,3-DPG, oksihemoglobin eğrisini sağa 

kaydırmakta ve alyuvarların oksijeni dokuya bırakmasını kolaylaştırmaktadır. Bu sayede 

hipoksik ve iskemik patolojilerde de tıbbi ozon etkili olmaktadır. (14, 16).  

Tablo 2.2 : Tıbbi ozonun olası etkileri (122). 

-Antimikrobiyal 

-İmmün sistem aktivasyonu 

-Analjezik 

-Antihipoksik ve detoksifiye edici 

-Krebs siklusu ve glikoliz aktivasyonu 

-Protein sentezi artışı  

-İmmünglobülin sentezi 

-İnterlökin ve lökotrien sentezi 

-Fagositoz indüksiyonu 

Tıbbi ozon, sistemik ve lokal olarak uygulanabilmektedir. Majör otohemoterapi 

(MAH), rektal insuflasyon sistemik uygulamalara örnektir. Lokal olarak ise subkutan, 

intramuskular, periartiküler, miyofasyal, intradiskal, intraforaminal ve intralezyonal olmak 
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üzere birçok şekilde uygulanabilir (16). Sistemik uygulamalardan MAH’da hastadan 50-

100 ml kan alınır ve dış ortamda ozonlanıp hastaya geri verilir. Hemoliz riskinden dolayı 

80 μg/ml ve üzerindeki ozon dozunun üzerine çıkılmamalıdır. Tedavi seansı, sıklığı ve 

uygulanacak ozonun dozu hastanın altta yatan hastalığına, yaşına ve genel durumuna bağlı 

olarak değişebilir. Genellikle 15-20 seans arasında değişen sıklıklarda verilir ve 5 seansta 

bir ozon dozu arttırılır. 12. seanstan sonra antioksidan etkinin başladığı düşünülmektedir. 

Rektal ozon ise çocuk, yaşlı hastalarda ve damar yolu bulunamayanlarda alternatif bir 

sistemik ozon uygulama yöntemidir (124). Lokal uygulamalardan olan intarartiküler ozon 

enjeksiyonu ise 2-20 μg/mL dozda ve eklem büyüklüğüne göre 1-20 ml miktarda 

uygulanabilir. İntraforaminal ozon enjeksiyonu ise 10-20 μg/ml dozda 5-10 ml 

uygulanabilir. Tıbbi ozonun direk olarak arter içine ve ven içine uygulanması 

önerilmemektedir (124). 

Uluslararası Ozon Terapi Bilimsel Komitesinin (ISCO3) Madrid 

Deklarasyonu’nunda; tıbbi ozonun diskopatilerde, dejeneratif omurga hastalıklarında, 

lomber ve servikal bölge ağrılarında, diz osteoartritinde, plantar fasiitte ve diyabetik 

ülserlerde kullanımının olası klinik faydasının olası zararından daha yüksek olduğu 

belirtilmiş ve bu sonucun randomize kontrollü çalışmalardan oluşan sistematik 

derlemelerden çıkarıldığı belirtilmiştir. Bu hastalıklarda kullanımını seviye A düzeyinde 

önermiştir (124, 126). Nitekim Babaei ve ark.’nın plantar fasiitli hastalarda yaptığı 

randomize kontrollü bir çalışmada hastalar iki gruba ayrılmış bir gruba USG eşliğinde 

metilprednizolon enjeksiyonu diğer gruba ozon enjeksiyonu yapılmıştır. Her iki grupta da 

ağrıda azalma ve fonksiyonellikte artış ve plantar fasya kalınlığında azalma bulmuşlardır. 

Kısa dönem sonuçlarında kortikosteroidin daha etkin olduğu fakat 12. hafta 

değerlendirmelerinde ozon grubunda sonuçların daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (17). 

Ayrıca 2019 yılında Bahrami ve ark’nın yaptığı bir çalışmada tedaviye dirençli 50 plantar 

fasiitli hasta randomize olarak 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba KS enjeksiyonu diğer gruba 

ozon enjeksiyonu yapılmıştır. İki grupta da ağrıda azalma ve fonksiyonellikte artış 

saptanmıştır. 1. ay takiplerinde KS enjeksiyonun ozon enjeksiyonuna göre daha etkili 

olduğunu vurgulamışlardır. 3. ay değerlendirmelerinde ise her 2 grupta da sonuçları benzer 

bulmuşlardır (22). Birçok hastalıkta kullanılabilen tıbbi ozon; kanama bozukluklarında, 
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glukoz-6 fosfat dehidrojenaz eksikliğinde, ağır kanamalarda, ciddi kardiyovasküler 

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

3.1 Çalışmanın Dizaynı 

Prospektif, randomize kontrollü, tek kör olarak planlanan bu tez çalışması Kırşehir 

Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Kliniği’nde Ağustos 2023 ve Aralık 2023 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırmanın yapılabilmesi için T. C. Kayseri Şehir Hastanesi GETAT Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Başkanlığı’ndan (08/03/2023 Tarihli , 57 Karar No’lu) ve sonrasında T. C. 

Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Geleneksel, Tamamlayıcı ve 

Fonksiyonel Tıp Uygulamaları Dairesi Başkanlığı’ndan (2023/06 Tarihli, 57955685-000-

217162779 Sayılı) çalışma onayı alınmıştır. Daha sonrasında uluslararası “Clinical Trials” 

başvurusu yapılmıştır ve NCT05984121 kodu ile onay alınmıştır. Bu çalışma Helsinki 

Bildirgesine uygun olarak yürütülmüştür. 

3.2 Power Analizi 

Örneklem büyüklüğü tespiti için literatürdeki bir çalışma (127) referans alınarak 

power analizi yapıldı. Power analizi, G Power 3.1.9.7 programı ile yapılmış olup VAS 

skorundaki 3 birimlik farkın yakalanabilmesi için %5 hata payı ve minimum %80 güçle 

her bir grupta en az 12'şer olmak üzere toplamda 36 kişi ile çalışılması gerektiğine karar 

verilmiştir.  

3.3 Hastaların Seçimi ve Randomizasyon 

Ağustos 2023 ve Aralık 2023 tarihleri arasında Kırşehir Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniklerine topuk ağrısı ile başvuran klinik 

muayene ve anamnez sonrası PF tanısı alan ve şikayetleri en az 3 aydır olan 95 hasta 

muayene edilmiştir. Dahil edilme ve dışlama kriterlerini karşılamayan 29 hasta ve 

araştırmaya katılmayı kabul etmeyen 6 hasta araştırmaya dahil edilmemiştir. Tablo-3.1’de 

araştırmaya dahil edilme ve araştırmadan dışlama kriterleri belirtilmiştir. Araştırmaya 
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katılmayı kabul eden ve araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 hasta araştırmaya 

alınmıştır ve 59 hasta araştırmayı tamamlamıştır. Araştırmanın akış şeması ve uygulanan 

tedaviler Şekil 3.1'de görülmektedir. Araştırmaya alınan tüm hastalara araştırmanın amacı, 

süreci ve uygulanacak tedaviler hakkında sözlü ve yazılı bilgilendirme yapılmış ve 

gönüllülerden yazılı onam alınmıştır (Ek-3).  

Hastaların randomizasyonu kapalı zarf yöntemi ile yapılmıştır. Hastalardan 

içerisinde tedavi gruplarının yazdığı, önceden hazırlanmış kapalı zarflardan birisini 

seçmeleri istenmiş ve gruplar bu şekilde belirlenmiştir. Araştırmamızda, katılımcılar Lokal 

Ozon Grubu (Grup 1), Dekstroz Proloterapi (%15) (Grup 2) ve Kontrol Grubu (Grup 3) 

olmak üzere üç gruba seçtikleri zarfa göre rastgele dağıtılmıştır. 

Tablo 3.1 : Araştırmaya dahil edilme ve araştırmadan dışlama kriterleri  

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri Araştırmadan Dışlama Kriterleri 

 -Kırşehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne başvuran plantar 
fasiit tanısı alan, 

 -18-75 yaş arası, 

 -Her iki cinsiyet, 

 -Palpasyonla plantar mediyal kalkaneal tüberkülde 3 aydan uzun 

süreli ağrısı olan, 

 -Çalışmaya katılmayı kabul eden, 

 -Özellikle sabah ilk birkaç adımda olan, gün içinde yüklenmeyle 

artan topuk ağrısı olan,  

-Başlangıç Vizüel Analog Skala (VAS) değerlendirmesi 10 cmk 
ölçekte 4 ve üzeri olan, 

 -Hipertiroidi, 

 -Glukoz-6 Fosfat Dehidrogenaz Eksikliği 
Olan 

 -Gebe veya emziren kadınlar, 

 -Malignitesi olan veya son 5 yılda malignite 

öyküsü olan, 

 -Akut metabolik hastalık komorbiditesi 
(Akut miyokard enfarktüsü, akut 
hiperglisemi, akut serebrovasküler hastalık, 
diyabetik ketoasidoz) olan, 

 -Epilepsi tanısı olan, 

 -Tip 1 veya Tip 2 diyabetes mellitusu olan, 

 -İnflamatuar romatizmal hastalık öyküsü 

olan, 

 -Kanama bozukluğu olan, 

 -Aspirin dışında antikoagülan kullanan, 

 -Dekstroz alerjisi olan, 

 -Ayak, ayak bileği cerrrahisi geçirmiş olan, 

 -Periferik nöropati öyküsü olan, 

 -Aynı ekstremitede S1 radikülopatisi olan, 

 -Son 3 ay içerisinde plantar fasyaya lokal 
kortikosteroid enjeksiyonu yapılan, 

 -Son 3 ay içerisinde plantar fasyaya ESWT 

tedavisi alan, 

 -Son 3 ay içerisinde ayak veya ayak bileğine 
fizik tedavi alan, 

 -Kognitif disfonksiyonu olan, 

 -Uygulama yerinde aktif enfeksiyonu olan,  
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Şekil 3.1 : Akış Şeması 
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3.4 Uygulanan Tedaviler  

Birinci gruptaki hastalara 0., 2. ve 4. haftalarda plantar fasyanın kalkaneustaki 

proksimal insersiyosundan mediyalden laterale doğru geçilerek plantar fasyaya steril 

şartlarda medikal ozon enjeksiyonu yapılmıştır. Versana Primer R2 VS GE (Çin, 2022) 

markalı ultrasoundun 4.0 – 13.0 MHz, 38.4 mm prob eşliğinde transvers eksende 25 gauge 

iğne ile öncelikle 1.5 ml %2 lidokain enjeksiyonu yapılıp sonrasında iğne ucu çıkarılmadan 

Turkozone Blue S (Türkiye, 2018) ozon jeneratöründe üretilen tıbbi ozon, ozona dayanıklı 

enjektörle haftalara göre sırasıyla 10, 15, 20 μg/ml dozda 3 ml ozon gazı sertifikalı hekim 

tarafından yapılmıştır (Şekil 3.2). Uygulama hasta prone pozisyonunda ayak bileği 90 

derece dorsifleksiyonda in-plane teknikle yapılmıştır (Şekil 3.3 ve 3.4). Her enjeksiyon 

seansı öncesi hastalardan lokal enjeksiyon rıza belgesi alınmıştır (Ek-4). 

