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Topuk dikeni ile plantar fasiitisin neden oldugu
subkalkaneal agr1 sendromu, sik rastlanan, ayak ag-
r1s1 olusturan 6nemli bir ortopedik sorundur.™ Ozel-
likle “jogging” basta olmak lizere orta mesafe kosu-
culari ile atletlerde (sprinter) goriiliir.” En sik gorii-
len topuk agrisi nedenleri, plantar fasyanin enfla-
masyonu, tuzak noropatiler, topuk dikeni, stres kiri-
81, agrili topuk yasti81 ve plantar fasyanin aviilsiyo-
nu biciminde sayilabilir.”'" Bugalismada, agrili to-
puk sendromuna yol agcan nedenlerden biri olan
plantar fasiitis ayrintili olarak incelenecektir.

Plantar fasiitis, topugun inferior kisminda agriya
yol acan en yaygin nedendir."*"’ Moseley ve Chi-
menti’nin"* ABD’deki 21 profesyonel futbol, beys-
bol ve basketbol takimi iiyelerinde yaptiklar: aragtir-
mada en sik goriilen lateral ayak bilegi yaralanmasi-
ni, asirt kullanimla ilgili yaralanmalardan Asil tendi-
niti ile plantar fasiitisin izledigi saptanmistir.

Plantar fasyada yineleyen mikrotravmalar sonu-
cu dejeneratif degisiklikler olusur. Bunlari, 6zellikle
plantar fasyanin baslangi¢ noktasi olan medial kal-
kaneal tiiberkiilden baglayan enflamasyon ve agri ile
sonuglanan traksiyon periostitisi ile mikroyirtiklar
izler.

Anatomi

Kalkaneustan baglayan plantar aponeuroz, medi-
al, santral ve lateral segmentlerden olusur. Medial ve
lateral segmentler, abduktor digiti kuinti ve abduktor
hallukis kaslarin1 cevreler (Sekil 1). Plantar fasya
olarak da bilinen santral boliim, kalkaneusun medial
tiiberkiiliinden baglar. Kiiciik parmaklarin proksimal

falankslarindan, longitudinal septa boyunca ve sesa-
moidden bagparmaga, vertikal lifler boyunca da
ayak arkusu derisine dogru gecen bes bant seklinde
uzanir."”

Hicks"? plantar fasyanin “¢ikrik mekanizmasi’n1
(windlass mechanism) tanimlamistir. Buna gore,
plantar fasya distal olarak ¢ikrigin varili (metatars
bagslar1) ¢evresinden cekilirken ayni anda siirekli bir
traksiyon uygulanir; longitudinal arkus yiikselir, ar-
ka ayak ise doner ve inverte olur. Bacak ise ekster-
nal rotasyona gelir. Bu mekanizma tamamiyla kemik
ve eklem stabilitesine baghidir (Sekil 2).

Topuk agrisinin en sik yeri kalkaneus tiiberkiilii-
niin anteromedialidir. Medial kalkaneal tiiberkiil,
plantar fasya ile intrensek kaslarin baslangi¢ nokta-
sidir. Genis bir bant olarak kalkaneusa yapisan plan-
tar fasya, longitudinal arkus boyunca uzanir, meta-
tarsofalangeal eklemleri sarar ve falankslara yapisa-
rak sonlanir. Metatarsofalangeal eklemlerin, 6zellik-
le de birinci parmak ekleminin dorsifleksiyonu so-
nucunda longitudinal arkus yiikselir, ¢ikrik etkisi ile
plantar fasya gerilir ve kalkaneusta lokalize baglan-
gi¢ yerinde traksiyon olusur (Sekil 2).!"%'"

Elektromiyografik arastirmalar, ayagin longitudi-
nal arkusunun temel yapisinin kaslardan ¢ok, liga-
ment ve kemiklerden olustugunu gostermektedir."”
Plantar fasya, longitudinal arkusun ana stabilizatorii-
diir." Bu nedenle, ayagin normal biyomekanigini
bozan pes planus, pes kavus, subtalar hareketin kisit-
I1 olmasi, yetersiz dorsifleksiyon (Asil gerginligi) ve
plantar fleksor kaslarin zayiflig1 gibi nedenler plan-
tar fasyada gerginligi artirir."”

