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Amaç: Bu çalışmada plantar fasiit tanısı konulan hastalarda trombositten zengin plazma (TZP) ve 
steroid enjeksiyonunun etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır.
Çalışma planı: Kronik plantar fasiit tanısı konan 50 hasta 2 gruba ayrıldı. TZP grubundaki hastaların 
(n=25) kanlarından hazırlanan TZP kalsiyum klorür ile aktive edilerek, tek doz enjeksiyon uygulandı. 
Steroid grubundaki hastalara (n=25), tek doz metilprednizolon lokal anestezik ile beraber uygulandı. 
Klinik değerlendirmede Amerikan Ayak ve Ayak Bileği Skoru (AAAS) ve görsel ağrı skalası (GAS) 
kullanıldı.
Bulgular: Hastaların hiçbirinde komplikasyon görülmedi. TZP grubunda 6. hafta ortalama AAAS 
skoru 85.5±4.2 ve 6. ay skoru 90.6±2.6; steroid grubunda ise, sırasıyla, 75.3±4.8 ve 80.3±4.7 bulundu 
(p<0.001). Altıncı hafta ve 6. ay sonunda TZP grubunun ortalama GAS skoru (2.4±0.8 ve 1±0.8) 
steroid grubundan (4±1.1 ve 2.6±0.9) istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı idi (p<0.001). TZP 
grubunun AAAS ve GAS skorlarındaki değişimin steroid grubuna kıyasla anlamlı şekilde yüksek ol-
duğu kaydedildi (p<0.001).
Çıkarımlar: Kronik plantar fasiit tedavisinde TZP uygulaması steroid enjeksiyonuna göre ağrı ve 
fonksiyonel sonuçlar üzerinde daha etkili bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Büyüme faktörü; plantar fasiit; steroid; trombositten zengin plazma.

Plantar fasiit proksimal plantar aponörozun lokalize 
enflamasyonu ve dejenerasyonu olarak tanımlanır. Has-
talığın en sık tecrübe edilen bulgusu topuk ağrısı olup,[1] 
popülasyonun %10’u hayatının bir döneminde topuk 
ağrısı yaşar.[2] Azalmış ayak bileği dorsifleksiyonu, uzun 
süre ayakta çalışma, obezite, kadın cinsiyet ve artmış yaş 
risk faktörleri olarak sıralanır.[3,4]

Diğer kronik tendinozislerde olduğu gibi, plantar 
fasiitte patoloji, fibroblastik proliferasyon ve sınırlı enf-

lamatuar doku ile plantar fasyadaki dejeneratif değişik-
liklerdir.[5,6] Ağrı, sıklıkla, medial kalkaneal tüberkülde 
lokalizedir. Akut fazda ağrı şiddetli olup, günün ilk adı-
mında veya istirahat sonrasında ağrı tipiktir. Kronik faz-
da ağrı süreklidir ve daha künttür.[7]

Plantar fasiit sıklıkla kendini sınırlayan bir rahatsız-
lıktır. Olguların %80 ila 90’ında şikayetler 10 ay içerisin-
de düzelir.[8] Bununla birlikte, süreç hem hasta hem de 
doktor için problemli olabilmektedir. Hastalığın doğal 
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seyrine bağlı olarak tedavi seçeneği çoğunlukla cerra-
hi dışıdır.[1,8] Germe egzersizleri, ateller, ortezler, non-
steroid anti-enflamatuar ilaçlar, steroid enjeksiyonları ve 
ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (extracorporeal shock-
wave therapy, ESWT) cerrahi dışı tedavi seçeneklerin-
dendir.[1,7] Cerrahi dışı bu tedavi seçeneklerinin çoğu mi-
nimal düzeyde etkilidir.[9] Günümüzde plantar fasiit için 
etkili bir cerrahi dışı tedavi seçeneği bulunmamaktadır. 
Plantar fasiit tedavisinde ideal cerrahi dışı tedavi, diğer 
tedavi seçenekleri kadar efektif ve minimal komplikas-
yona sahip olmalıdır.