Araştırmamızda, ozon dozu hasta toleransını arttırmak amacıyla düşük dozdan (10 

μg/ml) başlanıp kademeli olarak arttırılmıştır. Hastalara plantar fasya germe egzersizleri, 

gastrosoleus germe egzersizleri, ayak intrensek kasları güçlendirme egzersizleri, eklem 

hareket açıklığı (EHA) egzersizleri ilk değerlendirmede gösterilip günde 2 kez 10 tekrar ev 

egzersiz programı olarak yapmaları istenmiştir. Hastalara egzersizlerin olduğu hatırlatıcı 

broşür verilmiştir (Ek-5). Hastaların araştırma başlangıcından itibaren steroid ve NSAİİ 

kullanmamaları, ağrı olması durumunda parasetamol etken maddeli ilaç almaları ve ilgili 

ekstremitenin istirahati önerilmiştir. Herhangi bir komplikasyon veya yan etki gelişmesi 

durumunda ilgili hekimle irtibata geçmesi hakkında hastalar bilgilendirilmiştir. 
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Şekil 3.2: Tıbbi ozon jeneratörü 

İkinci gruptaki hastalara 0., 2. ve 4. haftalarda plantar fasyanın kalkaneustaki 

proksimal insersiyosundan mediyalden laterale doğru geçilerek plantar fasyaya steril 

şartlarda proloterapi enjeksiyonu yapılmıştır. Versana Primer R2 VS GE (Çin, 2022) 

markalı ultrasoundun 4.0 – 13.0 MHz, 38.4 mm prob eşliğinde transvers eksende 25 gauge 

iğne ucu ile 1.5 ml %30 dekstroz solüsyonu 1.5 ml %2 lidokain ile dilüe edilerek toplamda 

3 ml %15 dekstroz solüsyonu proloterapi sertifikalı hekim tarafından uygulanmıştır. 

Uygulama hasta prone pozisyonunda, ayak bileği 90 derece dorsifleksiyonda in-plane 

teknikle yapılmıştır (Şekil 3.3 ve 3.4). Her enjeksiyon seansı öncesi hastalardan lokal 

enjeksiyon rıza belgesi alınmıştır (Ek-4). Hastaların araştırma başlangıcından itibaren 

steroid ve NSAİİ kullanmamaları, ağrı olması durumunda parasetamol etken maddeli ilaç 

alması ve ilgili ekstremitenin istirahati önerilmiştir. Herhangi bir komplikasyon veya yan 

etki gelişmesi durumunda ilgili hekimle irtibata geçmesi hakkında hastalar 

bilgilendirilmiştir. Hastalara plantar fasya germe egzersizleri, gastrosoleus germe 

egzersizleri, ayak intrensek kasları güçlendirme egzersizleri, EHA egzersizleri ilk 

değerlendirmede gösterilip günde 2 kez 10 tekrar ev egzersiz programı olarak yapmaları 

istenmiştir. Hastalara egzersizlerin olduğu hatırlatıcı broşür verilmiştir (Ek-5). 
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Şekil 3.3: Grup 1 ve Grup 2’ye enjeksiyon uygulaması 
     (Yazarın arşivinden alınmıştır). 
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Şekil 3.4: Grup 1 ve Grup 2’ye yapılan enjeksiyonun sonografik görüntüsü, 

PF: Plantar fasya, K: Kalkaneus, I: İğne (Yazarın arşivinden alınmıştır).  

 

Üçüncü gruptaki hastalar kontrol grubu olarak tasarlanmıştır. Bu gruptaki hastalara 

herhangi bir girişimsel uygulama yapılmamıştır. Diğer 2 gruptaki hastalara verilen plantar 

fasya germe egzersizleri, gastrosoleus germe egzersizleri, ayak intrensek kasları 

güçlendirme egzersizleri, EHA egzersizleri ilk değerlendirmede gösterilip günde 2 kez 10 

tekrar ev egzersiz programı olarak yapmaları istenmiştir. Hastalara egzersizlerin olduğu 

hatırlatıcı broşür verilmiştir (Ek-5). Hastaların araştırma başlangıcından itibaren steroid ve 

NSAİİ kullanmamaları, ağrı olması durumunda parasetamol etken maddeli ilaç alması ve 

ilgili ekstremitenin istirahati önerilmiştir. Herhangi bir komplikasyon veya yan etki 

gelişmesi durumunda ilgili hekimle irtibata geçmesi hakkında hastalar bilgilendirilmiştir.  

3.5. Değerlendirme 

Hastalar tedavi başlangıcında (0.hafta), 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftada Vizuel 

Analog Skala (VAS), Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ) anketleriyle ve 0. ve 12. haftalarda 
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USG ile plantar fasya kalınlığı ölçümü yapılarak değerlendirilmiştir. Yapılan ilk 

değerlendirmede yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, eğitim 

durumu, kullandıkları ilaçlar, semptomların süresi ve meslek gibi sosyodemografik 

özellikleri sorulup not edilmiştir. Başlangıç değerlendirmesinde pes planus varlığı var-yok 

olarak not edilmiştir. Ayrıca enjeksiyon sonrası oluşmuşsa yan etki ve komplikasyonlar not 

edilmiştir. Olgu rapor formu Ek-6’ya eklenmiştir. 

Bütün hastalar tedavi başlangıcında (0.hafta), 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftada ağrı 

ve fonksiyonellik açısından değerlendirilmiştir. İnvaziv girişim uygulanan Grup 1 ve Grup 

2 ‘nin değerlendirmeleri 0., 2. ve 4. haftalarda invaziv girişimden önce yapılmıştır. Ağrı 

değerlendirmesi Vizuel Analog Skala (VAS) skoruyla, fonksiyon değerlendirmesi Ayak 

Fonksiyon İndeksi (AFİ) ile yapılmıştır. Ayrıca bütün hastaların 0. ve 12. haftada plantar 

fasya kalınlığı USG ile ölçülüp mm cinsinden not edilmiştir. 

3.5.1 Vizuel Analog Skala 

Vizuel Analog Skala (VAS), istirahatte ve aktivitede ağrı şiddetini nesnel olarak 

belirlemekte kullanılır. VAS, beyaz bir kağıda yatay şekilde çizilen 10 cm’lik bir ölçektir. 

Güvenilirdir ve kolay uygulanır. VAS ölçeğinde ağrı şiddeti genelde "ağrının olmaması" 0 

puan ve "yaşanılmış en şiddetli ağrı" 10 puan olarak derecelendirilmektedir (128, 129). 

VAS ölçeği hastalara açıklandıktan sonra istirahatte ve aktivite sırasında olan ağrılarını 

VAS ölçeğinde ayrı ayrı işaretlemeleri istenmiştir. VAS-İstirahat (VAS-İ) ve VAS-

Aktivite (VAS-A) olmak üzere 2 farklı VAS skoru değerlendirilmiştir. Okuryazar olmayan 

hastalara VAS skoru değerlendirici klinisyen tarafından sorulup verdiği cevaba göre 

işaretlenmiştir. Değerlendirmeler tedavinin başlangıcında (0.hafta), 2., 4. ve 12. haftalarda 

yapılmıştır. Araştırmada kullanılan skala Ek-7’ye eklenmiştir.  

3.5.2 Ayak Fonksiyon İndeksi 

Ayak fonksiyon indeksi; ağrı, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı olmak üzere 3 alt 

grubu olan 23 maddeden oluşmaktadır. Dokuz maddeden oluşan ağrı alt skalası, ayak 

ağrısının derecesini çeşitli durumlarda değerlendirir. Dokuz madde içeren yetersizlik alt 

skalası, ayak problemlerine bağlı olarak çeşitli fonksiyonel aktivitelerin yapılmasındaki 



55 

 

 

 

zorluğun derecesini ölçer. Beş madde içeren aktivite kısıtlılığı alt skalasında ise ayak 

problemleri nedeniyle olan aktivite kısıtlılıkları değerlendirilir. Ayak fonksiyon indeksinde 

hastalardan bir hafta önceki durumlarını düşünerek, ağrılarını, yetersizliklerini ve aktivite 

kısıtlılıklarını VAS ile skorlamaları istenir. Her bir maddenin skoru toplanır, maddelerin 

maksimum skorlarının toplamına bölünüp 100 ile çarpılır. Böylece alt skalalar ve toplam 

skor hesaplanır. Yüksek skor varlığı daha fazla ağrı, yetersizlik ve fonksiyonel kısıtlılığı 

göstermektedir. Hasta yalın ayak yürüyemiyorsa veya ortez kullanmıyorsa bu maddeler 

toplamdan çıkarılır (130, 131).  

Ayak fonksiyon indeksinin plantar fasiitte Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 

Yalıman ve ark. tarafından yapılmıştır (132). AFİ değerlendirmeleri tedavinin 

başlangıcında (0.hafta), 2., 4. ve 12. haftalarda yapılmıştır. Okuryazar olmayan hastalara 

AFİ anketi değerlendirici klinisyen tarafından hastaya okunup verdiği cevaplara göre 

doldurulmuştur. Kullanılan AFİ anketi Ek-8’e eklenmiştir.  

3.5.3 Ultrasound Görüntüleme İle Plantar Fasya Kalınlığı Ölçümü 

Ultrasound görüntüleme; PF tanısında, ayırıcı tanıda yer alan yumuşak doku 

patolojilerinin dışlanmasında ve tedavinin takibinde kullanılabilir (50, 133). USG’de 

plantar fasya kalınlığının 4 mm’den fazla oluşu, doppler modunda kanlanma artışı, plantar 

fasyada hipoekoik alanların oluşu PF tanısında önemlidir (1, 10). 2014 yılında yapılan bir 

sistematik derlemede PF tedavisinde ve takibinde USG’nin kullanılabileceği belirtilmiştir 

(134).  

Bu nedenle araştırmamızda tedavi etkinliğini objektif olarak saptamak için tedavi 

başlangıcında (0. hafta) ve 12. haftada plantar fasya kalınlığı ölçülmüştür. Ölçüm, hastalar 

prone pozisyonunda ayak bileği 90 derece dorsifleksiyonda iken Versana Primer R2 VS 

GE (Çin, 2022) markalı ultrasoundun 4.0–13.0 MHz probu ile longitidunal eksende 

yapılmıştır. Fasya kalınlığı ölçümü plantar fasyanın kalkaneal insersiyosundan yapılmıştır 

(20) (Şekil 3.5). 
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Şekil 3.5: Plantar fasya kalınlığı ölçümü: PF: Plantar fasya, K: Kalkaneus, 

FDB: Fleksör dijitorum brevis kası görünmektedir. (Yazarın arşivinden 

alınmıştır). 

3.6 İstatiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Fisher-

Freeman-Halton testi, Pearson Ki Kare testi kullanıldı. Üç ve üzeri zamanlarda normal 

dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında Friedman testi kullanıldı ve çoklu 

karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Üç ve üzeri gruplarda normal dağılıma uymayan 

verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar 

Dunn testi ile incelendi. Üç ve üzeri zamanlarda normal dağılıma uyan verilerin 

karşılaştırılmasında Tekrarlı Ölçüm Analizi testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar 

Bonferonni testi ile incelendi. Üç ve üzeri gruplara göre normal dağılan verilerin 

karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar 
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Duncan testi ile incelendi. Analiz sonuçları ortalama ± standart sapma ve ortanca 

(minimum – maksimum) şeklinde sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Özellikler 

Tedavi gruplarına göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiştir (p= 0,164). Yaş ortalama değeri; Grup 1’de 43,65 ± 8,4 yıl, Grup 2’de 49 

± 12,8 yıl ve Grup 3’de 49,58 ± 10,23 yıl olarak elde edilmiştir.  

Tedavi gruplarına göre cinsiyet dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiştir. (p=0,344). Grup içi kadın-erkek dağılımında; Grup 1 hastalarının %35’i 

(n=7) erkek, %65’i (n=13) kadın; Grup 2 hastalarının %15’i (n=3) erkek, %85’i (n=17) 

kadın; Grup 3 hastalarının %26,3 (n=5) erkek, %73,7 (n=14) kadın olarak elde edilmiştir. 

Tedavi gruplarına göre boy ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edilmemiştir (p= 0,781). Boy uzunluğu ortanca değeri; Grup 1’de 165 (150 -182) 

cm, Grup 2’de 165 (157 - 176) cm ve Grup 3’de 163 (150 -193) cm olarak elde edilmiştir.  

 Tedavi gruplarına göre vücut ağırlığı ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,042). Grup 1’de kilo ortalama değeri 80,15 ± 9,71 

kg, Grup 2’de 90,35 ± 15,96 kg ve Grup 3’de 82,32 ± 12,87 kg olarak elde edilmiştir.  

