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Topuk dikeni ile plantar fasiitisin neden oldu¤u

subkalkaneal a¤r› sendromu, s›k rastlanan, ayak a¤-

r›s› oluflturan önemli bir ortopedik sorundur.[1] Özel-

likle “jogging” baflta olmak üzere orta mesafe koflu-

cular› ile atletlerde (sprinter) görülür.[2] En s›k görü-

len topuk a¤r›s› nedenleri, plantar fasyan›n enfla-

masyonu, tuzak nöropatiler, topuk dikeni, stres k›r›-

¤›, a¤r›l› topuk yast›¤› ve plantar fasyan›n avülsiyo-

nu biçiminde say›labilir.[3-11] Buçal›flmada, a¤r›l› to-

puk sendromuna yol açan nedenlerden biri olan

plantar fasiitis ayr›nt›l› olarak incelenecektir.

Plantar fasiitis, topu¤un inferior k›sm›nda a¤r›ya

yol açan en yayg›n nedendir.[12,13] Moseley ve Chi-

menti’nin[14] ABD’deki 21 profesyonel futbol, beys-

bol ve basketbol tak›m› üyelerinde yapt›klar› araflt›r-

mada en s›k görülen lateral ayak bile¤i yaralanmas›-

n›, afl›r› kullan›mla ilgili yaralanmalardan Aflil tendi-

niti ile plantar fasiitisin izledi¤i saptanm›flt›r.

Plantar fasyada yineleyen mikrotravmalar sonu-

cu dejeneratif de¤ifliklikler oluflur. Bunlar›, özellikle

plantar fasyan›n bafllang›ç noktas› olan medial kal-

kaneal tüberkülden bafllayan enflamasyon ve a¤r› ile

sonuçlanan traksiyon periostitisi ile mikroy›rt›klar

izler.

Anatomi

Kalkaneustan bafllayan plantar aponeuroz, medi-

al, santral ve lateral segmentlerden oluflur. Medial ve

lateral segmentler, abduktor digiti kuinti ve abduktor

hallukis kaslar›n› çevreler (fiekil 1). Plantar fasya

olarak da bilinen santral bölüm, kalkaneusun medial

tüberkülünden bafllar. Küçük parmaklar›n proksimal

falankslar›ndan, longitudinal septa boyunca ve sesa-

moidden baflparma¤a, vertikal lifler boyunca da

ayak arkusu derisine do¤ru geçen befl bant fleklinde

uzan›r.[15]

Hicks[16] plantar fasyan›n “ç›kr›k mekanizmas›”n›

(windlass mechanism) tan›mlam›flt›r. Buna göre,

plantar fasya distal olarak ç›kr›¤›n varili (metatars

bafllar›) çevresinden çekilirken ayn› anda sürekli bir

traksiyon uygulan›r; longitudinal arkus yükselir, ar-

ka ayak ise döner ve inverte olur. Bacak ise ekster-

nal rotasyona gelir. Bu mekanizma tamam›yla kemik

ve eklem stabilitesine ba¤l›d›r (fiekil 2). 

Topuk a¤r›s›n›n en s›k yeri kalkaneus tüberkülü-

nün anteromedialidir. Medial kalkaneal tüberkül,

plantar fasya ile intrensek kaslar›n bafllang›ç nokta-

s›d›r. Genifl bir bant olarak kalkaneusa yap›flan plan-

tar fasya, longitudinal arkus boyunca uzan›r, meta-

tarsofalangeal eklemleri sarar ve falankslara yap›fla-

rak sonlan›r. Metatarsofalangeal eklemlerin, özellik-

le de birinci parmak ekleminin dorsifleksiyonu so-

nucunda longitudinal arkus yükselir, ç›kr›k etkisi ile

plantar fasya gerilir ve kalkaneusta lokalize bafllan-

g›ç yerinde traksiyon oluflur (fiekil 2).[16,17]

Elektromiyografik araflt›rmalar, aya¤›n longitudi-

nal arkusunun temel yap›s›n›n kaslardan çok, liga-

ment ve kemiklerden olufltu¤unu göstermektedir.[17]