Trombositten zengin plazma (TZP) trombositler 
içerisindeki büyüme faktörleri aracılığı ile doğal iyileş-
me basamaklarını uyaran bir tedavi şeklidir. Yaralanma 
bölgesine uygulanan TZP fizyolojik iyileşme sürecini 
hızlandırır, hücrelerin bağlanması için destek sağlar, 
ağrıyı azaltır, anti-enflamatuar ve anti-bakteriyel etkisi 
mevcuttur.[10]

Trombositten zengin plazmanın plantar fasiit ve kro-
nik tendinopatide kullanımı ile ilgili çalışmalar literatür-
de yer almaktadır.[11-15] TZP’nin bu dejeneratif ve kronik 
süreçte kullanımındaki amaç, başarısız konservatif teda-
vi ile kesintiye uğrayan enflamatuar süreci yeniden baş-
latarak, kronik yaralanmayı yeni akut bir yaralanmaya 
dönüştürmektir.[12] TZP içerisindeki yüksek miktardaki 
büyüme faktörleri dokunun yenilenebilme özelliğini ve 
yenilenme sürecini arttırır.[14] TZP elde etmek için kul-
lanılabilecek mevcut 16 hazır kit sistemi mevcuttur. Bu 
sistemlerden elde edilen TZP içeriğindeki büyüme fak-
törü ve lökosit miktarı farklı olmaktadır.[16] TZP, hazır 
kitler dışında, periferik kandan manuel olarak da elde 
edilebilir.[17,18] Bununla birlikte, TZP uygulanması ile 
ilgili ideal hacim, uygulama sıklığı, uygulama periyodu 
ve trombosit aktivasyonuna dair birçok soru hala cevap-
lanamamıştır.[19]

Çalışmamızda amacımız, plantar fasiit tedavisin-
de kolay, ucuz bir yöntem olan manuel yöntem ile elde 
ettiğimiz TZP’nin ağrı ve fonksiyon üzerine etkilerini 
saptamak ve klinikte sıklıkla kullanılan steroid enjeksi-
yonu ile karşılaştırmaktı. Çalışmamızda, manuel olarak 
hazırladığımız TZP’nin tek doz uygulanması ile plantar 
fasiite bağlı ağrının azalacağı ve fonksiyonun artacağı ve 
bu etkinin klinikte sıklıkla kullandığımız steroid enjeksi-
yonundan daha iyi olacağı varsayımında bulunduk.

Hastalar ve yöntem
Bu prospektif klinik çalışma için hastanemizdeki 

etik kurulun onayı ve hastalardan bilgilendirilmiş onam 
formu alındı. Plantar fasiit tanısı ile takip ettiğimiz ve 
konservatif olarak en az 3 ay süre ile non-steroid anti-
enflamatuar ilaçlar ve germe egzersizlerinden oluşan 

başlangıç tedavisinden fayda görmeyen hastalar çalışma-
ya alındı. Plantar fasiit tanısı klinik muayene ile konul-
du. Topuk bölgesi ile ilgili diğer patolojilerin ayrımı için 
hastaların direkt radyografileri kontrol edildi. Sistemik 
hastalık, gebelik, aktif tümör veya hematolojik habis 
hastalık, enfeksiyon, antikoagülan kullanım öyküsü olan, 
beş gün öncesinde non-steroid anti-enflamatuar ilaç kul-
lanan, Hb değeri <11 g/dL, trombosit sayısı <150, 000/
mm3 olarak saptanan, daha önce topuk bölgesine steroid 
enjeksiyon öyküsü veya ESWT alan, kalkaneus kırığı 
geçiren veya topuk bölgesinden ameliyat öyküsü olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Çalışmaya belirtilen ölçütlere uyan toplam 50 hasta 
dahil edildi. Hastalar TZP grubu ve steroid grubu ola-
rak 25’er hasta içeren iki gruba ayrıldı. TZP tedavisi ko-
nusunda bilgilendirilen ve bu tedaviyi kabul eden hasta-
lar TZP grubuna (5 erkek, 20 kadın; ortalama yaş: 47), 
diğerleri steroid grubuna (6 erkek, 19 kadın; ortalama 
yaş: 48.6) ayrıldı.