Yazigma adresi: Dr. Semih Giir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, 07070 Arapsuyu - Antalya.
Tel: 0242 - 227 43 43 / 66242  Faks: 0242 - 227 4329  e-posta: gurstr@yahoo.com



74

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

Biyomekanik faktorlerin neden oldugu plantar
fasyanin anormal gerilmesi, klinik semptom olustur-
maz. Ancak kosma, aktivitenin ani artmasi, sisman-
lik, diizgiin olmayan ayakkabi, uzun siireli ayakta
durma veya yiirlime, sert zemindeki aktivite gibi
stres yaratan faktorler, plantar fasya ve diger yapilar-
da tekrarlayan mikrotravmalar olusturarak klinik
semptomlarin goriilmesine neden olurlar."*”

Plantar fasyanmin gerilmesi, topugun yiikseldigi ve
viicut agirliginin ayagin 6n boliimiine aktarildigi, yii-
riiylisiin “stans” fazinda ortaya ¢ikar. Topugun yere te-
mast, traksiyon kuvvetini %20 artirir ve kosarken bu
kuvvet daha da fazlalasir. Medial tiiberkiile yapisan
intrensek kaslarm kuvvetleri de eklenince medial kal-
kaneal tiiberkiildeki traksiyon etkisi artar. Aktivitedeki
degisiklikler (yokus inme-¢ikma, kogsma) normal yii-
riiylisten daha uzun siireli zorlanmalara neden olmak-
tadir.”** Sportif aktiviteler sirasinda kalkaneusta
olusan traksiyon, plantar fasyanin yineleyen traksiyon
streslerini artirir. Yiiklenmenin stirmesi ile mikroyir-
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Sekil 1. Plantar fasya.

tiklar, bu patolojiye bagl olarak enflamatuar reaksiyon
ve agn ortaya cikar. Enflamatuar gelisim ozellikle,
plantar fasya baglangi¢ noktasi ve medial kalkaneal tii-
berkiilii ile medial kalkaneus sinir ve abduktor kuinti
kasina giden sinirler gibi yapilar kapsar. Bu biyome-
kanik degisikliklerden dolayi, atletlerde topuk agrisi-
nin nedenini tam olarak saptamak giictiir.">*”

Klinik semptomlar

Temel yakinma, topuk i¢i boyunca duyulan ve git-
tikge artan agridir.”* Akut yaralanma veya avulsiyon
tipi lezyonlarda agr1, ani ve siddetli bir sekilde baglar.
Agrinin baglangi¢ 6zelligi disinda, akut ve kronik ol-
gularda klinik tablo benzerdir. Agr1, sabah kalkinca ve
ilk adim atilinca daha siddetlidir. Ozellikle topuk me-
dialinde yanic1 ve baticidir. Birkag adimdan sonra ha-
fifler, ancak yiiklenme ile aktiviteye bagl olarak giin
sonuna dogru siddetlenir. Siddetli oldugunda, hasta to-
puga yiik veremez. Dinlenme agriy1 azaltir ve rahatla-
ma saglar; ancak oturmanin ardindan ilk adimda yeni-
den duyulur. Bazen hafif sislik ve eritem goriilebilir.
Semptomlarn siiresi, birka¢ hafta ile uzun yillar ara-
sinda degisebilir. Lateral plantar sinirin ilk dali da et-
kilenirse, ayagin proksimal ve distaline yayilan daha
kuvvetli bir agr1 duyulur.”

Fizik muayene

Duyarli bolgeninin tam olarak saptanmasi 6nem-
lidir. Patolojiye bagh bicimde agr1 yeri degisiklik
gosterir (Sekil 3). Agrili topukta, genellikle kalkane-

Sesamoid Fleksor hallukis longus Plantar aponeurosis

Sekil 2. Plantar fasyanin “gikrik mekanizmasi” (windlass
mechanism).
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usun medial ¢ikintist boyunca duyarlilik vardir. Du-
yarlilik, plantar fasyanin orta kismindan da baslaya-
bilir ya da derin enflamasyon ile abduktor digiti ku-
inti sinirinin tutulumu sonucunda daha derinde de
olusabilir.