Tedavi gruplarına göre VKİ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,098). VKİ ortanca değeri; Grup 1’de 29,7 kg/m2 (25,2 - 

33,4), Grup 2’de 32,8 kg/m2 (22,4 - 43,8) ve Grup 3’de 28,6 kg/m2 (25,1 - 42,9) olarak 

elde edilmiştir.  

Tedavi gruplarına göre şikayet süresi ortanca değerleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p=1,000). Şikayet süresi ortanca değeri; Grup 1’de 9,5 

(4 - 14) ay, Grup 2’de 7,5 (4 - 18) ay ve Grup 3’de 8 (4 - 18) ay olarak elde edilmiştir.  

Tedavi gruplarına göre eğitim düzeyi dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,275). Okuryazar olmayanların oranı; Grup 1’de 

%0 (n=0), Grup 2’de %15 (n=3) ve Grup 3’de %10,5 (n=2) olarak elde edilmiştir. İlkokul 

mezunu olanların oranı; Grup 1’de %30 (n=6), Grup2’de oranı %35 (n=7) ve Grup 3’de 
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oranı %36,8 (n=7) olarak elde edilmiştir. Ortaokul mezunu olanların oranı; Grup 1’de % 

25 (n=5), Grup 2’de oranı %10 (n=2) ve Grup 3’de oranı %15,8 (n=3) olarak elde 

edilmiştir. Lise mezunu olanların oranı; Grup 1’de % 25 (n=5), Grup 2’de %35 (n=7) ve 

Grup 3’de %10,5 (n=2) olarak elde edilmiştir. Üniversite mezunu olanların oranı; Grup 

1’de %20 (n=4), Grup 2’de %5 (n=1) ve Grup 3’de oranı %26,3 (n=5) olarak elde 

edilmiştir. 

Tedavi gruplarına göre meslek dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edilmemiştir (p =0,282). Ev hanımı olanların oranı; Grup 1’de %50 (n=10), 

Grup 2’de %70 (n=14) ve Grup 3’de %57,9 (n=11) olarak elde edilmiştir. İşçilerin oranı; 

Grup 1’de %40 (n=8), Grup 2 de %10 (n=2) ve Grup 3’de %15,8 (n=3) olarak elde 

edilmiştir. Memurların oranı; Grup 1’de %5 (n=1), Grup 2’de %5 (n=1) ve Grup 3’de 

%15,8 (n=3) olarak saptanmıştır. Emeklilerin oranı; Grup 1’de %5 (n=1), Grup 2’de oranı 

%15 (n=3) ve Grup 3’de oranı ise % 10.5 (n=2) olarak elde edilmiştir. 

Tedavi gruplarına göre pes planus varlığı-yokluğu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,139). Pes planusu olanların oranı; Grup1’de 

%20 (n=4), Grup 2’de %50 (n=10) ve Grup 3’de %36,8 (n=7) olarak elde edilmiştir. 

Olmayanların oranı; Grup1’de %80 (n=16), Grup2’de %50 (n=10) ve Grup3’de %63,2 

(n=12) olarak bulunmuştur. 

Tedavi gruplarına göre etkilenen ekstremite tarafının dağılımında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Hasta tarafı sağ olanların oranı; Grup 1’de 

%40 (n=8), Grup 2’de %90 (n=18) ve Grup 3’de oranı %26,3 (n=5) olarak elde edilmiştir. 

Hasta tarafı sol olanların oranı; Grup 1’de %60 (n=12), Grup 2’de %10 (n=2) ve Grup 3’de 

%73,7 (n=14) olarak elde edilmiştir.  

Tedavi gruplarına göre dominant ekstremite dağılımında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,282). Dominant tarafı sağ olanların oranı; Grup 1’de 

%65 (n=13), Grup 2’de %90 (n=18) ve Grup 3’de 73,7 (n=14) olarak elde edilmiştir. 

Dominant tarafı sol olanların oranı; Grup 1’de %35 (n=7), Grup 2’de %10 (n=2) ve Grup 

3’de %26,3 (n=5) olarak elde edilmiştir.  
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Tedavi gruplarına göre yan etki ve komplikasyon kıyaslandığında gruplar arası 

istatistiksel anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p= 0.176). Proloterapi grubunda sadece 

1 hastada 72 saat süren ağrı yan etki/komplikasyon olarak gözlemlenmiştir. Tedavi 

gruplarına göre parametrelerin dağılımı Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1: Tedavi grubuna göre parametrelerin dağılımı 

  Tedavi grubu p değeri 

Değişken Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=19) 

Cinsiyet     

Erkek 7 (%35) 3 (%15) 5 (%26,3) 0,344x 

Kadın 13 (%65) 17 (%85) 14 (%73,7) 

Eğitim düzeyi     

Okuryazar Değil 0 (%0) 3 (%15) 2 (%10,5) 0,275x 

İlkokul 6 (%30) 7 (%35) 7 (%36,8) 

Ortaokul 5 (%25) 2 (%10) 3 (%15,8) 

Lise 5 (%25) 7 (%35) 2 (%10,5) 

Üniversite 4 (%20) 1 (%5) 5 (%26,3) 

Meslek     

Ev Hanımı 10 (%50) 14 (%70) 11 (%57,9) 0,282x 

İşçi 8 (%40) 2 (%10) 3 (%15,8) 

Memur 1 (%5) 1 (%5) 3 (%15,8) 

Emekli 1 (%5) 3 (%15) 2 (%10,5) 

Pes planus      

Var 4 (%20) 10 (%50) 7 (%36,8) 0,139z 

Yok 16 (%80) 10 (%50) 12 (%63,2) 

Etkilenen ekstremite     

Sağ 8 (%40) 18 (%90) 5 (%26,3) <0,001z 

Sol 12 (%60) 2 (%10) 14 (%73,7) 

Dominant ekstremite     

Sağ 13 (%65) 18 (%90) 14 (%73,7) 0,282x 

Sol 7 (%35) 2 (%10) 5 (%26,3) 

Yan etki ve komplikasyon      

Var 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 0,176x 

Yok 20 (%100) 19 (%95) 19 (%100) 

Yaş (yıl) 43,65 ± 8,4 49 ± 12,8 49,58 ± 10,23 0,164c 

Boy(cm) 165 (150 - 182) 165 (157 - 176) 163 (150 - 193) 0,781d 

Kilo (kg) 80,15 ± 9,71 90,35 ± 15,96 82,32 ± 12,87 0,042c 

VKİ (kg/m2) 29,7 (25,2 - 33,4) 32,8 (22,4 - 43,8) 28,6 (25,1 - 42,9) 0,098d 

Şikayet süresi (ay) 9,5 (4 - 14) 7,5 (4 - 18) 8 (4 - 18) 1,000d 
n: Hasta sayısı, %: Sütun Yüzdesi Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu, VKİ:    

Vücut Kitle İndeksi x:Fisher-Freeman-Halton testi; z: Pearson ki kare testi; c: Tek Yönlü Varyans Analizi; d: Kruskal Wallis H testi.  
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4.2 Primer Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirme Bulguları  

4.2.1 İstirahat VAS Skorunun Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,142). 2. haftada VAS-İ ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,001). Ozon grubunun 2. 

haftada VAS-İ ortancası 5, proloterapi grubunun 6 ve kontrol grubunun 6 olarak elde 

edilmiştir. Ozon grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Farklılık sıra 

ortalamasından kaynaklanmaktadır. Ozon grubunun 2. hafta VAS-İ sıra ortalaması 18,50 

iken proloterapi grubunda 36,20 ve kontrol grubunda ise 35,58 olarak elde edilmiştir. 

Tedavi gruplarına göre 12. haftada VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0,004). Ozon grubunun 12. haftada VAS-İ ortancası 4, 

proloterapi grubunun 4 ve kontrol grubunun 4 olarak elde edilmiştir. Proloterapi grubu 

diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Farklılık sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. 

Ozon grubunun 12. haftada VAS-İ skoru sıra ortalaması 35,13 iken proloterapi grubunda 

20,58 ve kontrol grubunda ise 34,53 olarak elde edilmiştir. Tedavi gruplarına göre diğer 

VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,050).  

Grup içi zamanlara göre VAS-İ ortanca değerlerine bakıldığında; ozon grubunda 

zamanlara göre VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardır (p<0,001). Tedavi öncesi VAS-İ ortancası 7, 2. haftada 5, 4. haftada 5 ve 12. 

Haftada 4 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile diğer zamanlar farklılık göstermektedir. 

Farklılık sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. Ozon grubunda tedavi öncesi VAS-İ sıra 

ortalaması 3,98 iken 2. haftada 2,43, 4. haftada 2,23 ve 12. haftada ise 1,38 olarak elde 

edilmiştir. 

Proloterapi grubunda zamanlara göre VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi (0.hafta) VAS-İ ortancası 7, 2. 

haftada 6, 4. haftada 5,5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmiştir. 12. hafta ile diğer zamanlar 

farklılık göstermektedir. Proloterapi grubunda 4. hafta ile tedavi öncesi zamanları 

birbirinden farklılık göstermektedir. Farklılık sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. 
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Proloterapi grubunda tedavi öncesi VAS-İ sıra ortalaması 3,88, 2. haftada 3, 4. haftada 

2,13 ve 12. haftada 1 olarak elde edilmiştir. 

Kontrol grubunda zamanlara göre VAS-İ ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi VAS-İ ortancası 6, 2. haftada 6 

, 4. haftada 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmiştir. 4. hafta ve 12. hafta ile 2. hafta ve 

tedavi öncesi (0.hafta) zamanları farklılık göstermektedir. Farklılık sıra ortalamasından 

kaynaklanmaktadır. Kontrol grubunda tedavi öncesi (0.hafta) VAS-İ sıra ortalaması 3,55 

iken 2. haftada 3,29 , 4. haftada 2,13 ve 12. haftada ise 1,03 olarak elde edilmiştir. İstirahat 

VAS skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.2’de 

verilmiştir. İstirahat VAS skoruna ait çizgi grafiği Şekil 4.1 de verilmiştir.  

Tablo 4.2: İstirahat VAS skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 7 (6 - 8) 7 (6 - 8) 6 (5 - 8) 0,142 
   

2. hafta 5 (4 - 7) 6 (5 - 8) 6 (5 - 8) 0,001 0,002 0,004 1,000 

4. hafta 5 (3 - 6) 5,5 (4 - 7) 5 (4 - 7) 0,150 
   

12. hafta 4 (3 - 5) 4 (2 - 5) 4 (2 - 6) 0,004 0,01 1,000 0,017 

p** <0,001 <0,001 <0,001   
   

ptö-2. hafta 0,001 0,193 1,000 
    

ptö-4. hafta <0,001 <0,001 0,004 
    

p tö-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
    

p2. hafta-4. hafta 1,000 0,193 0,034 
    

p2. hafta-12. hafta 0,061 <0,001 <0,001 
    

p4. hafta-12. hafta 0,224 0,035 0,05         

n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu TÖ: Tedavi öncesi; *Kruskal 

Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum). 
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Şekil 4.1: İstirahat VAS skoru ortancasına ait çizgi grafiği 

 4.2.2 Aktivite VAS Skoru Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi VAS-A ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,134). Tedavi gruplarına göre 2. hafta 

VAS-A ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,007). 

Ozon grubunun 2. hafta VAS-A ortancası 5, proloterapi grubunun 6 ve kontrol grubunun 6 

olarak elde edilmiştir. Ozon grubu diğer gruplardan farklılık göstermektedir. Farklılık sıra 

ortalamasından kaynaklanmaktadır. Ozon grubunun 2. haftada VAS-A sıra ortalaması 

20,88, proloterapi grubunun 33,38 ve kontrol grubunun 36,05 olarak elde edilmiştir. 