Plantar fasya, longitudinal arkusun ana stabilizatörü-

dür.[18] Bu nedenle, aya¤›n normal biyomekani¤ini

bozan pes planus, pes kavus, subtalar hareketin k›s›t-

l› olmas›, yetersiz dorsifleksiyon (Aflil gerginli¤i) ve

plantar fleksör kaslar›n zay›fl›¤› gibi nedenler plan-

tar fasyada gerginli¤i art›r›r.[19]
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Biyomekanik faktörlerin neden oldu¤u plantar

fasyan›n anormal gerilmesi, klinik semptom olufltur-

maz. Ancak koflma, aktivitenin ani artmas›, fliflman-

l›k, düzgün olmayan ayakkab›, uzun süreli ayakta

durma veya yürüme, sert zemindeki aktivite gibi

stres yaratan faktörler, plantar fasya ve di¤er yap›lar-

da tekrarlayan mikrotravmalar oluflturarak klinik

semptomlar›n görülmesine neden olurlar.[19,20] 

Plantar fasyan›n gerilmesi, topu¤un yükseldi¤i ve

vücut a¤›rl›¤›n›n aya¤›n ön bölümüne aktar›ld›¤›, yü-

rüyüflün “stans” faz›nda ortaya ç›kar. Topu¤un yere te-

mas›, traksiyon kuvvetini %20 art›r›r ve koflarken bu

kuvvet daha da fazlalafl›r. Medial tüberküle yap›flan

intrensek kaslar›n kuvvetleri de eklenince medial kal-

kaneal tüberküldeki traksiyon etkisi artar. Aktivitedeki

de¤ifliklikler (yokufl inme-ç›kma, koflma) normal yü-

rüyüflten daha uzun süreli zorlanmalara neden olmak-

t a d › r.[ 1 7 , 2 1 , 2 2 ] Sportif aktiviteler s›ras›nda kalkaneusta

oluflan traksiyon, plantar fasyan›n yineleyen traksiyon

streslerini art›r›r. Yüklenmenin sürmesi ile mikroy›r-

t › k l a r, bu patolojiye ba¤l› olarak enflamatuar reaksiyon

ve a¤r› ortaya ç›kar. Enflamatuar geliflim özellikle,

plantar fasya bafllang›ç noktas› ve medial kalkaneal tü-

berkülü ile medial kalkaneus sinir ve abduktor kuinti

kas›na giden sinirler gibi yap›lar› kapsar. Bu biyome-

kanik de¤iflikliklerden dolay›, atletlerde topuk a¤r›s›-

n›n nedenini tam olarak saptamak güçtür.[19,23] 

Klinik semptomlar 

Temel yak›nma, topuk içi boyunca duyulan ve git-

tikçe artan a¤r›d›r.[ 2 3 , 2 4 ] Akut yaralanma veya avulsiyon

tipi lezyonlarda a¤r›, ani ve fliddetli bir flekilde bafllar.

A¤r›n›n bafllang›ç özelli¤i d›fl›nda, akut ve kronik ol-

gularda klinik tablo benzerdir. A¤r›, sabah kalk›nca ve

ilk ad›m at›l›nca daha fliddetlidir. Özellikle topuk me-

dialinde yan›c› ve bat›c›d›r. Birkaç ad›mdan sonra ha-

f i f l e r, ancak yüklenme ile aktiviteye ba¤l› olarak gün

sonuna do¤ru fliddetlenir. fiiddetli oldu¤unda, hasta to-

pu¤a yük veremez. Dinlenme a¤r›y› azalt›r ve rahatla-

ma sa¤lar; ancak oturman›n ard›ndan ilk ad›mda yeni-

den duyulur. Bazen hafif flifllik ve eritem görülebilir.

Semptomlar›n süresi, birkaç hafta ile uzun y›llar ara-

s›nda de¤iflebilir. Lateral plantar sinirin ilk dal› da et-

kilenirse, aya¤›n proksimal ve distaline yay›lan daha

kuvvetli bir a¤r› duyulur.[ 2 5 ]

Fizik muayene 

Duyarl› bölgeninin tam olarak saptanmas› önem-

lidir. Patolojiye ba¤l› biçimde a¤r› yeri de¤ifliklik

gösterir (fiekil 3). A¤r›l› topukta, genellikle kalkane-
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usun medial ç›k›nt›s› boyunca duyarl›l›k vard›r. Du-

yarl›l›k, plantar fasyan›n orta k›sm›ndan da bafllaya-

bilir ya da derin enflamasyon ile abduktor digiti ku-

inti sinirinin tutulumu sonucunda daha derinde de

oluflabilir.