Palpasyonda, duyarli bolgenin tam saptanmasi ile
plantar fasyada nodiil arastirmas: yapilmalidir. Mu-
ayenede, plantar fasyanin stres altinda kalmasi agri-
y1 artirabileceginden parmaklar ile ayak bilegi, ek-
tansiyon ve fleksiyon pozisyonunda iken kontrol
edilmelidir. Ayagin orta kisminda, plantar fasya iize-
rindeki duyarlilik gercek plantar fasiitisi gosterir.
Agrili topuk sendromunun aksine, parmaklarin dor-
sifleksiyonu semptomlari artirir. Bunun nedeni ¢ik-
rik mekanizmasi ile orta fasyal liflerin kasilmasidir.
Boylece, orta ayakta plantar fasyada asirt gerginlik,
agrinin ve duyarliligin artmasina, agrinin siddetlen-
mesine neden olur (Sekil 4). Agrili topuk sendromu
olgularinda ise plantar fasyanin proksimal bdliimiin-
de agr1 ve duyarlilik fazladir.”

Plantar fasiitis

Topuk agrisi

sendromu Lateral plantar
sinirin ilk dalinin
sikisma
sendromu

Yag yastigi

atrofisi

Sekil 3. Topukta agrn olusturan nedenler ve hassas nok-
talar.

Plantar fasiitiste, genellikle hareketin baslangi-
cinda, zaman iginde azalan agr1 yakinmasi vardir.
Ozellikle kosma ve ziplama, rahatsizlik duygusunu
artirir. Bu durum uzun mesafe kosucularinda, kosu-
nun ilk kilometrelerinde belirgindir.” Siirat kosucu-
lar1 ile orta mesafe kosucularinda, aktivitenin par-
maklar {izerinde olmasi nedeniyle plantar fasiitis stk
goriliir.

Akut semptomlarin goriilmesi, plantar fasya riip-
tiiriinii akla getirmelidir. Anamnez ile fasya defekti
saptanmas1 taniy1 kesinlestirir.* Kronik parsiyel
riiptiirlerde, medial kalkaneal tiiberkiil c¢evresinde
nodiiller palpe edilebilir.

Tamsal testler

Topugun 6n-arka ve ayakta yan grafileri cekilme-
lidir. Boylelikle kemik doku ile ayagin biyomekanik
durumu degerlendirilir. Ayrica, medial tiiberkiil bo-
yunca yerlesen kalsifikasyonlar ile topuk dikeni
arastirilir.

Topuk agris1 olan olgularin %50’sinde, topuk di-
keni radyolojik olarak gériilmesine karsin kesin tani
olciitii degildir. Tanz"™” topuk agris1 olmayan kisile-
rin %16’sinda radyolojik topuk dikeni saptamistir.
Amis ve ark.”™ 170 tek tarafli topuk agrisini, yiiklen-
mede yan ve 45° medial oblik grafi ile incelemisler;
tuberkulum yiiksekligi, topuk yag yastig1 ile subfas-

Sekil 4. Plantar fasiitiste, parmaklarin dorsifleksiyonu fas-
yanin gerilmesini ve semptomlari artirir.
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yal kalinliklar1 degerlendirmislerdir. Standart yan
grafide, olgularin %60’inda topuk yag yastiginin art-
tigin1; 45° medial oblik grafide ise, olgularin
%85’inde korteks veya trabekiiler yapida degisiklik
oldugunu gozlemiglerdir. Semptomatik tarafta daha
kalin trabekiiler veya azalmis trabekiiler organizas-
yonu saptamiglardir.

Kemik sintigrafisi, 6zellikle tedaviye yanit alina-
mayan siiregen topuk agrili olgularda stres kiriginin
tanisinda 6nemlidir. Graham topuk agrisinda kal-
kaneusun anteroinferior medial yiiziinde artmis tutu-
lum oldugunu gostermistir. Sewell ve ark.” plantar
fasiitisli olgularda, uzun plantar fasyanin yapisma
yerinden kalkaneusa uzanan artmis aktivite gozle-
mislerdir. Tutulumun yogunlugundaki degisimlerin
semptomatik diizelmeyi gosterdigini; kemik sintig-
rafisinin, enflamasyonun niceliksel degerlendirmesi
ile tedavinin sonuclarin1 ortaya koydugunu bildir-
miglerdir.