Tedavi gruplarına göre 12. hafta VAS-A ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0,001). Ozon grubunun VAS-A ortancası 4, proloterapi 

grubunun 4 ve kontrol grubunun 5 olarak elde edilmiştir. Proloterapi grubu diğer 

gruplardan farklılık göstermektedir. Farklılık sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. 

Ozon grubunun 12. hafta VAS-A skoru sıra ortalaması 32,85, proloterapi grubunun 19,45 

ve kontrol grubunun 38,11 olarak elde edilmiştir. Tedavi gruplarına göre diğer VAS-A 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,050).  
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Grup içi zamanlara göre VAS-A skoru ortanca değerlerine bakıldığında; ozon 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi VAS-A 

ortanca değeri 7, 2. haftada 5, 4. haftada 5 ve 12. haftada 4 olarak elde edilmiştir. 12. hafta 

ile 2. hafta ve tedavi öncesi farklılık göstermektedir. Tedavi öncesi ile 2. hafta ve 4. hafta 

farklılık göstermektedir. Farklılık sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. Ozon grubunda 

tedavi öncesi VAS-A sıra ortalaması 4, 2. haftada 2,48, 4. haftada 2,15 ve 12. haftada 1,38 

olarak elde edilmiştir. Proloterapi grubunda zamanlara göre VAS-A skoru ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). 

Proloterapi grubunda tedavi öncesi VAS-A ortancası 8, 2. haftada 6, 4. haftada 5 ve 

12. haftada 4 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile diğer zamanlar farklılık 

göstermektedir. 12. hafta ile diğer zamanlar farklılık göstermektedir. Farklılık sıra 

ortalamasından kaynaklanmaktadır. Proloterapi grubunda tedavi öncesi VAS-A sıra 

ortalaması 3,98, 2. haftada 2,85, 4. haftada 2,18 ve 12. haftada 1 olarak elde edilmiştir. 

Kontrol grubunda zamanlara göre VAS-A skoru ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi 

VAS-A ortancası 7, 2. haftada 6, 4. haftada 6 ve 12. haftada 5 olarak elde edilmiştir. 12. 

hafta ile tedavi öncesi (0.hafta) ve 2. hafta farklılık göstermektedir. Tedavi öncesi ile 4. 

hafta farklılık göstermektedir. Kontrol grubunda tedavi öncesi VAS-A sıra ortalaması 3,87, 

2. haftada 2,95, 4. haftada 2,03 ve 12. haftada 1,16 olarak elde edilmiştir. VAS-A skorunun 

gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.3’de verilmiştir. VAS-A 

skoruna ait çizgi grafiği Şekil 4.2’de verilmiştir.  
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Tablo 4.3: Akitivite VAS skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 7 (5 - 9) 8 (6 - 9) 7 (6 - 9) 0,134 
   

2. hafta 5 (3 - 7) 6 (5 - 8) 6 (5 - 8) 0,007 0,043 0,01 1,000 

4. hafta 5 (3 - 7) 5 (4 - 6) 6 (4 - 7) 0,173 
   

12. hafta 4 (3 - 6) 4 (3 - 4) 5 (1 - 6) 0,001 0,029 0,952 0,001 

p** <0,001 <0,001 <0,001   
   

ptö-2. hafta 0,001 0,035 0,167 
    

ptö-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
    

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

p2. hafta-4. hafta 1,000 0,589 0,167 
    

p2. hafta-12. hafta 0,042 <0,001 <0,001 
    

p4. hafta-12. hafta 0,346 0,024 0,229         

 n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu; TÖ: Tedavi öncesi; *Kruskal 

Wallis H testi; **Friedman testi; Ortanca (Minimum - Maksimum).  

 

 

Şekil 4.2: Aktivite VAS skoru ortancasına ait çizgi grafiği 

4.3 Sekonder Sonuç Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

4.3.1 Ayak Fonksiyon İndeksi Ağrı Alt Skalası Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi AFİ ağrı ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0,833). Tedavi gruplarına göre 2. hafta 

AFİ ağrı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 
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(p=0,011). Ozon grubunun 2. haftada AFİ ağrı ortalaması 56,16, proloterapi grubunun 61,9 

ve kontrol grubunun 62,65 olarak elde edilmiştir. Ozon grubu diğer gruplardan farklılık 

göstermektedir. Tedavi gruplarına göre 4. haftada AFİ ağrı ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,013). Ozon grubunun 4. hafta AFİ ağrı 

ortalaması 52,24, proloterapi grubunun 56,17 ve kontrol grubunun 58,91 olarak elde 

edilmiştir. Ozon grubu ile kontrol grubu farklılık göstermektedir. Tedavi gruplarına göre 

12. haftada AFİ ağrı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardır (p=0,001). Ozon grubunun 12. haftada AFİ ağrı ortalaması 46,9, proloterapi 

grubunun 46,97 ve kontrol grubunun 54,75 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu diğer 

gruplardan farklılık göstermektedir. 

Grup içi zamanlara göre AFİ ağrı ortalama değerlerine bakıldığında; ozon grubunda 

zamanlara göre AFİ ağrı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardır (p<0,001). Ozon grubunda tedavi öncesi AFİ ağrı ortalaması 67,66, 2. haftada 56,16, 

4. haftada 52,24 ve 12. haftada 46,9 olarak elde edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden 

farklılık göstermektedir. 

Proloterapi grubunda zamanlara göre AFİ ağrı ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi AFİ ağrı ortalaması 

68,47, 2. haftada 61,9, 4. haftada 56,17 ve 12. haftada 46,97 olarak elde edilmiştir. Tüm 

zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir.  

Kontrol grubunda zamanlara göre AFİ ağrı ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi AFİ ağrı 

ortalaması 67,09, 2. haftada 62,65, 4. haftada 58,91 ve 12. haftada 54,75 olarak elde 

edilmiştir. Tüm zamanlar birbirinden farklılık göstermektedir. AFİ ağrı skorunun gruplar 

arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.4’de verilmiştir. AFİ ağrı skoruna 

ait çizgi grafiği Şekil 4.3’de verilmiştir.  
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Tablo 4.4: AFİ ağrı skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 67,66 ± 5,68 68,47 ± 7,82 67,09 ± 7,73 0,833 
   

2. hafta 56,16 ± 6,48 61,9 ± 7,14 62,65± 7,86 0,011 <0,050 <0,050 0,742 

4. hafta 52,24 ± 6,95 56,17 ±6,59 58,91± 6,93 0,013 0,077 <0,050 0,213 

12. hafta 46,9 ± 6,18 46,97 ± 6,8 54,75 ±8,54 0,001 0,974 <0,050 <0,050 

p** <0,001 <0,001 <0,001   

   ptö-2. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

   ptö-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

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

   p2. hafta-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

   p2. hafta-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

   p4. hafta-12. hafta <0,001 <0,001 0,001   

   n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TÖ: Tedavi öncesi *Tek 

Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma.   

 

  

 

Şekil 4.3: AFİ ağrı skoruna ait çizgi grafiği 
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4.3.2 Ayak Fonksiyon İndeksi Yetersizlik Alt Skalası Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi AFİ yetersizlik ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0,678). Tedavi gruplarına göre 2., 4. ve 

12. haftalarda da AFİ yetersizlik değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

elde edilmemiştir. 

Grup içi zamanlara göre AFİ yetersizlik ortalama değerlerine bakıldığında; ozon 

grubunda zamanlara göre AFİ yetersizlik ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi AFİ yetersizlik ortalaması ozon 

grubunda 62,68, 2. haftada 53,69, 4. haftada 49,62 ve 12. haftada 46,07 olarak elde 

edilmiştir. Tedavi öncesi ve 2. hafta ile 4. hafta ve 12. hafta farklılık göstermiştir. 

Proloterapi grubunda zamanlara göre AFİ yetersizlik ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Proloterapi grubunda tedavi 

öncesi AFİ yetersizlik ortalaması 62,42, 2. haftada 56,77, 4. haftada 51,09 ve 12. haftada 

44,29 olarak elde edilmiştir. 12. hafta ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 2. hafta farklılık 

göstermiştir. Tedavi öncesi ile 4. hafta farklılık göstermiştir. 

Kontrol grubunda zamanlara göre AFİ yetersizlik ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi 

AFİ yetersizlik ortalaması 60,54, 2. haftada 56,01, 4. haftada 53,47 ve 12. haftada 48,47 

olarak elde edilmiştir. 12. hafta ile tedavi öncesi ve 2. hafta farklılık göstermiştir. Tedavi 

öncesi ile 4. hafta farklılık göstermiştir. AFİ yetersizlik skorunun gruplar arası ve gruplarda 

zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.5’de verilmiştir. AFİ yetersizlik skoruna ait çizgi 

grafiği Şekil 4.4’de verilmiştir.  
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Tablo 4.5: AFİ yetersizlik skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 62,68 ± 6,95 62,42 ± 9,29 60,54 ± 8,23 0,678 

2. hafta 53,69 ± 7,05 56,77 ± 8,26 56,01 ± 7,22 0,409 

4. hafta 49,62 ± 6,95 51,09 ± 7,56 53,47 ± 6,82 0,245 

12. hafta 46,07 ± 5,76 44,29 ± 5,95 48,47 ± 6,3 0,102 

p** <0,001 <0,001 <0,001   

ptö-2. hafta 0,072 0,165 0,357 
 

ptö-4. hafta <0,001 <0,001 0,002 
 

ptö-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

p2. hafta-4. hafta 0,035 0,061 0,471 
 

p2. hafta-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

p4. hafta-12. hafta 0,589 0,086 0,05   
n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TÖ: Tedavi öncesi, *Tek 

Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma. 

 

 

Şekil 4.4: AFİ yetersizlik skoruna ait çizgi grafiği 
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4.3.3 Ayak Fonksiyon İndeksi Aktivite Kısıtlılığı Alt Skalası Değerlendirme 

Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,321). Tedavi 

gruplarına göre 2. hafta AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,048). Ozon grubunun 2. haftada AFİ aktivite 

kısıtlılığı ortalaması 27,7, proloterapi grubunun 35,4 ve egzersiz grubunun 31,05 olarak 

elde edilmiştir. Ozon grubu ile proloterapi grubu farklılık göstermektedir. Tedavi 

gruplarına göre diğer AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,050). 

Grup içi zamanlara göre AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerlerine bakıldığında; 

ozon grubunda zamanlara göre AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Ozon grubunda tedavi öncesi AFİ 

aktivite kısıtlılığı ortalaması 34,1, 2. haftada 27,7, 4. haftada 26,8 ve 12. haftada 23,9 

olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile diğer zamanlar farklılık göstermektedir. 2. hafta ile 

12. hafta farklılık göstermektedir.  

Proloterapi grubunda zamanlara göre AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Proloterapi grubunda AFİ 

aktivite kısıtlılığı ortalaması tedavi öncesi 38,3, 2. haftada 35,4, 4. haftada 32,6 ve 12. 

haftada 27,9 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklılık 

göstermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklılık göstermektedir. 

Kontrol grubunda zamanlara göre AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda AFİ aktivite 

kısıtlılığı ortalaması tedavi öncesi, 33,68, 2. haftada 31,05, 4. haftada 29,16 ve 12. haftada 

25,79 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklılık göstermektedir. 

2. hafta ile 12. hafta farklılık göstermektedir. AFİ aktivite kısıtlılığı skorunun gruplar arası 

ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.6’da verilmiştir. AFİ aktivite kısıtlılığı 

skoruna ait çizgi grafiği Şekil 4.5’de verilmiştir.  
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Tablo 4.6: AFİ aktivite kısıtlılığı skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası 

karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 34,1 ± 9,59 38,3 ± 12,28 33,68 ± 9,48 0,321 

   2. hafta 27,7 ±8,83 35,4 ±11,07 31,05 ± 8,75 0,048 <0,050 0,28 0,162 

4. hafta 26,8 ± 8,52 32,6 ± 10,46 29,16 ± 8,52 0,145 

   12. hafta 23,9 ± 7,52 27,9 ± 9,63 25,79 ± 7,69 0,324 

   p** <0,001 <0,001 <0,001   

   ptö-2. hafta 0,004  0,141 0,471 
 

   ptö-4. hafta <0,001 <0,001 0,002 
 

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

   p2. hafta-4. hafta 1,000 0,193 0,411         

p2. hafta-12. hafta 0,005 <0,001 <0,001     

p4 hafta-12. hafta 0,120 0,051 0,102     
n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TÖ: Tedavi öncesi, *Tek Yönlü 

Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma.  