Palpasyonda, duyarl› bölgenin tam saptanmas› ile

plantar fasyada nodül araflt›rmas› yap›lmal›d›r. Mu-

ayenede, plantar fasyan›n stres alt›nda kalmas› a¤r›-

y› art›rabilece¤inden parmaklar ile ayak bile¤i, ek-

tansiyon ve fleksiyon pozisyonunda iken kontrol

edilmelidir. Aya¤›n orta k›sm›nda, plantar fasya üze-

rindeki duyarl›l›k gerçek plantar fasiitisi gösterir.

A¤r›l› topuk sendromunun aksine, parmaklar›n dor-

sifleksiyonu semptomlar› art›r›r. Bunun nedeni ç›k-

r›k mekanizmas› ile orta fasyal liflerin kas›lmas›d›r.

Böylece, orta ayakta plantar fasyada afl›r› gerginlik,

a¤r›n›n ve duyarl›l›¤›n artmas›na, a¤r›n›n fliddetlen-

mesine neden olur (fiekil 4). A¤r›l› topuk sendromu

olgular›nda ise plantar fasyan›n proksimal bölümün-

de a¤r› ve duyarl›l›k fazlad›r.[25]

75Gür. Atletlerde plantar fasiitis

Plantar fasiitiste, genellikle hareketin bafllang›-

c›nda, zaman içinde azalan a¤r› yak›nmas› vard›r.

Özellikle koflma ve z›plama, rahats›zl›k duygusunu

art›r›r. Bu durum uzun mesafe koflucular›nda, koflu-

nun ilk kilometrelerinde belirgindir.[25] Sürat koflucu-

lar› ile orta mesafe koflucular›nda, aktivitenin par-

maklar üzerinde olmas› nedeniyle plantar fasiitis s›k

görülür.

Akut semptomlar›n görülmesi, plantar fasya rüp-

türünü akla getirmelidir. Anamnez ile fasya defekti

saptanmas› tan›y› kesinlefltirir.[26] Kronik parsiyel

rüptürlerde, medial kalkaneal tüberkül çevresinde

nodüller palpe edilebilir.

Tan›sal testler

Topu¤un ön-arka ve ayakta yan grafileri çekilme-

lidir. Böylelikle kemik doku ile aya¤›n biyomekanik

durumu de¤erlendirilir. Ayr›ca, medial tüberkül bo-

yunca yerleflen kalsifikasyonlar ile topuk dikeni

araflt›r›l›r.

Topuk a¤r›s› olan olgular›n %50’sinde, topuk di-

keni radyolojik olarak görülmesine karfl›n kesin tan›

ölçütü de¤ildir. Tanz[27] topuk a¤r›s› olmayan kiflile-

rin %16’s›nda radyolojik topuk dikeni saptam›flt›r.

Amis ve ark.[28] 170 tek tarafl› topuk a¤r›s›n›, yüklen-

mede yan ve 45° medial oblik grafi ile incelemifller;

tuberkulum yüksekli¤i, topuk ya¤ yast›¤› ile subfas-

fiekil 4. Plantar fasiitiste, parmaklar›n dorsifleksiyonu fas-
yan›n gerilmesini ve semptomlar› art›r›r.

fiekil 3. Topukta a¤r› oluflturan nedenler ve hassas nok-
talar.
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yal kal›nl›klar› de¤erlendirmifllerdir. Standart yan

grafide, olgular›n %60’›nda topuk ya¤ yast›¤›n›n art-

t›¤›n›; 45° medial oblik grafide ise, olgular›n

%85’inde korteks veya trabeküler yap›da de¤ifliklik

oldu¤unu gözlemifllerdir. Semptomatik tarafta daha

kal›n trabeküler veya azalm›fl trabeküler organizas-

yonu saptam›fllard›r.

Kemik sintigrafisi, özellikle tedaviye yan›t al›na-

mayan süre¤en topuk a¤r›l› olgularda stres k›r›¤›n›n

tan›s›nda önemlidir. Graham[7] topuk a¤r›s›nda kal-

kaneusun anteroinferior medial yüzünde artm›fl tutu-

lum oldu¤unu göstermifltir. Sewell ve ark.[29] plantar

fasiitisli olgularda, uzun plantar fasyan›n yap›flma

yerinden kalkaneusa uzanan artm›fl aktivite gözle-

mifllerdir. Tutulumun yo¤unlu¤undaki de¤iflimlerin

semptomatik düzelmeyi gösterdi¤ini; kemik sintig-

rafisinin, enflamasyonun niceliksel de¤erlendirmesi

ile tedavinin sonuçlar›n› ortaya koydu¤unu bildir-

mifllerdir.