Berkowitz ve ark.”™ plantar fasiitisin manyetik
rezonans goriintiilerini incelemisler; plantar fasya
kalinlagmasiyla birlikte intrasubstans sinyal anoma-
lilerinin tanisal degeri oldugunu belirlemiglerdir.
Plantar fasya kalinlagsmasinin, ultrasonografik yon-
temle de gosterilebilecegini belirten yayinlar var-
dlr.[31,32j

Elektromiyografik incelemeler, uzun siireli
semptomlarda tuzak noropatilerin ortaya konulma-
sinda kullanilir.®***

Topuk agris1 olan olgularda, laboratuvar ¢alisma-
lar1 normal sonuglar gosterir. Bununla birlikte, uzun
siiren veya gecmeyen agrilarda, basta seronegatif
artropatiler olmak tiizere sistemik hastaliklar ile lum-
bal vertebra kokenli patolojiler de arastirilmalidir.
Eastmond ve ark.” seronegatif artritli ve pozitif
HLA-B27’li 26 olgu bildirmigler; kronik, tekrarla-
yan ve kapasiteyi diigiiren topuk agrilarinda HLA-
B27 arastirilmasini 6nermislerdir. Gerster™ plantar
fasiitis ve Asil tendinitis tanisi alan, topuk agrisi
olan 150 olgunun 33’iinde seronegatif spondilartro-
pati saptamistir. Benzer ¢alismalar sonucunda, sero-
negatif spondilartropati ile birlikte goriilen ciddi to-
puk agrisinda cerrahi tedavinin kontrendike oldugu
belirtilmistir.””

Tam

Topuk agrisinin tam olarak degerlendirilmesi ve
nedenlerinin ayriminin yapilmasi, tani ve tedavi agi-

sindan onemlidir. Bu yiizden, topuk agris1 olusturan
patolojilerin, plantar fasiitis ile ayirici tanisinin ya-
pilmasi gerekir.

Ozellikle sinir sikismalar -tuzak noropatiler- ile
ayirim yapilmalidir. Tarsal tiinel ile lateral plantar si-
nirin ilk dalimin sikisma sendromu dikkatle aragtiril-
malidir. Agrinin tipi, yeri, duyarliligin yerlesimi, ak-
tivite ile iligkisi, Tinel testi, elektrondromiyelografik
testler tanida degerlidir. Yine ayirici tanida diistiniil-
mesi gereken fleksor hallukis longus tendonunun
tendiniti, agrinin orta ayakta lokalize olmasi ile
plantar fasiitisten ayrilir. Bagparmagin pasif dorsif-
leksiyonu, hem plantar fasiitis hem de fleksor hallu-
kis longus tendiniti agrisini artirmasina ragmen, bas-
parmak fleksiyonunun 1srarla ve uzun siire yapildi-
ginda agrinin siirmesi tendinitis lehine degerlendiri-
lir. Ayrica, tendonun hareketi ile yapilan dikkatli pal-
pasyon taniy1 kesinlestirir. Santral plantar fasyay1 tu-
tan plantar fibromatozis de ayrintili fizik muayene
ile taninir. Olgularda direkt radyolojik inceleme, ge-
rekli durumlarda diger ileri arastirmalar (ultrasonog-
rafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans go-
riintiileme, elektromiyografik testler) yapilmalidir.

Anamnez (agrinin tipi, aktivite ile iligkisi, yeri),
agrinin muayene ile saptanmasi ve siddetlendirilme-
si, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
ile plantar fasiitis tanis1 konulabilir. Degerli bir tani
yontemi olan kemik sintigrafisi, 6zellikle kemik
stres kirig1 veya yumusak doku kokenli topuk agrisi-
nin ayriminda 6nemli bilgiler saglar. Geg statik faz-
da tuber kalkaneide saptanan fokal veya diffiiz akti-
vite artist patolojinin kemik orijinli oldugunu; dina-
mik fazda plantar fasyada belirlenen diffiiz aktivite

artist ise plantar fasyadan koken aldigimi goste-
I‘lI‘ [7.8,29,38,39]

Olgunun tam bir sistemik muayenesi ile lumbal
vertebra patolojilerinden seronegatif artropatilere
kadar olas1 sistemik hastaliklar da arastirilmali-
dlr‘[1.7,10J