 

 

 

Şekil 4.5: AFİ aktivite kısıtlılığı skoruna ait çizgi grafiği 
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4.3.4 Ayak Fonksiyon İndeksi Total Skor Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi AFİ total ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0,659). Tedavi gruplarına göre 12. hafta 

AFİ total ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(p=0,044). Ozon grubunda 12. haftada AFİ total ortalaması 41,04, proloterapi grubunda 

41,54 ve kontrol grubunda grubunda 45,81 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu diğer 

gruplardan farklılık göstermektedir. 

Grup içi zamanlara göre AFİ total ortalama değerlerine bakıldığında; ozon 

grubunda zamanlara göre AFİ total ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık vardır (p<0,001). Ozon grubunda AFİ total ortalaması tedavi öncesi 57,82, 2. 

haftada 48,31, 4. haftada 45,06 ve 12. haftada 41,04 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi 

ile 4. hafta ve 12. hafta farklılık göstermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklılık 

göstermektedir. Proloterapi grubunda zamanlara göre AFİ total ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). 

Proloterapi grubunda tedavi öncesi AFİ total ortalaması 58,44, 2. haftada 53,22, 4. 

haftada 48,73 ve 12. haftada 41,54 olarak elde edilmiştir. Tedavi öncesi ile 4. hafta ve 12. 

hafta farklılık göstermektedir. 2. hafta ile 12. hafta farklılık göstermektedir. 

Kontrol grubunda zamanlara göre AFİ total ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi AFİ total 

ortalaması 56,34, 2. haftada 52,3, 4. haftada 49,77 ve 12. haftada 45,81 olarak elde 

edilmiştir. Tedavi öncesi ile 4. hafta ve 12. hafta farklılık göstermektedir. 2. hafta ile 12. 

hafta farklılık göstermektedir. AFİ total skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası 

karşılaştırması Tablo 4.7’de verilmiştir. AFİ total skoruna ait çizgi grafiği Şekil 4.6’da 

verilmiştir. 
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Tablo 4.7: AFİ total skorunun gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 57,82 ± 5,69 58,44 ± 8,75 56,34 ± 7,13 0,659 

   2. hafta 48,31 ± 6,31 53,22 ± 7,97 52,3 ± 6,76 0,074 

   4. hafta 45,06 ± 6,15 48,73 ± 6,99 49,77 ± 6,22 0,064 

   12. hafta 41,04 ± 5,36 41,54 ± 6,83 45,81 ± 6,77 0,044 0,806 <0,050 <0,050 

p** <0,001 <0,001 <0,001   

   ptö-2. hafta 0,072 0,12 0,471 
 

   ptö-4. hafta <0,001 <0,001 <0,001 
 

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

p2.hafta-4. hafta 0,120 0,051 0,072     

p2.hafta-12. hafta <0,001 <0,001 <0,001     

p4.hafta-12. hafta 0,072 0,165 0,142     
n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu ; TÖ: Tedavi öncesi, Tek 

Yönlü Varyans Analizi; **Tekrarlı Ölçüm Analizi; Ortalama ± S. Sapma.  

 
 

 

Şekil 4.6: AFİ total skoruna ait çizgi grafiği 

4.3.4 USG ile Plantar Fasya Kalınlığı Değerlendirme Bulguları 

Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi fasya kalınlığı ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0,105). Tedavi gruplarına göre 12. hafta 

fasya kalınlığı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır 
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(p<0,001). Ozon grubunun fasya kalınlığı ortancası 3,6 mm, proloterapi grubunun 3,1 mm 

ve egzersiz grubunun 4,2 mm olarak elde edilmiştir. Tüm gruplar birbirinden farklılık 

göstermektedir.  

Grup içi zamanlara göre fasya kalınlığı ortanca değerlerine bakıldığında; ozon 

grubunda zamanlara göre fasya kalınlığı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Tedavi öncesi fasya kalınlığı ortancası 4,2 mm iken 

12. haftada 3,6 mm olarak elde edilmiştir. Proloterapi grubunda zamanlara göre fasya 

kalınlığı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). 

Tedavi öncesi fasya kalınlığı ortancası 4,55 mm iken 12. haftada 3,1 mm olarak elde 

edilmiştir. Kontrol grubunda zamanlara göre fasya kalınlığı ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Kontrol grubunda tedavi öncesi 

fasya kalınlığı ortancası 4,4 mm iken 12. hafta 4,2 mm olarak elde edilmiştir. 12. haftada 

yapılan gruplar arası ikili karşılaştırmalar sonrasında fasya kalınlığı ortanca değerinin 

proloterapi grubunda ozon ve kontrol grubuna göre istatiksel anlamlı azaldığı sonucu elde 

edilmiştir (p=0,028, p<0,001). Ozon grubunun da kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı 

azaldığı sonucu elde edilmiştir (p=0,035).  Plantar fasya kalınlığı ölçümünün gruplar arası 

ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırması Tablo 4.8’de verilmiştir. Plantar fasya kalınlığı 

ölçümüne ait çizgi grafiği Şekil 4.7’de verilmiştir. 

Tablo 4.8: Plantar fasya kalınlığının gruplar arası ve gruplarda zamanlar arası karşılaştırılması 

 

  Tedavi grubu 
p* p1-2 p1-3 p2-3 

  Grup1 (n=20) Grup2 (n=20) Grup3 (n=19) 

TÖ (0.hafta) 4,2 (3,4 - 6,4) 4,55 (3,6 - 5,8) 4,4 (3,8 - 6,1) 0,105 
   

12. hafta 3,6 (3,1 - 4,7) 3,1 (2,9 - 4,2) 4,2 (3,3 - 5,9) <0,001 0,028 0,035 <0,001 

p** <0,001 <0,001 <0,001         

n: Hasta sayısı; Grup-1: Lokal Ozon Grubu; Grup-2: Dekstroz Proloterapi Grubu; Grup-3: Kontrol Grubu, TÖ: Tedavi öncesi *Kruskal 

Wallis H testi; **Mann Whitney U testi; Ortanca (Minimum – Maksimum).  
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Şekil 4.7: Plantar fasya kalınlığı ortancasına ait çizgi grafiği 
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 5. TARTIŞMA  

Bu tez çalışması, kronik plantar fasiitli hastalarda lokal ozon enjeksiyonu, dekstroz 

proloterapi enjeksiyonu yöntemlerinin ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkilerini araştıran 

kontrol grubunun da olduğu prospektif bir dizayna sahiptir. Kontrol grubu sadece egzersiz 

tedavisi almıştır. Bildiğimiz kadarıyla, PF tedavisinde lokal ozon enjeksiyonu ve lokal 

dekstroz proloterapi enjeksiyonunun karşılaştırıldığı ve kontrol grubunun da olduğu 

literatürdeki ilk çalışmadır.  

Plantar fasiit, neden olduğu topuk ağrısı sebebiyle günlük yaşamı kısıtlar ve yaşam 

kalitesinin bozulmasına sebep olur (135). Topuk ağrısının en sık sebebidir (59). Nüfusun 

%10’unu PF ile ilgili problemlerin etkilediği tahmin edilmektedir (48). Patogenezi net 

bilinmemektedir. Kronik inflamasyon ve dejeneratif değişiklikler birlikte olabildiği gibi, 

dejenerasyon tek başına da olabilmektedir. Fasyanın dejenerasyonuna fibroblastların aşırı 

prolifere olması; kronik inflamasyona ise sitokin artışının neden olduğu düşünülmektedir 

(3, 53). Kronik inflamasyon ve dejenerasyon sonucunda fasya kalınlaşmaktadır. Bu 

nedenle USG ile fasya kalınlığının ölçümü takip ve tedavide kullanılmaktadır (5, 8).  

Plantar fasiit, çoğunlukla kendini sınırlar fakat bazı vakalarda bu süre 1.5 yılı 

bulabilir. Hastalarda erken tanı ve tedavi önemlidir (31). PF tanısı konulan hastalar 

başlangıçta egzersiz, ortezleme, NSAİİ kullanımı gibi konservatif yöntemlerle tedavi edilir. 

Hastaların büyük çoğunluğunda ağrıda azalma ve fonksiyonda iyileşme sağlanır. 

Konservatif tedavilere dirençli hastalarda cerrahi tedaviden önce daha az invaziv olan 

ekstrakorporeal şok dalga tedavisi, plateletten zengin plazma enjeksiyonu, kortikosteroid 

ve proloterapi enjeksiyonları gibi tedaviler önerilmektedir (8). Kronik PF’de minimal 

invaziv tedavilerin doku oksijenasyonunu arttırdığı, inflamasyonu uyarıp yara iyileşme 

kaskadını inflamatuar evreden itibaren tekrar uyardığı ve cerrahi tedavilere alternatif 

olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca doku rejenerasyonunu sağlayan bu tedavilerle ilgili daha 

çok çalışma yapılması önerilmiştir (136).  

Doku rejenerasyonunu uyarıcı etkisi olan proloterapide, patolojik bölgeye irritan 

solüsyonlar uygulanır. Kronik kas iskelet sistemi patolojilerinde uzun yıllardır 
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uygulanmaktadır. Proloterapide değişik solüsyonlar enjekte edilmesine rağmen fizyolojik 

olarak vücutta bulunması ve yüksek miktarlarda verilebilmesinden dolayı dekstroz 

solüsyonu ön plana çıkmaktadır. Dekstroz konsantrasyonun %10-25 aralığında hipertonik 

olduğu kabul edilmektedir. Hipertonik dekstroz proloterapi uygulamasıyla dokunun 

irritasyonu sonucu hücre hasarı meydana gelmektedir. Bunu inflamasyon, proliferasyon ve 

remodelling izler. Bu süreçlerin nihayetinde dekstroz proloterapinin uygulandığı tendon, 

eklem ve ligamentleri kuvvetlendirdiği, ağrıyı azalttığı ve fonksiyonel iyileşme sağladığı 

düşünülmektedir (120, 137, 138).  

Proloterapi, ağrılı/patolojik bölgeye genelde 2-6 hafta aralıklarla uygulanır. Eklem 

içi uygulandığında %25 konsantrasyonda dekstroz tercih edilirken, tendon ve ligamanlara 

%15 konsantrasyon tercih edilir (119). Proloterapi enjeksiyonu ağrılı olabileceği için 

klinisyenin tercihine göre çeşitli konsantrasyonlarda lokal anestezik dekstroz solüsyonuyla 

birlikte uygulanabilmektedir (138). 

 Kronik plantar fasiitte dekstroz proloterapinin standart bir tedavisi yoktur. Optimal 

dekstroz konsantrasyonu, süre, enjeksiyon sayısı ve enjeksiyon tekniği belirlenmemiştir. 

(9). Bir çalışmada (13) %5 dekstroz solüsyonu 1 hafta arayla 3 kez USG kılavuzluğunda 

uygulanırken, diğer bir çalışmada %30 dekstroz solüsyonu 3 hafta arayla 2 kez palpasyon 

kılavuzluğunda uygulanmıştır (11). Ashegan ve ark. yapmış olduğu diğer bir çalışmada ise 

% 20 dekstroz konsantrasyonu 1 hafta arayla 2 kez USG kılavuzluğunda yapılmıştır (139). 