Trombositten zengin plazmanın hazırlanması ve 
uygulanması tüm hastalarda aynı koşullarda, Anitua ve 
ark.[17,18] tarafından tanımlanan yönteme göre yapıldı. 
Antekubital bölgeden alınan toplam 30 cc periferik kan, 
%3.2 sodyum sitrat içeren tüplere alındı. Numuneler 
oda sıcaklığında 1800 devir/dakika hızda 8 dakika sant-
rifüje edildi. Elde edilen 3.5 ml TZP’den 1 ml, bakte-
riyolojik inceleme ve trombosit sayımı için laboratuvara 
gönderildi. Aktivasyon sonrası, 2.5 ml TZP %5.5 içeren 
kalsiyum klorür (Cl2Ca) ile (1 ml TZP için 50 μl Cl2Ca) 
steril koşullar altında ayağın medial bölgesine palpasyon 
ile en hassas noktaya uygulandı. Uygulama sonrası hasta 
20 dakika supin pozisyonda yatırıldı.

Steroid grubuna 40 mg/1 ml metilprednizolon ve 1 
ml prilokain karışımı uygulandı. Her iki grupta fasyanın 
dört veya beş farklı noktasına yapılan enjeksiyonlarda 
peppering tekniği kullanıldı.

Her iki gruptaki hastaların takibinde standart Aşil ve 
plantar fasya germe ve güçlendirme egzersizleri verildi. 
Hastalara enjeksiyon sonrası ilk gün basmamaları ve is-
tirahatleri önerildi. Hiçbir hastaya non-steroid anti-enf-
lamatuar ilaç, ortez veya atel verilmedi.

Hastalar tedavi öncesinde ve 6. hafta ile 6. ay takip-
lerinde klinik olarak değerlendirildi. Klinik değerlendir-
mede Amerikan Ayak ve Ayak Bileği Skoru (AAAS)[20] 
ve görsel ağrı skalası (GAS) kullanıldı. AAAS skoru için 
hastalar ağrı, fonksiyon, maksimum yürüme mesafesi, 
yürüme yüzeyi, yürüme bozukluğu, sagital hareket, art 
ayak hareketi, dizilim, ayak bileği-art ayak stabilitesi açı-
sından sorgulandı ve muayene edildi. Yan etkiler incelen-
di ve hastaların sübjektif memnuniyeti soruldu.

Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak (SS) be-
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lirtildi. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS for Win-
dows v.16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programı 
kullanıldı. Gruplar arası ortalama değerlerin ve grupların 
ortalama klinik skorlarının zaman içerisindeki değişimi-
nin istatistiksel değerlendirilmesinde Mann-Whitney U 
testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık derecesi p<0.05 
olarak kabul edildi.

Bulgular
Hastaların hiçbirinde uygulama sırasında ve takibin-

de lokal veya sistemik komplikasyon görülmedi.
Her iki gruptaki hastalar yaş, cinsiyet, taraf, başlangıç 

AAAS ve GAS skorları açısından benzerlik göstermek-
teydi (Tablo 1). Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir 
farklılık saptanmadı.

TZP grubundaki hastaların santrifüj öncesi ve son-
rası ortalama trombosit sayıları 207,880±51,272 ve 
818,520±119,236 olarak saptandı (p<0.001).

TZP grubunun 6. hafta kontrolündeki ortalama 
AAAS skoru 85.5±4.2, 6. ay kontrolündeki ortalama 
AAAS skoru 90.6±2.6 olarak belirlendi (Şekil 1, Tablo 
2). Ortalama GAS 6. haftada 2.4±0.8, 6. ayda ise 1±0.8 
olarak ölçüldü (Şekil 2, Tablo 2). Başlangıç değeri ile ta-

kiplerde elde edilen skorlar arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı idi (Tablo 2).

Steroid grubunun 6. hafta kontrolünde ortalama 
AAAS skoru 75.3±4.8, 6. ay kontrolünde ortalama 
AAAS skoru 80.3±4.7 olarak saptandı (Şekil 1, Tablo 
2). Ortalama GAS skoru ise 6. haftada 4±1.1, 6. ayda 
2.6±0.9 idi (Şekil 2, Tablo 2). Başlangıç değerine göre 6. 
hafta ve 6. ay skorları arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı idi.