Tedavi

Topuk agrisinda, konservatif tedavi %90-95 gibi
yiiksek oranda basarili ve bir¢ok olguda yeterli bir
yontemdir."** Plantar fasiitisin konservatif tedavisi,
dinlenme, aktivite degisikligi, nonsteroid antienfla-
matuar (NSAI) ilaclar, ayakkabi degisikligi, ortoz,
fizik tedavi yontemleri (kontrast banyo, vb.) ile lokal
kortikosteroid enjeksiyonlar1 seklindedir.
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Konservatif tedavide ilk once dinlenme verilme-
lidir. Breys veya alcili tespitle baglanarak, gittikce
artacak sekilde aktiviteye izin verilir. Fizik tedavi
olarak ultrason, iyontoforez yontemleri ile topuk
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanir. Yu-
musak taban destegi, topuk yiikseltme, ortoz seklin-
de ayakkabi diizenlemeleri yapilabilir. Enflamasyo-
nun azaltilmasina yonelik anti-enflamatuar (nonste-
roid ve steroid) ilaclar kullanilir. Geceleri, plantar
fasyay1 dorsifleksiyonda gergin tutan ateller, agr1 ve
semptomlarin giderilmesinde yarar saglar.

Lokal sorunlarin giderilmesinde kortizon enjek-
siyonu etkili, ancak dikkatle yapilmasi gereken agre-
sif bir yontemdir. Plantar fasya riiptiirii, yag nekro-
zu, osteomiyelit gibi dnemli komplikasyonlar1 oldu-
gu unutulmamalidir.

Agresif sekilde uygulanacak konservatif tedavi,
9-12 ay gibi uzun siire devam etmelidir. Bu siirenin
sonunda konservatif yontemler basarisizsa, cerrahi
tedaviye gecilmelidir.

Callison,"*" 400 topuk agris1 olgusunu 40 ay siire ile
konservatif yontemlerle tedavi etmistir. Tedavide korti-
zon enjeksiyonu, ortoz, NSAI ilaglar, egzersiz (calf
strecthing), al¢ili immobilizasyon kullanilmistir. Olgu-
larin %73’ alt1 ay i¢inde diizelmis, %?20’sine ise teda-
viden yanit alinamamasi nedeniyle cerrahi nerilmistir.
Wolgin ve ark.*” 47 ay siireyle konservatif tedavi uy-
guladiklar1 100 olgunun 82’sinde semptomlarin gecti-
gini, 15’inde aktivite kisitlilig1 olmadan semptomlarin
stirdiigiinii gozlemislerdir. Davis ve ark."”’ NSAI ilag,
dinlenme, viskoelastik topuk koruyucusu, Asil germe
egzersizleri ve enjeksiyon ile tedavideki basari oranini
%389, cerrahide %4 olarak bildirmislerdir.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu, agrili topuk
sendromunda oOnerilen ve kullanilan bir yontem-
dir.>** Miller ve ark.”™' diger konservatif uygula-
malarin basarisiz olmasi nedeniyle kortizon enjeksi-
yonu uyguladiklart olgularda bes-sekiz ay sonra ag-
rilarin yeniden bagladigini gozlemiglerdir. Sonucta
agr icin kortizonun kalic1 ¢dziim olmadigini ve de
plantar fasya riiptiirii, topuk yag yastiginda atrofi gi-
bi 6nemli komplikasyonlarin olabilecegini belirt-
miglerdir. Literatiirde, kortizon enjeksiyonu sonra-
sinda, kalkaneus osteomiyeliti de dahil bircok
komplikasyon bildirilmigtir.**"

Ryan,”” Wapner ve Sharker®™ ayr1 ayri yayin-
larda, plantar fasiitiste posterior gece splinti oner-

mislerdir. Ryan,”” diger konservatif tedavilere ya-
nit vermeyen 30 hastada, splint ile iyi sonuclar
alindigin gostermistir. Wapner ve Sharker”" ise 14
hastanin 11’inde gece splinti ile basarili sonuc el-
de etmislerdir. Splint, ayak bilegi ortozu geklinde-
dir ve ayag1 gece boyunca 5° dorsifleksiyonda tut-
maktadir. Bu atel, uyku sirasinda ayagin plantarf-
leksiyon postiiriinii sagladigindan, Asil tendonu-
nun ve plantar fasyanin kontraktiiriinii engelle-
mektedir. Tisdel ve Harper®™ ge¢meyen topuk ag-
risinda, kisa bacak yiiriime al¢ismin yararini vur-
gulamuglardir; hastalarin %?25’inde tam iyilesme,
%61’inde kismi rahatlama goriilmiis, %14 iinde
ise iyilesme olmamustir.