Ayrıca bazı çalışmalarda (11, 13, 140) dekstroz solüsyonu ile lokal anestezik birlikte 

uygulanırken, bazı çalışmalarda (139, 141) lokal anestezik olmadan uygulanmıştır. Bu 

çalışmada 1.5 ml %30 dekstroz solüsyonu ile 1.5 ml %2 lidokain kombinasyonu USG 

kılavuzluğunda 2’şer hafta arayla 3 kez uygulanmıştır.  

Ozon, özel jeneratörlerle üretilen kuvvetli oksidan bir moleküldür. Çeşitli 

hastalıkların tedavisinde ve dezenfeksiyon amaçlı yaklaşık iki asırdır kullanılmaktadır (16, 

123). Osteoartrit, temporomandibüler eklem patolojileri, karpal tünel sendromu, disk 

hernileri gibi birçok patolojide tedavide kullanılan ozonun, insan vücudunda kendine özgü 

reseptörleri yoktur. Etkisini indirekt yollarla çıkardığı düşünülmektedir (124, 142, 143).  
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Organizmanın aşırı miktarda oksidatif strese maruz kaldığı durumlarda; nükleer 

transkripsiyonel faktör kappa B (NFKB) miktarı artar. Artan NFKB, siklooksijenaz-2 

(COX-2), prostaglandin E2 (PGE2) ve çeşitli inflamatuar sitokinlerin salınımını indükler 

ve doku hasarı meydana gelir. Fakat organizma terapötik ozonda olduğu gibi hafif-orta 

oksidatif strese maruz kalırsa, yine bir transkripsiyon faktörü olan Nrf2 salınımı 

artmaktadır. Nrf2, antioksidan yanıt elementlerinin (ARE) sentezini arttırmaktadır. ARE 

sentezi sonucunda ise katalaz, süperoksit dismutaz (SOD) gibi birçok antioksidan enzimin 

sentezi artmaktadır (16, 144). Ayrıca ozon, kan ve lenf gibi biyolojik sıvılarla temas edince 

reaktif oksijen türleri (ROS) ve lipid oksidasyon ürünleri meydana getirmektedir. Oluşan 

bu ürünler çeşitli mekanizmalarla inflamasyonu düzenlemekte ve doku oksijenasyonunu 

arttırmaktadır (142).  

Lokal uygulanan ozonun uygulandığı bölgede çok hızlı bir şekilde oksijene 

dönüşebileceği, ve uygulandığı alanı oksijenden zengin hale getirerek rejenerasyonu 

sağlayabileceği düşünülmektedir. Ayrıca lokal ozon uygulamasının vasküler endotelyal 

hücreleri uyararak nitrik oksit ve farklı kimyasal maddelerin salınımını arttırarak 

vazodilatasyonu arttırdığı ve doku iyileşmesine katkıda bulunduğu da belirtilmektedir. (14, 

143). Bunlara ek olarak lokal ozon enjeksiyonunun 52 hastanın katıldığı çoğunluğu kronik 

ağrıya sahip katılımcılarda analjezik etkinliği  de bildirilmiştir (145). 

Entezopati ve tendinopatilerde lokal ozon enjeksiyonunun standart bir tedavisi 

yoktur. Optimal doz, süre, enjekte edilen volüm ve enjeksiyon sayısı belirlenmemiştir. 10-

20 μg/ml dozda uygulanabileceği ve enjeksiyon sayısının hastaya göre değişebileceği 

belirtilmiştir (126). Bazı yazarlara göre bir entezopati olduğu düşünülen kronik plantar 

fasiitte farklı doz ve volümde lokal ozon enjeksiyonu yapılmıştır, fakat çalışma sayısı 

sınırlıdır (55, 124). Bir çalışmada 20 μg/ml dozda ozon, 2 ml volümde, lokal anestezik 

kombinasyonuyla ve USG kılavuzluğunda bir kez yapılmıştır (17). Başka çalışmalarda (22, 

127) 15 μg/ml dozda ozon 3 ml volümde bir kez körlemesine ya da USG eşliğinde 

uygulanmıştır. Bu çalışmanın literatürden farkı 0., 2. ve 4. haftalarda sırasıyla 10-15-20 

μg/ml dozda 3 kez lokal ozon enjeksiyonu uygulanmasıdır.  
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Plantar fasiit, her iki cinsiyette ve herhangi bir yaş grubunda görülebilse de 40-60 

yaş arası kadınlarda sıklık artmıştır. 40 yaşından sonra sıklık artışında normalde plantar 

fasya üzerine uygulanan stresi azaltan yağ yastığının atrofiye gidişinin etkisi olduğu 

düşünülmektedir (31, 32). Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak yaş ortalama değerleri 

ozon grubunda 43,65 ± 8,4, proloterapi grubunda 49 ± 12,8 ve kontrol grubunda 49,58 ± 

10,23 bulunmuştur. Çalışmamızda, hastalarımızın çoğunluğunu %74,6 (n=44) ile kadınlar 

oluşturmaktaydı. Sadece %25,4’ü (n=15) erkekti. 2020 yılında kronik plantar fasiitli 

hastalarda ESWT ve dekstroz proloterapinin karşılaştırıldığı bir çalışmada yaş ortalama 

değerleri ESWT grubunda 43.7 ± 7.6, proloterapi grubunda 46.5 ± 6.5 olup hastaların 

%66’sı (n=39) kadınken, %34’ü (n=20) erkek olarak elde edilmiştir (139). 

 Literatürde VKİ’nin 27 kg/m2 üzerinde olmasının PF ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (82). Çalışmamızda ozon grubunda VKİ ortanca değeri 29,7 (25,2 - 33,4), 

proloterapi grubunda 32,8 (22,4 - 43,8) ve kontrol grubunda 28,6 (25,1 - 42,9) bulunmuş 

olup literatürle uyumludur. Ayrıca Riddle ve ark.’ları VKİ 30 kg/m2 üzerinde olan 

bireylerde PF gelişme ihtimalinin VKİ 25 kg/m2 altında olan bireylere göre yaklaşık 6 kat 

arttığını belirtmişlerdir. Artmış VKİ’nin PF ile ilişkisi özellikle sporcu olmayan 

popülasyonda dikkat çekicidir (5, 48).  

2023 yılında yayımlanan bir çalışmada kronik PF’li hastalar 3 gruba ayrılmış. A 

grubuna US tedavisi, B grubuna radial ESWT, C grubuna US+ radial ESWT tedavileri 

uygulanıp, karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada şikayet süresi en az 3 ay olan hastalar tedaviye 

alınmıştır. Grupların şikayet süresi ortalama değerleri; Grup A’da 8.96±0.79 ay , Grup 

B’de 9.25±0.88 ay, Grup C’de 9.47±0.95 ay olarak elde edilmiştir (146). Çalışmamızda ise 

şikayet süresi ortanca değerleri ozon grubunda 9,5 (4 - 14) ay, proloterapi grubunda 7,5 (4 

- 18) ay ve kontrol grubunda 8 (4 - 18) ay olarak elde edilmiştir. Çalışmamıza da şikayet 

süresi en az 3 ay olan hastalar dahil edilmiştir.  

Çalışmamıza katılanların meslek gruplarına göre dağılımına bakıldığında; ev 

hanımlarının %59,3 (n=35), emeklilerin %10.2 (n=6 ), işçilerin %22 (n=13) ve memurların 

%8.5 (n=5) olduğu elde edilmiştir. Hareketten uzak yaşam şeklinin PF’de risk 
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faktörlerinden biri olduğu bilinmekte olup bizim çalışmamızda bu yaşam tarzına sahip 

bireyler ağırlıktaydı (54).  

Huang ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada pes planus ve PF ilişkisi araştırılmıştır. 

Hastalar iki gruba ayrılmış olup bir grup pes planus grubu diğer grup kontrol grubu olarak 

ele alınmıştır. Her 2 grubun plantar fasya kalınlığı ölçümü USG ile yapılmış ve pes planus 

grubunda plantar fasya kalınlığının arttığı gözlemlenmiştir ve pes planuslu bireylerde PF 

gelişme sıklığının arttığı belirtilmiştir (147). Çalışmamızda sekonder değerlendirme 

parametlerimizden biri olan plantar fasya kalınlığının USG ile ölçümü verilerini 

etkileyebileceğinden hastaların fizik muayenesi yapılıp pes planus varlığı var-yok olarak 

değerlendirilmiştir. Pes planuslu hastaların oranı ozon grubunda %20 (n=4), proloterapi 

grubunda %50 (n=10) ve kontrol grubunda ise %36,8 (n=7) elde edilmiştir. Gruplar arası 

istatiksel anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0.139).  

Gruplar arası yan etki/komplikasyon varlığı kıyaslandığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,176). Proloterapi grubunda sadece 1 

hastamızda yaklaşık 72 saat süren ağrı meydana gelmiştir.  

Çalışmamızda ağrı skorlarını değerlendirmede VAS-İ ve VAS-A kullanılmıştır. Bu 

skorların düşük olması düşük ağrı düzeyine işaret etmektedir. Bu çalışmada VAS-İ ve 

VAS-A değerlerinde 2. haftada ozon grubundaki azalma istatiksel olarak diğer gruplara 

göre anlamlı bulunmuştur. 12. haftada ise VAS-İ ve VAS-A skorlarında proloterapi 

grubundaki azalma istatistiksel olarak diğer gruplara göre anlamlı bulunmuştur. Bütün 

gruplarda VAS-İ ve VAS-A ortanca değerlerinde tedavi öncesi ve 12. hafta arasında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma elde edilmiştir.  

Literatürde PF’li hastalarda bildiğimiz kadarıyla lokal ozon enjeksiyonu ile 

proloterapi enjeksiyonunu kıyaslayan çalışma yoktur. PF’li hastalarda ozon enjeksiyonu 

genelde KS enjeksiyonu ile kıyaslanmış ve farklı sonuçlar elde edilmiştir. Elsawy ve ark.‘ 

ları PF’li hastalarda KS, ozon ve PRP enjeksiyonunu kıyasladıkları çalışmalarında, KS ve 

ozon enjeksiyonu yapılan hastalarda VAS skorlarında erken dönemde istatiksel olarak 

anlamlı azalma bulmuşlardır. Elsawy ve ark.’nın çalışmasında 3 ml volümde 15 μg/ml 
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dozda medikal ozon tek doz olarak uygulanmıştır ve lokal anestezik olarak 2 ml 

bupivakain kullanmışlardır (127). Çalışmamızda ise 0., 2. ve 4. haftalarda sırasıyla 10, 15, 

20 μg/ml 3 ml volümde üç kez ozon enjeksiyonu yapılmıştır ve lokal anestezik olarak 1.5 

ml lidokain kullanılmıştır. 

Babaei ve ark.’nın yapmış olduğu diğer bir çalışmada ise PF’li hastalar 2 gruba 

ayrılmıştır. Bir gruba 40 mg metilprednizolon enjeksiyonu, diğer gruba 2 ml 20 μg/ml 

dozda ozon enjeksiyonu bir kez uygulanmıştır. 2. hafta değerlendirmelerinde KS grubunda 

VAS skorlarında olan azalmayı ozon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulsalar da 

ozon grubunda 2. hafta VAS skorlarında ciddi azalma sonucu da elde edilmiştir (17). 

Çalışmamızda ise 0., 2. ve 4. haftalarda sırasıyla 10, 15, 20 μg/ml 3 ml volümde ozon 

enjeksiyonu yapılmıştır.  Çalışmamızda 2. hafta VAS-İ ve VAS-A skorlarında azalma 

değerlendirildiğinde; ozon grubunda gruplar arası karşılaştırmada diğer iki gruba göre 

istatiksel anlamlılık saptanmıştır. 