Grupların takiplerindeki ortalama AAAS ve GAS 
skorları birbirleri ile karşılaştırıldığında, TZP gru-
bundaki skorların steroid grubuna kıyasla istatistiksel 
olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü 
(p<0.001) (Tablo 2).

Tartışma
Plantar fasiitin tedavisinde, başarı açısından farklı 

sonuçlar veren birçok cerrahi dışı tedavi seçeneği mev-
cuttur. Plantar fasiit için ideal tedavi seçeneğinin ne ol-
duğuna dair hala bir görüş birliği yoktur. Son yıllarda, 
ayak ve ayak bileği patolojilerinde TZP’nin artan bir 
kullanımı vardır. Çalışmamız, kronik plantar fasiit te-
davisinde TZP ve steroid enjeksiyonlarının etkilerini 

Tablo 1.	 Hastaların başlangıç özeliklerinin karşılaştırması.

		  TZP grubu	 Steroid grubu	 p
		  (n=25)	 (n=25)

		  n	 Ort.±SS	 n	 Ort.±SS	

Yaş (yıl)		  47±6.8		  48.6±6.4	 ≥0.05

Erkek/Kadın	 5/20		  6/19		  ≥0.05

Etkilenen taraf (Sağ/Sol)	 10/15		  11/14		  ≥0.05

AAAS		  62.9±8.5		  60.1±5.7	 ≥0.05

GAS		  8.8±1		  8.7±0.9	 ≥0.05

AAAS: Amerikan Ayak ve Ayak Bileği Skoru; GAS: Görsel ağrı skalası; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.

Tablo 2.	 Grupların başlangıç, 6. hafta ve 6. ay AAAS ve GAS skorlarının karşılaştırması.

			   TZP grubu	 Steroid grubu	 p*	 p*

			   (n=25)	 (n=25)		  (Skorlar arası fark)

			   Ort.±SS	 Ort.±SS

AAAS

	 Başlangıç	 62.9±8.5	 60.1±5.7	 ≥0.05	 0.005 (6. Hafta - Başlangıç)

	 6. hafta	 85.5±4.2	 75.3±4.8	 <0.001	 0.002 (6. Ay -  Başlangıç)

	 6. ay	 90.6±2.6	 80.3±4.7	 <0.001	 ≥0.05  (6. Ay - 6. Hafta)

GAS

	 Başlangıç	 8.8±1	 8.7±0.9	 ≥0.05	 <0.001 (6. Hafta - Başlangıç)

	 6. hafta   	 2.4±0.8	 4±1.1	 <0.001	 <0.001 (6. Ay - Başlangıç)

	 6. ay	 1±0.8	 2.6±0.9	 <0.001	 ≥0.05  (6. Ay - 6. Hafta)

*Mann-Whitney U testi. 

AAAS: Amerikan Ayak ve Ayak Bileği Skoru; GAS: Görsel ağrı skalası; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.
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karşılaştırmak için tasarlanmıştır. Çalışmamızda kronik 
plantar fasiit tedavisinde, manuel olarak elde edilen ve 
tek doz uygulanan TZP’nin ağrı ve fonksiyonel sonuçlar 
açısından steroide göre daha etkili olduğu saptanmıştır.

Plantar fasiitin etiyolojisi tam bilinmemektedir. Lite-
ratürdeki ortak görüşe göre, mekanik yüklenme sonucu 
oluşan mikro yırtıklar enflamatuar cevap başlatır. Bu bil-
giye karşıt olarak Lemont ve ark., plantar fasiit histolojik 
örneklerinde histolojik enflamasyon bulgusu saptama-
mışlardır.[6] Plantar fasiitin etiyolojisine dair bu para-
doksal bilgiler tam olarak açıklanamamıştır. Literatürde, 
plantar fasiitin tedavisinde steroid enjeksiyonunun kısa 
dönemde yararlı olduğu bildirilmiştir.[21] Çalışmamızda 
steroid enjeksiyonu ile ağrı ve fonksiyonel skorda pozitif 
etki saptadık. Steroid enjeksiyonunun bu pozitif etkisi 
anti-enflamatuar etki ile açıklanabilir. Bununla birlikte, 
steroid enjeksiyonları ile ilişkili plantar fasya rüptürü,[22] 
yağ yastığı atrofisi, apse[23] ve osteomiyelit[24] olguları bil-
dirilmiştir.