Cermahi tedavi

Hastalar hi¢bir konservatif tedaviye yanit verme-
diginde, cerrahi endikasyon dogar. Bununla birlikte
hasta, ameliyattan yarar gérmeyebilecegi noktasinda
bilgilendirilmelidir. Cerrahi tedavinin basaris1 tani-
nin dogru olmasina baghdir. Ozellikle topuk agrisi-
nin tam degerlendirilmesi ve kronik enflamasyon ile
sinir sikigmalarinin ayriminin dogru yapilmasi ¢ok
onemlidir.

Cerrahi yontem, parsiyel plantar fasyanin gevse-
tilmesiyle birlikte topuk dikenin cikartilmast veya
abduktor hallukis kasinin derin fasyasinin gevsetil-
mesi ile adduktor digiti kuinti kasina giden sinirin
noroliz iglemleridir. Girisimler, acik veya endosko-
pik sekilde uygulanir.

Acik teknikler, farkli etyolojik nedenlerin tedavi-
sinde kullanilan, anatomik yapilarin daha genis goz-
lemine olanak veren, norolojik semptomlarin gide-
rilmesinde tercih edilen yontemlerdir. Girisim icin
bircok kesi tammmlanmistir. En sik kullanilant medial
kesidir (Sekil 5). Bu kesi ile plantar fasya eksizyonu,
topuk dikeninin ¢ikartilmasi ile sinir (medial kalka-
neal, abduktor digiti minimi, medial-lateral plantar)
gevsetilmesi yapilir (Sekil 6).

DuVries® topuk dikenin, semptomlarin nedeni
oldugunu ve 50 olguluk serisinde dikenin medialden
eksizyonu ile tiimiiyle basarili sonug¢ aldigini belirt-
mistir. Snook ve Chrisman®™ medial tiiberkiiliin da-
ha anteriorundan bir par¢anin ¢ikarilmasini dnermis-
lerdir. Manoli ve ark.”™ total eksizyondan sonra ii¢
olguda kalkaneus kirig1 saptamiglar; ameliyat sonra-
s1 donemde yiikten korunmanin ve minimal eksizyo-
nun uygun oldugunu belirtmiglerdir.
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Ward ve Clippinger” proksimal medial longitudi-
nal insizyon ile plantar fasyanin eksizyonunu tanimla-
miglardir. Bu girisim, plantar fasyanin santral boliimii-
niin eksizyonuna olanak vererek, lateral kistmda %35-
50 arasinda saglam fasya kalmasini saglamig ve cok
iyi (8/7) sonug vermistir. Gormley ve Kuwada®™ 94 ol-
guluk serilerinde diken eksizyonu, fasyal gevsetme ve
parsiyel fasyektomi kombinasyonu ile %95 oraninda
tam iyilesme saglamislardir. Spesifik tan1 konulami-
yorsa, kombine cerrahi girisimler uygulanabilir. Bun-
lar, noroliz veya norektomi, diken eksizyonu, yumu-
sak doku gevsetilmesi seklindeki kombinasyonlardir.
Baxter ve Thigpen' 34 olguda, adduktor digiti minimi
sinirinin norolizi, plantar fasyanin medial kisminin
gevsetilmesi ve topuk dikeninde kiiciik bir kismin ek-
sizyonu ile %82 oraninda basarili, %12 oraninda kis-
mi (agrinin siirdiigii) basarili, %6 oraninda da basari-
siz sonug almiglardir.

Endoskopik teknikler ise son on yildir kullanil-
maktadir.”™ Temel endikasyonu, topuk agrisina
plantar fasiitisin yol agmasidir. Sinir sikisma send-
romlarinda yeterli gériiniim saglanamadigindan kul -
lanilmamalidir. Ozellikle cerrahi travmanmin az,
ameliyat sonras1 agrinin diisiik olmasi, teknigin iis-
tiinltikleridir.””"