Bahrami ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada PF’li 50 hasta iki gruba 

ayrılmıştır. Bir gruba 40 mg metilprenizolon diğer gruba 3 ml 15 μg/ml dozda ozon 

enjeksiyonu bir kez yapılmıştır. Hastalar enjeksiyon öncesi, 1., 4. ve 12. haftalarda 

değerlendirilmiştir. 1. ve 4. hafta değerlendirmelerinde ağrı skorunda iyileşmede KS 

grubunu ozon grubuna göre daha anlamlı bulmuşlardır. 12. hafta sonuçlarında ise her iki 

grubu benzer bulmuşlardır (22). Literatürde PF’ li hastalarda yapılan KS ve lokal ozon 

enjeksiyonu uygulamalarında farklı sonuçların olması; uygulanan ozon dozu, ozon hacmi, 

uygulanan KS türü, volümü ve enjeksiyon tekniğine bağlı değişiklik göstermiş olabilir. 

2023 yılında yapılan bir çalışmada pes anserin bursitli hastalar üç gruba ayrılmıştır. 

Bütün hastalara % 2 konsantrasyonda 1 ml lidokain enjeksiyonu anestetik olarak 

enjeksiyon öncesi uygulanmıştır. Sonrasında 1. gruba 40 mg/1 ml triamsinolon asetonid 

enjeksiyonu, 2. gruba 15 μg/ml 5ml ozon enjeksiyonu ve 3. gruba  2 ml %20 dekstroz 

proloterapi enjeksiyonu birer doz USG eşliğinde pes anserin bursaya yapılmıştır. Hastalar 

tedavi öncesi (0. hafta), 1. ve 8. haftalarda değerlendirilmiştir. 8. haftada proloterapi ve 

lokal ozon enjeksiyonu yapılanlarda ağrı skorlarında iyileşmenin devam ettiği görülmüştür, 

fakat KS grubunda ağrı skorlarında artış gözlemlenmiştir (148). Her ne kadar bu çalışma 
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PF’li hasta grubunda yapılmamış olsa da lokal ozon enjeksiyonu ve proloterapi enjeksiyon 

grubunun olması sebebiyle önemlidir ve çalışmamızla dizayn olarak benzerdir. Biz PF’li 

hasta grubunda çalışırken, Babaei ve ark.’ları (148) pes anserin bursitli hasta grubunda 

çalışmışlardır. Çalışmamızda bu çalışmayla benzer olarak 12. haftada proloterapi ve ozon 

grubunda ağrı skorlarında iyileşme devam etmekteydi. Buna ek olarak çalışmamızda 12. 

haftada yapılan gruplar arası ikili karşılaştırmada ağrı skorlarında azalmada proloterapi 

grubunda,  ozon ve kontrol grubuna  göre anlamlı fark saptanmıştır. 

2017 yılında yapılan in vitro bir çalışmada dekstroz proloterapinin inflamatuar 

sitokinleri arttırarak inflamasyonu indüklediği saptanmıştır (12). 2008 yılında ratlar 

üzerinde yapılan bir çalışmada ise ozonun kısa dönemde inflamasyonu azalttığı ve 

apoptozisi azaltarak dokuyu koruduğu saptanmıştır (149). Bu çalışmalar ışığında, 2. ve 12. 

haftadaki sonuçlarımızın sebebinin; lokal ozon uygulamasının antiinflamatuar, analjezik ve 

doku oksijenasyonunu düzenlemesi sebebiyle etkisinin göreceli erken çıkması ve 

hipertonik dekstroz proloterapinin inflamasyonu uyarması nedeniyle etkisinin göreceli geç 

çıkması kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz (14, 142, 143).  

Çalışmamızda PF ile ilgili yapılan lokal ozon enjeksiyonu çalışmalarından farklı 

olarak 0., 2. ve 4. haftalarda sırasıyla 10, 15, 20 μg/ml 3 ml volümde üç kez ozon 

enjeksiyonu yapılmış ve farklı zamanlarda da grup içi kıyaslanmıştır. Bu çalışmanın güçlü 

yanlarından biri bu noktadır. Ozon grubunda 2. hafta ile 12. hafta VAS-İ skorları 

kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı değişiklik elde edilemese de (p=0,061) ciddi 

iyileşme gözlemlenmiştir. Ozon grubunda VAS-A skorlarında 2. hafta ile 12. hafta skorları 

kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı değişiklik elde edilmiştir (p=0,042). Bahrami ve 

ark. PF’li hastalarda bir kez 3 ml volümde 20 μg/ml ozon enjeksiyonu yaptıkları 

çalışmalarında tedavi öncesi, 1.,  4. ve 12. haftalarda VAS skorlarını değerlendirmişler ve 

ozon grubunda zamanlar arası istatistiksel anlamlı farklılık elde etmişlerdir (22). 

Çalışmamızda ozon grubuna kontrol grubuna verilen egzersiz tedavisi de verilmiş olup 

zamanlar arası VAS-İ ve VAS-A skorlarında olan iyileşmede egzersiz tedavisinin de 

katkısı olmuş olabilir. Bu sebepten ötürü PF’li hastalarda ağrı skorlarında istatistiksel 

anlamlı azalma elde etmek için tekrarlayan dozda lokal ozon enjeksiyonunu 
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önerememekteyiz. Bu sorunun cevabı için daha fazla sayıda hastanın katıldığı plasebo 

kontrollü-randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda fonksiyonelliği AFİ anketiyle değerlendirdik. AFİ anketi ağrı, 

fonksiyonellik, aktivite kısıtlılığı olmak üzere üç alt parametreden oluşmaktadır. AFİ 

anketinde düşük skorlar iyi fonksiyonel durumu göstermektedir. 

Ayak fonksiyon indeksi ağrı alt parametresi 9 sorudan oluşur. Düşük skorlar düşük 

ağrı düzeyine işaret eder. Çalışmamızda AFİ ağrı ortalama değerlerinde grup içi 

karşılaştırıldığında 12. haftada tedavi öncesine göre bütün gruplarda istatiksel olarak 

anlamlı azalma bulunmuştur (p<0.001). 2. haftada ozon grubunda AFİ ağrı ortalama 

değerlerinde azalma VAS-İ ve VAS-A sonuçlarına paralel şekilde diğer gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 12. haftada AFİ ağrı skoru ortalama değerlerinde 

azalma ozon ve proloterapi grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlılık gösterse 

de yapılan alt analizlerde ozon ve proloterapi grupları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık elde edilmemiştir. Bununla birlikte AFİ ağrı ortalama değeri; proloterapi grubunda 

tedavi öncesine göre 12. haftada 68,47’den 46,97’e, ozon grubunda 67,66’dan 46,9’a 

gerilemiştir. Her ne kadar ozon ve proloterapi grupları arasında 12. haftada istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamış olsa da sonuçlar VAS-İ ve VAS-A sonuçlarımız ile 

paraleldir. Çalışmamızda 2. hafta ağrı skorunun azalmasında lokal ozon enjeksiyonunun, 

12. haftada ise proloterapi enjeksiyonunun daha etkili olduğu sonucu elde edilmiştir.  

Ayak fonksiyon indeksi yetersizlik alt parametresi 9 sorudan oluşur. Düşük skorlar 

fonksiyonel kısıtlanmanın az olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda AFİ yetersizlik 

ortalama değerlerinde grup içi karşılaştırıldığında bütün gruplarda 12. haftada tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma elde edilmiştir (p<0.001). 2. hafta 

değerlendirmelerinde gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık elde edilmemiştir. Fakat 

tedavi öncesi ve 2. hafta AFİ ortalama değerleri; ozon grubunda 62,68’den 53,69’a, 

proloterapi grubunda 62,42’den 56,77’ye ve kontrol grubunda 60,54’den 56,01’e 

gerilemiştir. Her ne kadar istatiksel olarak anlamlılık tespit edilmese de ozon grubunda 2. 

haftada AFİ yetersizlik skorunda azalma daha fazladır. 12. hafta skorlarına bakıldığında ise 

gruplar arası istatiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmemiştir (p=0,102). Tedavi öncesi 
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ve 12. hafta AFİ yetersizlik ortalama değerlerine bakıldığında ozon grubunda 62,68’den 

46,07’ye, proloterapi grubunda 62,42’den 44,29’a ve kontrol grubunda 60,54’den 48,47’ye 

gerilemiştir. AFİ anketinin her ne kadar PF’li hastalarda geçerlilik ve güvenirliği yapılmış 

(132) olsa da yetersizlik alt parametresindeki soruların bir kısmının ayağa spesifik 

olmaması alt ekstremiteyi ilgilendiren diğer patolojilerde ve kardiyak patolojilerde de 

yetersizlik alt parametresi skorunun artabileceğini düşünmekteyiz. AFİ yetersizlik 

skorlarında ozon ve proloterapi gruplarında kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edilmemesinde hastalarımıza eşlik eden diğer alt ekstremite patolojileri ve 

kardiyak patolojiler rol oynamış olabilir. AFİ yetersizlik skorlarında azalmada 2. hafta 

sonuçlarında ozon grubu, 12. hafta sonuçlarında proloterapi grubu ön plana çıkmaktadır. 

Ayak fonksiyon indeksi aktivite kısıtlılığı alt parametresi 5 sorudan oluşur. Düşük 

skorlar aktivite kısıtlılığının az olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda AFİ aktivite 

kısıtlılığı ortalama değerlerinde tedavi öncesi ile 12. hafta arasında bütün gruplarda grup 

içi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı azalma elde edilmiştir (p<0.001). 2. hafta 

AFİ aktivite kısıtlılığı ortalama değerinde azalmada ozon grubu proloterapi grubuna göre 

istatiksel olarak anlamlı elde edilmiştir (p<0.05). 12. haftada istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık elde edilmemiştir. 2. hafta AFİ aktivite kısıtlılığı skoru sonuçlarımız 2. hafta 

VAS-İ ve VAS-A ve AFİ ağrı skorlarımızla benzerdi. Ağrısı daha fazla azalan ozon 

grubundaki hastaların proloterapi grubuna göre daha az aktivite kısıtlılığı yaşadıklarını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda AFİ total skoru ortalama değerlerinde tedavi öncesi ile 12. hafta 

değerlerinde bütün gruplarda grup içi karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı azalma 

tespit edilmiştir (p<0.001). 2. hafta değerlendirmelerinde gruplar arası istatistiksel anlamlı 

farklılık elde edilmemiştir. Fakat tedavi öncesi ve 2. hafta AFİ total ortalama değerleri; 

ozon grubunda 57,82’den 48,31’e, proloterapi grubunda 58,44’den 53,22’ye ve kontrol 

grubunda 56,34’den 52,3’e gerilemiştir. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da 2. haftada 

ozon grubunda azalma daha belirgindir. 12. haftada AFİ total ortalama değerlerinde ozon 

grubu ve proloterapi grubu arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmemiş olup 
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yapılan alt analizlerde her 2 grupta da kontrol grubuna göre istatiksel anlamlı farklılık elde 

edilmiştir.  

Ersen ve ark.’nın PF’li hastalarda yapmış oldukları çalışmada hastalar 2 gruba 

ayrılmıştır. Proloterapi grubuna USG eşliğinde 3.6 ml %15 dekstroz proloterapi ve 0.4 ml 

lidokain karışımını 3 hafta arayla 3 kez uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise plantar fasya 

germe egzersizleri ve aşil tendon germe egzersizlerini haftada 3 kez 3 ay boyunca ev 

egzersiz programı olarak verilmiştir. Fonksiyonelliği tedavi öncesi, 21., 42., 90. ve 360. 

günlerde AFİ anketi ile değerlendirmelerine rağmen AFİ alt parametrelerini  

çalışmamışlardır. AFİ anketinde  grup içi zamanlar arası her iki grupta da iyileşme 

saptamış olsalar da gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılığı sadece 42. ve 90. gün 

değerlendirmelerinde proloterapi grubunda bulmuşlardır (140). Bu çalışma, Ersen ve 

ark.’larından farklı olarak proloterapi, kontrol ve ozon grubu olmak üzere üç grup olarak  

dizayn edilmiştir ve değerlendirmeler tedavi öncesi, 2. , 4. ve 12. haftalarda yapılmıştır. 