Berkowitz ve ark.[30] plantar fasiitisin manyetik

rezonans görüntülerini incelemifller; plantar fasya

kal›nlaflmas›yla birlikte intrasubstans sinyal anoma-

lilerinin tan›sal de¤eri oldu¤unu belirlemifllerdir.

Plantar fasya kal›nlaflmas›n›n, ultrasonografik yön-

temle de gösterilebilece¤ini belirten yay›nlar var-

d›r.[31,32]

Elektromiyografik incelemeler, uzun süreli

semptomlarda tuzak nöropatilerin ortaya konulma-

s›nda kullan›l›r.[33,34]

Topuk a¤r›s› olan olgularda, laboratuvar çal›flma-

lar› normal sonuçlar gösterir. Bununla birlikte, uzun

süren veya geçmeyen a¤r›larda, baflta seronegatif

artropatiler olmak üzere sistemik hastal›klar ile lum-

bal vertebra kökenli patolojiler de araflt›r›lmal›d›r.

Eastmond ve ark.[35] seronegatif artritli ve pozitif

HLA-B27’li 26 olgu bildirmifller; kronik, tekrarla-

yan ve kapasiteyi düflüren topuk a¤r›lar›nda HLA-

B27 araflt›r›lmas›n› önermifllerdir. Gerster[36] plantar

fasiitis ve Aflil tendinitis tan›s› alan, topuk a¤r›s›

olan 150 olgunun 33’ünde seronegatif spondilartro-

pati saptam›flt›r. Benzer çal›flmalar sonucunda, sero-

negatif spondilartropati ile birlikte görülen ciddi to-

puk a¤r›s›nda cerrahi tedavinin kontrendike oldu¤u

belirtilmifltir.[37]

Tan›

Topuk a¤r›s›n›n tam olarak de¤erlendirilmesi ve

nedenlerinin ayr›m›n›n yap›lmas›, tan› ve tedavi aç›-

s›ndan önemlidir. Bu yüzden, topuk a¤r›s› oluflturan

patolojilerin, plantar fasiitis ile ay›r›c› tan›s›n›n ya-

p›lmas› gerekir.

Özellikle sinir s›k›flmalar› -tuzak nöropatiler- ile

ay›r›m yap›lmal›d›r. Tarsal tünel ile lateral plantar si-

nirin ilk dal›n›n s›k›flma sendromu dikkatle araflt›r›l-

mal›d›r. A¤r›n›n tipi, yeri, duyarl›l›¤›n yerleflimi, ak-

tivite ile iliflkisi, Tinel testi, elektronöromiyelografik

testler tan›da de¤erlidir. Yine ay›r›c› tan›da düflünül-

mesi gereken fleksör hallukis longus tendonunun

tendiniti, a¤r›n›n orta ayakta lokalize olmas› ile

plantar fasiitisten ayr›l›r. Baflparma¤›n pasif dorsif-

leksiyonu, hem plantar fasiitis hem de fleksör hallu-

kis longus tendiniti a¤r›s›n› art›rmas›na ra¤men, bafl-

parmak fleksiyonunun ›srarla ve uzun süre yap›ld›-

¤›nda a¤r›n›n sürmesi tendinitis lehine de¤erlendiri-

lir. Ayr›ca, tendonun hareketi ile yap›lan dikkatli pal-

pasyon tan›y› kesinlefltirir. Santral plantar fasyay› tu-

tan plantar fibromatozis de ayr›nt›l› fizik muayene

ile tan›n›r. Olgularda direkt radyolojik inceleme, ge-

rekli durumlarda di¤er ileri araflt›rmalar (ultrasonog-

rafi, bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans gö-

rüntüleme, elektromiyografik testler) yap›lmal›d›r.