Barrett ve ark.” endoskopik plantar gevsetmenin
yumusak doku travmasinda yarar sagladigimi ve
ameliyat sonrasi agriy1 azaltti§ini bildirmislerdir.
Ayni aragtirmacilar, 652 olguluk ¢cok merkezli en-
doskopik plantar fasyatomi sonucunda %97 oranin-
da bagar1 saglamiglardir. Hawkins ve ark.”™ yaptikla-
1 kadavra calismasinin sonucunda, kendi endosko-
pik tekniklerini tanimlamiglar ve kontrollii parsiyel
eksizyonun olanakli oldugunu, ancak yapilacak re-
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Sekil 5. Cerrahi kesiler. 1. medial; 2. oblik; 3. Ward & Clip-
pinger kesisi; 4. komplet gevsetme ve eksploras-
yon kesisi.

zeksiyon miktarii tam olarak saptayabilmenin gii¢
oldugunu vurgulamislardir. Yazarlar, tanimladiklari
teknikle abduktor hallukis kasinin derin fasyasinin
gevsetilememesi nedeniyle bu teknigin kompresyon
noropatisinde  kullanilmamasint  dnermislerdir.
Gottsman ve Graves”” endoskopik plantar fasyal
gevsetme ile %75-80 oranlarinda iyi ve cok iyi so-
nug elde etmiglerdir.

Bir¢ok yayinda plantar fasyanin tam olarak gev-
setilmesi Onerilmektedir. Bununla birlikte tam gev-
setme, kalkenokuboid, 4 ve 5. metatarsokuboid ek-
lemler ile ayagin lateraline binen yiikii artirdigindan
agrt olusturmaktadir. Ayrica, arkus yiiksekliginin
azalmasi nedeniyle intrensek kas kontraktiiriine de
neden olmaktadir. Bu yiizden, komplet fasyal gev-
setme yerine, patolojik degisimlerin goriildiigii,
semptomlara neden olan plantar fasyanin medial ya-
risinin eksize edilmesi, lateral morbiditeyi etkileme-
digi i¢in yeterli olacaktir.”"

Yazann gonisii

Plantar fasiitis, topuk agrisinin 6nemli ve olduk-
ca sik rastlanan bir nedenidir. Yas aralig1 40-60 olan,

Sekil 6. Medial kesi ile plantar fasya, topuk dikeni eksiz-
yonu ve medial kalkaneal ile abduktor digiti kuin-
ti sinirlerin gevsetilmesi yapilir. 1. medial plantar
sinir; 2. lateral plantar sinir; 3. n. abduktor digiti
kuinti; 4. medial kalkanear sinir; 5. plantar fasya.
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kilolu, uzun siire ayakta duran veya uzun yiiriiyiis
yapan kisilerde goriilmektedir. Sert zeminde yapilan
spor aktivitelerinde ve 6zellikle kosucularin yasadi-
&1 asir1 kullanimla ilgili yaralanmalarinin sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir.

Tanida dikkatli anamnezin ve detayli fizik mu-
ayenenin énemi vardir. Sinir sikisma sendromlart ile
fleksor hallukis longus tendiniti gibi topuk agrisi
olusturan diger nedenlerden ayirici tanilari yapilma-
Iidir. Agrinin veya duyarlilifin en yiiksek algilandi-
81 yerin ayagin orta kisimlar1 olmasi, ayak bas ile di-
ger parmaklarin dorsifleksiyonun agriy1 ve semp-
tomlar1 artirmasi énemli bulgulardir. Tan1 asamasin-
da yalnizca agrili bolgenin degil, tiim alt ekstremite-
nin ayak ile govde iliskisi acisindan degerlendiril-
mesi gerekir. Ayak patolojileri -pes planus, pes ka-
vus-, ayak bilegi ile subtalar eklem hareketleri, mo-
tor ve duyu muayeneleri, vaskiiler ve ylirlimenin de
degerlendirmesi gerekir.

Kesin tan1 i¢in sintigrafi ve manyetik rezonans
goriintiileme kullanilir. Bazi olgularda, plantar fas-
yanin kalinlagsmasii gostermesi acisindan ultrason
yarar saglar.