Çalışmamızda, AFİ total skorlarında gruplar arasında istatistiksel anlamlı değişiklik sadece 

12. haftada saptanmış, yapılan alt analizlerde ozon ve proloterapi grupları arasında 

istatistiksel anlamlı değişiklik saptanmamışken, her iki gruptaki iyileşme kontrol grubuna 

göre istatistiksel anlamlı bulunmuştur. 12. hafta AFİ total skorlarımızla Ersen ve ark.’nın 

90. gün AFİ total skorları açısından benzerlik mevcuttur. Çalışmamızda lokal ozon ve 

proloterapi enjeksiyonlarının 12. haftada ayak fonksiyonlarında artışta etkili olduğu 

saptanmıştır. 

2023 yılında Karakılıç ve ark.’ları PF’li hastalara 2 hafta arayla 2 kez %30 

konsantrasyonda 3.6 ml dekstroz ve 0.4 ml lidokain karışımını plantar fasyaya palpasyon 

kılavuzluğunda yapmışlardır. Tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. ay ve 3. ay AFİ total ve AFİ 

alt parametrelerini değerlendirmişlerdir. Proloterapi grubunda grup içi zamanlar arası 

istatistiksel anlamlı farklılık elde etmişlerdir (150). Çalışmamızda benzer şekilde 0., 2., 4. 

ve 12. hafta değerlendirmelerinde proloterapi grubunda zamanlar arası AFİ total ve alt 

parametrelerinde istatistiksel anlamlı değişiklikler elde edilmiştir. 

Plantar fasiitli hastalarda lokal ozon enjeksiyonunun çalışıldığı iki çalışmada ise 

fonksiyonellik, ayak ayak bileği yetenek ölçümü (FAAM) anketi ile değerlendirilmiştir. Bu 
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çalışmalar uzun dönem takiplerinde lokal ozon enjeksiyonunun fonksiyonelliği arttırdığını 

saptamışlardır. Bahsedilen iki çalışmada da kontrol grubu mevcut değildir (17, 22). Bu 

çalışmada bahsedilen çalışmalardan farklı olarak fonksiyonellik AFİ anketi ile 

değerlendirilmiştir ve kontrol grubu mevcuttur. Bahsedilen çalışmalarla benzer olarak 

çalışmamızda uzun dönem değerlendirmelerimizde lokal ozon enjeksiyonunun AFİ total 

skorlarında azalmaya neden olarak fonksiyonelliği arttırdığı sonucu elde edilmiştir. Ayrıca 

çalışmamızda AFİ total skorlarında iyileşmede uzun dönem sonuçlarında ozon grubu 

kontrol grubuna göre de istatiksel anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

Çalışmamızda hastaların plantar fasya kalınlığı mm cinsinden USG ile ölçülmüştür. 

Literatürde belirtildiği gibi plantar fasya kalınlığınun USG ile ölçümü PF’li hastalarda 

tedavi yanıtının değerlendirilmesinde objektif veriler sağlamaktadır ve USG ile ölçümde 

PF tanısında 4 mm tanıda eşik değer olarak kabul edilmektedir. (19, 151). Literatür verileri 

ile uyumlu olarak çalışmamızda tedavi öncesinde; ozon grubunda plantar fasya kalınlığı 

ortancası 4,2 mm , proloterapi grubunda 4,55 mm ve kontrol grubunda 4,4 mm olarak 

ölçülmüştür.  

Yapılan bir çalışmada plantar fasya kalınlığı ölçümü aynı kişi tarafından 

yapıldığında güvenilir bir ölçüm parametresi olduğu belirtilmiştir (152). Nitekim 

çalışmamızda ölçümler aynı klinisyen tarafından yapılmıştır. Üç grupta da grup içi 

karşılaştırmalarda 12. haftada fasya kalınlığında tedavi öncesine göre istatistiksel anlamlı 

azalma elde edilmiştir (p<0.001). 12. haftada gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık 

elde edilmiştir. Yapılan gruplar arası ikili karşılaştırmalarda fasya kalınlığında azalma 

proloterapi grubunda diğer iki gruba göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulunurken, 

ozon grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur.   

Babaei ve ark.’ı PF’li hastalarda lokal ozon enjeksiyonu ve KS enjeksiyonunu 

kıyasladıkları çalışmalarında 12. hafta sonuçlarında KS grubunda fasya kalınlığında 

azalmayı daha anlamlı bulsalar da ozon grubunda da grup içi karşılaştırmalarında tedavi 

öncesi ve 12. hafta fasya kalınlığında istatistiksel anlamlı azalma saptamışlardır (17). 
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Mansız-Kaplan ve ark.’nın çalışmasında PF’li hastalar 2 gruba ayrılmıştır. 1. gruba  

2 doz proloterapi enjeksiyonu palpe edilerek yapılırken, 2. gruba 2 doz salin enjeksiyonu 

yapılıp kontrol grubu olarak ele alınmıştır. Hastaların 7. ve 15. haftada fasya kalınlığı 

ölçülüp kıyaslanmıştır. Sonuçlarımızla benzer olarak fasya kalınlığında azalmada gruplar 

arası karşılaştırmada proloterapi uygulanan gruptaki fasya kalınlığındaki azalma kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı bulunmuştur. Yine verilerimizle benzer olarak grup içi 

karşılaştırmada kontrol grubunda da fasya kalınlığında azalmayı istatistiksel olarak anlamlı 

elde etmişlerdir (11). 

Bu tez çalışmasının kısıtlılıkları arasında kontrol grubunun plasebo kontrol grubu 

olmaması ve her gruba ev egzersiz programı tedavisinin verilmesidir. Ev egzersiz programı 

tedaviye yanıtta etken olmuş olabilir. Çalışmada bu ayırt edilememiştir. Çalışmada yaşam 

kalitesini değerlendiren herhangi bir ölçek olmaması bir diğer kısıtlılığıdır. Tüm bu 

kısıtlılıklarına rağmen enjeksiyonların USG kılavuzluğunda yapılması, objektif veriler 

açısından plantar fasya kalınlığının USG ile ölçülmesi, kontrol grubunun olması 

çalışmanın güçlü yanlarındandır. Ayrıca bildiğimiz kadarıyla kronik PF tedavisinde lokal 

ozon enjeksiyonu ve dekstroz proloterapi enjeksiyonunu karşılaştıran ilk çalışma olması bir 

diğer güçlü yanıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında; kronik plantar fasiitte lokal ozon ve lokal hipertonik dekstroz 

proloterapi enjeksiyonu tedavilerininin birbirlerine ve kontrol grubuna üstünlükleri 

karşılaştırılmıştır. Ağrıda azalma, fonksiyonellikte artış ve plantar fasya kalınlığında 

azalma değerlendirilmiştir. Çalışmada 59 hastanın verileri analiz edilmiş olup sonuç ve 

öneriler alt kısımda verilecektir. 

1) İstirahat VAS değerlerinde; tedavi öncesinde gruplar arasında fark yoktu. 2. 

haftada ozon grubunda VAS-İ’de azalma diğer gruplara göre istatiksel anlamlı bulunurken, 

proloterapi ve kontrol grubu arasında fark saptanmadı. 4. haftada VAS-İ’de gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı değişiklik yoktu. 12. haftada ise proloterapi grubunda VAS-

İ’de azalma diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı bulunurken, ozon ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel anlamlı fark tespit edilmedi. 

2) Akitivite VAS değerleri karşılaştırıldığında; tedavi öncesinde gruplar arasında 

fark yoktu. 2. haftada ozon grubunda VAS-A’da azalma diğer gruplara göre istatistiksel 

anlamlı bulunurken, proloterapi ve kontrol grubu arasında istatistiksel anlamlı  fark tespit 

edilmedi. 4. haftada VAS-A’da gruplar arasında istatistiksel anlamlı değişiklik saptanmadı. 

12. haftada ise proloterapi grubunda VAS-A’da azalma diğer gruplara göre istatistiksel 

anlamlı bulunurken, ozon ve kontrol grubu arasında istatistiksel anlamlı fark tespit 

edilmedi. 

3) AFİ ağrı skorları incelendiğinde; tedavi öncesinde gruplar arasında fark yoktu. 2. 

haftada ozon grubunda AFİ ağrı skorunda azalma diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı 

bulunurken, proloterapi ve kontrol grubu arasında istatistiksel anlamlı  fark tespit edilmedi. 

4. haftada AFİ ağrı skorunda ozon grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı 

azalma bulunurken, ozon ve proloterapi grubu arasında istatistiksel anlamlı farklılık 
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saptanmadı. 12. haftada ise AFİ ağrı skorunda azalma proloterapi ve ozon grubunda 

kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı bulunurken, proloterapi ve ozon  grubu arasında 

istatistiksel anlamlı   fark tespit edilmedi. 

4) AFİ yetersizlik skorları karşılaştırıldığında; tedavi öncesinde gruplar arasında 

fark yoktu. 2. haftada AFİ yetersizlik skorunda azalma ozon grubunda diğer gruplara göre 

nicel olarak daha fazla olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

tespit edilmedi. 4. haftada AFİ yetersizlik skorunda gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmadı. 12. haftada ise AFİ yetersizlik skorunda proloterapi grubunda diğer 

gruplara göre nicel olarak daha fazla azalma olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

5) AFİ aktivite kısıtlılığı skorlarına bakıldığında; tedavi öncesinde gruplar arasında 

fark yoktu. 2. haftada AFİ aktivite kısıtlılığı skorunda azalma ozon grubunda proloterapi 

grubuna göre istatistiksel anlamlı bulunurken, ozon ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmadı. 4. ve 12. haftalarda ise AFİ aktivite kısıtlılığı skorlarında 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

6) AFİ total skorları incelendiğinde; tedavi öncesinde gruplar arasında fark yoktu. 

2. haftada AFİ total skorunda azalma ozon grubunda diğer gruplara göre nicel anlamda 

fazla olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. 4. haftada 

AFİ total skorunda gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık yoktu. 12. haftada ise AFİ 

total skoru gruplar arası karşılaştırıldığında proloterapi ve ozon grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel anlamlı azalma saptanmıştır. Fakat 12. haftada ozon ve proloterapi 

grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık elde edilmemiştir. 

7) Ultrasound görüntüleme ile ölçülen plantar fasya kalınlığında; tedavi öncesi 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık yoktu. 12. haftada ise fasya kalınlığı gruplar 

arası karşılaştırıldığında proloterapi grubunda; diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı 

azalma elde edilmiştir. Ayrıca 12. haftada fasya kalınlığı ozon grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel anlamlı azalmıştır. 
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8) Yan etki ve komplikasyon açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık tespit edilmedi. 

Bu sonuçlarımız ışığında; kronik plantar fasiitli hastalarda egzersiz tedavisine 

eklenen lokal ozon enjeksiyonu ve hipertonik dekstroz proloterapi enjeksiyonu tedavilerini 

hastalara önermekteyiz. Ağrıda azalma ve fonksiyonellikte artış lokal ozon enjeksiyonu 

yapılan hastalarda 2. haftada ön plana çıkarken, 12. haftada ise ağrı skorlarında ve fasya 

kalınlığında azalma proloterapi enjeksiyonu yapılan hastalarda daha belirgindir. Ayrıca bu 

hastalarda kontrol grubunun zaman içindeki değişimleri de dikkate alındığında kronik 

PF’de egzersiz tedavisinin de ihmal edilmemesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Minimal invaziv tedaviler olan lokal ozon ve hipertonik dekstroz proloterapi 

enjeksiyonlarının kronik plantar fasiitte uygulama şekli, sıklığı, dozu ve enjeksiyon sayısı 

ile ilgili çalışmalar kısıtlıdır. Uygulama şekli, uygulama sıklığı, doz ve enjeksiyon 

sayısının optimize edilmesi için; objektif ölçüm yöntemleri olan, görüntüleme ve 

laboratuvar bulgularıyla desteklenen, uzun dönem takiplerin olduğu randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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