Anamnez (a¤r›n›n tipi, aktivite ile iliflkisi, yeri),

a¤r›n›n muayene ile saptanmas› ve fliddetlendirilme-

si, ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme

ile plantar fasiitis tan›s› konulabilir. De¤erli bir tan›

yöntemi olan kemik sintigrafisi, özellikle kemik

stres k›r›¤› veya yumuflak doku kökenli topuk a¤r›s›-

n›n ayr›m›nda önemli bilgiler sa¤lar. Geç statik faz-

da tuber kalkaneide saptanan fokal veya diffüz akti-

vite art›fl› patolojinin kemik orijinli oldu¤unu; dina-

mik fazda plantar fasyada belirlenen diffüz aktivite

art›fl› ise plantar fasyadan köken ald›¤›n› göste-

r i r.[7,8,29,38,39] 

Olgunun tam bir sistemik muayenesi ile lumbal

vertebra patolojilerinden seronegatif artropatilere

kadar olas› sistemik hastal›klar da araflt›r›lmal›-

d›r.[1,7,10] 

Tedavi

Topuk a¤r›s›nda, konservatif tedavi %90-95 gibi

yüksek oranda baflar›l› ve birçok olguda yeterli bir

yöntemdir.[10,40] Plantar fasiitisin konservatif tedavisi,

dinlenme, aktivite de¤iflikli¤i, nonsteroid antienfla-

matuar (NSAI) ilaçlar, ayakkab› de¤iflikli¤i, ortoz,

fizik tedavi yöntemleri (kontrast banyo, vb.) ile lokal

kortikosteroid enjeksiyonlar› fleklindedir.



Konservatif tedavide ilk önce dinlenme verilme-

lidir. Breys veya alç›l› tespitle bafllanarak, gittikçe

artacak flekilde aktiviteye izin verilir. Fizik tedavi

olarak ultrason, iyontoforez yöntemleri ile topuk

germe ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulan›r. Yu-

muflak taban deste¤i, topuk yükseltme, ortoz fleklin-

de ayakkab› düzenlemeleri yap›labilir. Enflamasyo-

nun azalt›lmas›na yönelik anti-enflamatuar (nonste-

roid ve steroid) ilaçlar kullan›l›r. Geceleri, plantar

fasyay› dorsifleksiyonda gergin tutan ateller, a¤r› ve

semptomlar›n giderilmesinde yarar sa¤lar.

Lokal sorunlar›n giderilmesinde kortizon enjek-

siyonu etkili, ancak dikkatle yap›lmas› gereken agre-

sif bir yöntemdir. Plantar fasya rüptürü, ya¤ nekro-

zu, osteomiyelit gibi önemli komplikasyonlar› oldu-

¤u unutulmamal›d›r.

Agresif flekilde uygulanacak konservatif tedavi,

9-12 ay gibi uzun süre devam etmelidir. Bu sürenin

sonunda konservatif yöntemler baflar›s›zsa, cerrahi

tedaviye geçilmelidir.

C a l l i s o n ,[ 4 1 ] 400 topuk a¤r›s› olgusunu 40 ay süre ile

konservatif yöntemlerle tedavi etmifltir. Tedavide korti-

zon enjeksiyonu, ortoz, NSAI ilaçlar, egzersiz (calf

strecthing), alç›l› immobilizasyon kullan›lm›flt›r. Olgu-

lar›n %73’ü alt› ay içinde düzelmifl, %20’sine ise teda-

viden yan›t al›namamas› nedeniyle cerrahi önerilmifltir.

Wolgin ve ark.[ 4 2 ] 47 ay süreyle konservatif tedavi uy-

gulad›klar› 100 olgunun 82’sinde semptomlar›n geçti-

¤ini, 15’inde aktivite k›s›tl›l›¤› olmadan semptomlar›n

sürdü¤ünü gözlemifllerdir. Davis ve ark.[ 4 3 ] NSAI ilaç,

dinlenme, viskoelastik topuk koruyucusu, Aflil germe

egzersizleri ve enjeksiyon ile tedavideki baflar› oran›n›

%89, cerrahide %4 olarak bildirmifllerdir.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu, a¤r›l› topuk

sendromunda önerilen ve kullan›lan bir yöntem-

dir.[2,42,44] Miller ve ark.[45] di¤er konservatif uygula-

malar›n baflar›s›z olmas› nedeniyle kortizon enjeksi-

yonu uygulad›klar› olgularda befl-sekiz ay sonra a¤-

r›lar›n yeniden bafllad›¤›n› gözlemifllerdir. Sonuçta

a¤r› için kortizonun kal›c› çözüm olmad›¤›n› ve de

plantar fasya rüptürü, topuk ya¤ yast›¤›nda atrofi gi-

bi önemli komplikasyonlar›n olabilece¤ini belirt-

mifllerdir. Literatürde, kortizon enjeksiyonu sonra-

s›nda, kalkaneus osteomiyeliti de dahil birçok

komplikasyon bildirilmifltir.[26,46-49]