Konservatif yontemlerle alti-sekiz ay gibi uzun
siireli ve sabirhi tedavi ile basarili sonuclar alinmak-
tadir. Basglangic tedavisi olarak, nonsteroid antienfla-
matuar ilag, sok emici 6zelligi kuvvetli yumusak ta-
banli ayakkabi ve aktivite degisikligi uygulanir. Ay-
rica zayiflama ve ayak deformitesi s6z konusuysa
ortoz (pes planus veya agirt pronasyonda antipronas-
yon ortozlari ile duyarli, agrili kisim i¢in yumugak
destekler) onerilir.

Baslangic tedavisinden dort-alt1 hafta icinde so-
nu¢ alinamazsa, tam agrili noktaya olacak sekilde
uzun etkili lokal anestezik ilagla birlikte kortikoste-
roid enjeksiyonu yapilir (2-3 ml %0.5 bupivakain:
Marcaine® %0.5 ile 2 ml amp.; triamkinolon: Kena-
cort Retard® 40 mgr amp.). Enjeksiyonun subkutan
doku ile topuk yag yastigina yapilmamasi ve sik ara-
likla uygulanmamasi onemlidir.

Plantar fasiitisin konservatif tedavisinde, gece
splintleri ortalama ii¢ ay siire ile kademeli olarak
azaltarak kullanildiginda 6nemli oranda yarar sagla-
maktadir. Konservatif tedavi icinde rehabilitasyonun
yeri 6nemlidir. Ozellikle Asil kontraktiirii olgularin-
da gece splintlerinin (stretching) yarart yoktur. Teda-
vi planinda, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine

hemen baslanmalidir. Alt ekstremitede giiclendirme
(plantar fleksorler) veya ROM artirici (Asil kontrak-
tiirii) programlart uygulanmalidir. Agrili bolgeye,
hareket veya egzersiz sonrasinda 15-20 dakika buz
uygulamasi yarar saglar. Yanit alinamayan olgularda
5° dorsifleksiyonda dort-alti haftalik al¢ili immobili-
zasyon yapilabilir.

Tim konservatif tedavi yontemlerinin kullanil-
masi, 8-10 ay bazen de bir yil gibi oldukca uzun bir
siire alir. Bunlarin yaninda, alt ekstremitenin biyo-
mekaniginin diizeltilmesi, zayiflama, germe ve kuv-
vetlendirme egzersizleri ile aktivite veya is degisik-
liginin (daha az ayakta kalma, yiiriime veya kosma
diginda bisiklet, yiizme, havuz i¢i kogsma gibi farkhi
egzersizler) yapilmasi gerekir.

Etkili ve tam bir konservatif tedavi, olguya gére
degismekle birlikte, alti-sekiz ay gibi uzun siire uy-
gulanmasina kargin, yakinmalarda diizelme saglana-
miyorsa cerrahi tedavi diigliniilmelidir. Cerrahi teda-
vi karar verilirken olgu tam olarak degerlendirilme-
si yani sira sinir sikigmalari ile plantar fasiitis ayri-
minin, ayrica diger topuk agrisi (sistemik hastalik,
statik ve dinamik biyomekanik anomaliler, vb.) ne-
denlerinin de arastirmasi yapilmalidir. Olgulara, gi-
risimden gorecegi yarar ya da yinelenme riski konu-
sunda kesinlikle ayrintili bilgi verilmelidir.

Plantar fasiitisin cerrahi tedavisinde tercih edilen
yontemler, medial oblik plantar kesi ile geng atletik
olgularda dejeneratif dokularin debridmani yoluyla
parsiyel plantar gevsetme; 50 yas iizerindeki olgular
ve iyilesmeyen ve genis plantar fasya lezyonlarinda
ise komplet plantar gevsetme seklindedir. Ameliyat
sonrast donemde, iki-ii¢ hafta ortoz ile korunmanin
ardindan kademeli yiiklenme, rehabilitasyon (glic-
lendirme ve germe) programi ile ark destekleyici,
yumusak tabanl ayakkabi kullanilir. Siirekli olarak
artirilan egzersiz ile spor aktivitesine ii¢-alt1 ay son-
ra izin verilir.
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