Trombositten zengin plazma hücre ve dokuda çe-
şitli hücre tiplerinin çoğalmasını uyararak,[25] dolaşım-
daki onarıcı hücreleri aktive eder.[26] Trombositlerin 
alfa granülleri içerisinde 30’dan fazla biyoaktif protein 
bulunmaktadır.[18] TZP içerisinde bulunan trombosit 
ile ilişkili büyüme faktörü, dönüştürücü büyüme faktö-
rü, vasküler endotelial büyüme faktörü, insülin benzeri 
büyüme faktörü gibi büyüme faktörleri ile fibrin, fibro-
nektin, vitronektin ve trombospondin gibi proteinler 
doku iyileşmesinin birçok aşamasında rol alır. Büyüme 
faktörleri doku iyileşmesinde görev alan bazı hücreleri 
aktive ederek, yumuşak doku iyileşmesini ve kemiğin 
rejenerasyonunu sağlar.[27] İçerdiği büyüme faktörlerinin 
etkisi ile TZP lokal kök hücrelerini uyarır ve dolaşım ile 
kemik iliğindeki onarıcı hücreleri aktive eder. Aşırı enf-
lamasyon ise apoptozu ve metalloproteinaz aktivitesini 
engeller.[28] TZP ayrıca, tendon iyileşmesinde, içerdiği 

büyüme faktörleri ile yeniden damarlanmayı sağlayarak, 
yaralanma bölgesinde tenosit proliferasyonunu arttırır 
ve tenositlerdeki kollajen ekspresyonunun da artmasın-
da etkin rol oynar.[29]

Trombositten zengin plazma elde edilmesinde üç 
farklı yöntem kullanılabilir; otomatik makineler ve ha-
zır kitler ile çift-spin döndürme, tek-spin döndürme ve 
manuel olarak TZP ayrılması ve seçici kan filtrasyonu 
(trombositaferez).[30] Anitua ve ark.,[18] TZP’deki trom-
bosit sayısının 300,000/μl üzerinde olmasının etkili ol-
duğunu bildirmiştir. Bir başka in vitro çalışmada, trom-
bosit konsantrasyonunun bazal trombosit sayısına göre 
2.5 kat fazla olduğunda en etkili olduğu ifade edilmek-
tedir.[31] Hazırlanan TZP sığır veya insan trombini veya 
kalsiyum klorür eklenerek aktifleştirilir.[32] Aktifleştirilen 
TZP’den trombosit jel oluşması ile büyüme faktörleri ve 
sitokinler açığa çıkar. Bazı yazarlar TZP’yi aktive etme-
den kullanmışlardır.[11-14] TZP’nin uygulanmasına dair 
ideal hacim, uygulama sıklığı, uygulama periyodu veya 
trombosit aktivasyonu ile ilgili bir görüş birliği yoktur.
[19] Çalışmamızda TZP tek-spin döndürme ve manuel 
olarak hazırlanmıştır. Hazırlanan TZP’nin analizinde, 
periferik kandaki trombosit sayısına göre 4 kat fazla 
konsantrasyonda olduğu saptanmış ve hazırlanan TZP 
kalsiyum klorür eklenerek aktifleştirilmiştir. 