Ry a n ,[ 5 0 ] Wapner ve Sharker[ 5 1 ] ayr› ayr› yay›n-

larda, plantar fasiitiste posterior gece splinti öner-

m i fl l e r d i r. Ry a n ,[ 5 0 ] di¤er konservatif tedavilere ya-

n›t vermeyen 30 hastada, splint ile iyi sonuçlar

al›nd›¤›n› göstermifltir. Wapner ve Sharker[ 5 1 ] ise 14

hastan›n 11’inde gece splinti ile baflar›l› sonuç el-

de etmifllerdir. Splint, ayak bile¤i ortozu fleklinde-

dir ve aya¤› gece boyunca 5° dorsifleksiyonda tut-

m a k t a d › r. Bu atel, uyku s›ras›nda aya¤›n plantarf-

leksiyon postürünü sa¤lad›¤›ndan, Aflil tendonu-

nun ve plantar fasyan›n kontraktürünü engelle-

m e k t e d i r. Tisdel ve Harper[ 5 2 ] geçmeyen topuk a¤-

r›s›nda, k›sa bacak yürüme alç›s›n›n yarar›n› vur-

gulam›fllard›r; hastalar›n %25’inde tam iyileflme,

%61’inde k›smi rahatlama görülmüfl, %14’ünde

ise iyileflme olmam›flt›r.

Cerrahi tedavi

Hastalar hiçbir konservatif tedaviye yan›t verme-

di¤inde, cerrahi endikasyon do¤ar. Bununla birlikte

hasta, ameliyattan yarar görmeyebilece¤i noktas›nda

bilgilendirilmelidir. Cerrahi tedavinin baflar›s› tan›-

n›n do¤ru olmas›na ba¤l›d›r. Özellikle topuk a¤r›s›-

n›n tam de¤erlendirilmesi ve kronik enflamasyon ile

sinir s›k›flmalar›n›n ayr›m›n›n do¤ru yap›lmas› çok

önemlidir.

Cerrahi yöntem, parsiyel plantar fasyan›n gevfle-

tilmesiyle birlikte topuk dikenin ç›kart›lmas› veya

abduktor hallukis kas›n›n derin fasyas›n›n gevfletil-

mesi ile adduktor digiti kuinti kas›na giden sinirin

nöroliz ifllemleridir. Giriflimler, aç›k veya endosko-

pik flekilde uygulan›r.

Aç›k teknikler, farkl› etyolojik nedenlerin tedavi-

sinde kullan›lan, anatomik yap›lar›n daha genifl göz-

lemine olanak veren, nörolojik semptomlar›n gide-

rilmesinde tercih edilen yöntemlerdir. Giriflim için

birçok kesi tan›mlanm›flt›r. En s›k kullan›lan› medial

kesidir (fiekil 5). Bu kesi ile plantar fasya eksizyonu,

topuk dikeninin ç›kart›lmas› ile sinir (medial kalka-

neal, abduktor digiti minimi, medial-lateral plantar)

gevfletilmesi yap›l›r (fiekil 6). 

DuVries[6] topuk dikenin, semptomlar›n nedeni

oldu¤unu ve 50 olguluk serisinde dikenin medialden

eksizyonu ile tümüyle baflar›l› sonuç ald›¤›n› belirt-

mifltir. Snook ve Chrisman[53] medial tüberkülün da-

ha anteriorundan bir parçan›n ç›kar›lmas›n› önermifl-

lerdir. Manoli ve ark.[54] total eksizyondan sonra üç

olguda kalkaneus k›r›¤› saptam›fllar; ameliyat sonra-

s› dönemde yükten korunman›n ve minimal eksizyo-

nun uygun oldu¤unu belirtmifllerdir.
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Ward ve Clippinger[ 5 5 ] proksimal medial longitudi-

nal insizyon ile plantar fasyan›n eksizyonunu tan›mla-

m › fl l a r d › r. Bu giriflim, plantar fasyan›n santral bölümü-

nün eksizyonuna olanak vererek, lateral k›s›mda %35-

50 aras›nda sa¤lam fasya kalmas›n› sa¤lam›fl ve çok

iyi (8/7) sonuç vermifltir. Gormley ve Kuwada[ 5 6 ] 94 ol-

guluk serilerinde diken eksizyonu, fasyal gevfletme ve

parsiyel fasyektomi kombinasyonu ile %95 oran›nda

tam iyileflme sa¤lam›fllard›r. Spesifik tan› konulam›-

yorsa, kombine cerrahi giriflimler uygulanabilir. Bun-

l a r, nöroliz veya nörektomi, diken eksizyonu, yumu-

flak doku gevfletilmesi fleklindeki kombinasyonlard›r.

Baxter ve Thigpen[4] 34 olguda, adduktor digiti minimi

sinirinin nörolizi, plantar fasyan›n medial k›sm›n›n

gevfletilmesi ve topuk dikeninde küçük bir k›sm›n ek-

sizyonu ile %82 oran›nda baflar›l›, %12 oran›nda k›s-

mi (a¤r›n›n sürdü¤ü) baflar›l›, %6 oran›nda da baflar›-

s›z sonuç alm›fllard›r.

Endoskopik teknikler ise son on y›ld›r kullan›l-

m a k t a d › r.[ 5 7 , 5 9 ] Temel endikasyonu, topuk a¤r›s›na

plantar fasiitisin yol açmas›d›r. Sinir s›k›flma send-

romlar›nda yeterli görünüm sa¤lanamad›¤›ndan kul-

lan›lmamal›d›r. Özellikle cerrahi travman›n›n az,

ameliyat sonras› a¤r›n›n düflük olmas›, tekni¤in üs-

tünlükleridir.[57,58] 

Barrett ve ark.[69] endoskopik plantar gevfletmenin

yumuflak doku travmas›nda yarar sa¤lad›¤›n› ve

ameliyat sonras› a¤r›y› azaltt›¤›n› bildirmifllerdir.

Ayn› araflt›rmac›lar, 652 olguluk çok merkezli en-

doskopik plantar fasyatomi sonucunda %97 oran›n-

da baflar› sa¤lam›fllard›r. Hawkins ve ark.[60] yapt›kla-

r› kadavra çal›flmas›n›n sonucunda, kendi endosko-

pik tekniklerini tan›mlam›fllar ve kontrollü parsiyel

eksizyonun olanakl› oldu¤unu, ancak yap›lacak re-

zeksiyon miktar›n› tam olarak saptayabilmenin güç

oldu¤unu vurgulam›fllard›r. Yazarlar, tan›mlad›klar›

teknikle abduktor hallukis kas›n›n derin fasyas›n›n

gevfletilememesi nedeniyle bu tekni¤in kompresyon

nöropatisinde kullan›lmamas›n› önermifllerdir.

Gottsman ve Graves[57] endoskopik plantar fasyal

gevfletme ile %75-80 oranlar›nda iyi ve çok iyi so-

nuç elde etmifllerdir.

Birçok yay›nda plantar fasyan›n tam olarak gev-

fletilmesi önerilmektedir. Bununla birlikte tam gev-

fletme, kalkenokuboid, 4 ve 5. metatarsokuboid ek-

lemler ile aya¤›n lateraline binen yükü art›rd›¤›ndan

a¤r› oluflturmaktad›r. Ayr›ca, arkus yüksekli¤inin

azalmas› nedeniyle intrensek kas kontraktürüne de

neden olmaktad›r. Bu yüzden, komplet fasyal gev-

fletme yerine, patolojik de¤iflimlerin görüldü¤ü,

semptomlara neden olan plantar fasyan›n medial ya-

r›s›n›n eksize edilmesi, lateral morbiditeyi etkileme-

di¤i için yeterli olacakt›r.[61]

Yazar›n görüflü 

Plantar fasiitis, topuk a¤r›s›n›n önemli ve olduk-

ça s›k rastlanan bir nedenidir. Yafl aral›¤› 40-60 olan,

fiekil 6. Medial kesi ile plantar fasya, topuk dikeni eksiz-
yonu ve medial kalkaneal ile abduktor digiti kuin-
ti sinirlerin gevfletilmesi yap›l›r. 1. medial plantar
sinir; 2. lateral plantar sinir; 3. n. abduktor digiti
kuinti; 4. medial kalkanear sinir; 5. plantar fasya.