Trombositten zengin plazma ilk olarak 1987 yılında 
aşırı kan transfüzyonunu engellemek için kalp cerrahi-
sinde kullanılmıştır.[33] TZP’nin plantar fasiit ve kronik 
tendinopatide kullanımı ile ilgili literatürde birçok ça-
lışma yer almaktadır.[11-15] Barrett ve Erredge,[11] dokuz 
hastada ultrasonografi (USG) eşliğinde TZP uygulamış 
ve USG ile plantar fasya kalınlığını ölçmüştür. Yazarlar, 
tedavi sonrası USG’de plantar fasya kalınlığının azalmış 
ve sinyal yoğunluğunun değişmiş olduğunu saptamışlar 
ve bir yıl sonunda hastaların %77.9’nun şikayetsiz oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Akşahin ve ark., steroid uyguladık-

Şekil 1.	 Her iki grubun başlangıç, 6. hafta ve 6. ay AAAS değerleri.
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Şekil 2.	 Her iki grubun başlangıç, 6. hafta ve 6. ay GAS skorları.
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ları 30 hasta ile TZP uyguladıkları 30 hastanın 3. hafta 
ve 6. aydaki fonksiyonel ve ağrı skorlarının benzer oldu-
ğunu saptamışlarsa da, steroid komplikasyonlarını göz 
önüne aldıklarında TZP kullanımını önermişlerdir.[12] 
Ragab ve Othman, 25 hastalık serilerindeki TZP uygu-
lamasında ise ortalama 10 aylık takip sonrasında USG 
ile plantar fasya kalınlığının azaldığını saptamışlar ve 
hastaların %88’nin şikayetsiz olduğunu belirtmişlerdir.
[13] Martinelli ve ark.’nın çalışmasında, TZP uygulanan 
14 hastada 12 aylık takip sonrası ağrı skorlarının azal-
dığı bildirilmektedir.[14] Çalışmamızın bulguları değer-
lendirildiğinde, her iki grupta uygulama sonrası 6. hafta 
ve 6. ay kontrollerinde fonksiyonel skorların başlangıç 
değerlerine göre istatistiksel anlamlı derecede yüksel-
diği, ağrı skorlarının ise başlangıç değerlerine göre yine 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı saptanmıştır. 
Gruplar birbirleri ile karşılaştırıldığında ise, TZP gru-
bundaki fonksiyon ve ağrı skorlarındaki değişimin ste-
roid grubuna göre anlamlı derecede daha iyi olduğu gö-
rülmektedir. Hastalarımızın 6 aylık takiplerinde klinik 
düzelme saptamamıza rağmen bu etkinin ne kadar uzun 
süreceğini ise bilemiyoruz. Çalışmamızda gerçekleştirdi-
ğimiz şekilde manuel yöntem ile TZP elde etmek düşük 
maliyetli bir süreçtir. Otomatik cihazlar ve hazır kitler 
ile elde edilen TZP’de maliyet bir kaç yüz dolar iken, 
manuel yöntem ile TZP’nin hazırlanması bize yaklaşık 
on dolara mal oldu.[34]

Otolog kandan elde edilen TZP için immün reaksi-
yon veya hastalık transferi riski yoktur. TZP’nin hiperp-
lazi, karsinogenez veya tümör büyümesini uyardığına 
dair bir çalışma da literatürde yer almamaktadır.[10] Biz 
de çalışmamızda TZP uyguladığımız hastalarda her-
hangi bir komplikasyon ile karşılaşmadık.

Randomize yapıda olmayışı, plasebo kontrol grubu-
nun eksikliği, radyolojik ve biyolojik sonuçların olmayıp, 
hastaların fonksiyon ve ağrı skorları ile değerlendirilme-
si, hasta sayısının az olması ve göreceli kısa takip süresi 
çalışmamızın sınırlamaları arasında sayılabilir.

Sonuç olarak, çalışmamızda plantar fasiit tedavisinde 
TZP uygulamasının steroid enjeksiyonuna göre 6 aylık 
takipte ağrıyı azalttığı ve fonksiyonel olarak daha etkili 
bir yöntem olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, daha 
net sonuç çıkarabilmek ve TZP’nin etkilerini daha iyi 
anlayabilmek için prospektif, randomize, plasebo kont-
rollü ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır.

Teşekkür: Yazarlar önerileri için Prof. Dr. Nicola 
MAFFULLI’ye ve istatistiksel analizdeki yardımların-
dan dolayı Prof. Dr. Yüksel BEK’E teşekkür ederler.
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