2
3 4

5

1

fiekil 5. Cerrahi kesiler. 1. medial; 2. oblik; 3. Ward & Clip-
pinger kesisi; 4. komplet gevfletme ve eksploras-
yon kesisi.
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kilolu, uzun süre ayakta duran veya uzun yürüyüfl

yapan kiflilerde görülmektedir. Sert zeminde yap›lan

spor aktivitelerinde ve özellikle koflucular›n yaflad›-

¤› afl›r› kullan›mla ilgili yaralanmalar›n›n sonucunda

ortaya ç›kmaktad›r.

Tan›da dikkatli anamnezin ve detayl› fizik mu-

ayenenin önemi vard›r. Sinir s›k›flma sendromlar› ile

fleksör hallukis longus tendiniti gibi topuk a¤r›s›

oluflturan di¤er nedenlerden ay›r›c› tan›lar› yap›lma-

l›d›r. A¤r›n›n veya duyarl›l›¤›n en yüksek alg›land›-

¤› yerin aya¤›n orta k›s›mlar› olmas›, ayak bafl ile di-

¤er parmaklar›n dorsifleksiyonun a¤r›y› ve semp-

tomlar› art›rmas› önemli bulgulard›r. Tan› aflamas›n-

da yaln›zca a¤r›l› bölgenin de¤il, tüm alt ekstremite-

nin ayak ile gövde iliflkisi aç›s›ndan de¤erlendiril-

mesi gerekir. Ayak patolojileri -pes planus, pes ka-

vus-, ayak bile¤i ile subtalar eklem hareketleri, mo-

tor ve duyu muayeneleri, vasküler ve yürümenin de

de¤erlendirmesi gerekir.

Kesin tan› için sintigrafi ve manyetik rezonans

görüntüleme kullan›l›r. Baz› olgularda, plantar fas-

yan›n kal›nlaflmas›n› göstermesi aç›s›ndan ultrason

yarar sa¤lar.

Konservatif yöntemlerle alt›-sekiz ay gibi uzun

süreli ve sab›rl› tedavi ile baflar›l› sonuçlar al›nmak-

tad›r. Bafllang›ç tedavisi olarak, nonsteroid antienfla-

matuar ilaç, flok emici özelli¤i kuvvetli yumuflak ta-

banl› ayakkab› ve aktivite de¤iflikli¤i uygulan›r. Ay-

r›ca zay›flama ve ayak deformitesi söz konusuysa

ortoz (pes planus veya afl›r› pronasyonda antipronas-

yon ortozlar› ile duyarl›, a¤r›l› k›s›m için yumuflak

destekler) önerilir.

Bafllang›ç tedavisinden dört-alt› hafta içinde so-

nuç al›namazsa, tam a¤r›l› noktaya olacak flekilde

uzun etkili lokal anestezik ilaçla birlikte kortikoste-

roid enjeksiyonu yap›l›r (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 ya¤ yast›¤›na yap›lmamas› ve s›k ara-

l›kla uygulanmamas› önemlidir.

Plantar fasiitisin konservatif tedavisinde, gece

splintleri ortalama üç ay süre ile kademeli olarak

azaltarak kullan›ld›¤›nda önemli oranda yarar sa¤la-

maktad›r. Konservatif tedavi içinde rehabilitasyonun

yeri önemlidir. Özellikle Aflil kontraktürü olgular›n-

da gece splintlerinin (stretching) yarar› yoktur. Teda-

vi plan›nda, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine

hemen bafllanmal›d›r. Alt ekstremitede güçlendirme

(plantar fleksörler) veya ROM art›r›c› (Aflil kontrak-

türü) programlar› uygulanmal›d›r. A¤r›l› bölgeye,

hareket veya egzersiz sonras›nda 15-20 dakika buz

uygulamas› yarar sa¤lar. Yan›t al›namayan olgularda

5° dorsifleksiyonda dört-alt› haftal›k alç›l› immobili-

zasyon yap›labilir.

Tüm konservatif tedavi yöntemlerinin kullan›l-

mas›, 8-10 ay bazen de bir y›l gibi oldukça uzun bir

süre al›r. Bunlar›n yan›nda, alt ekstremitenin biyo-

mekani¤inin düzeltilmesi, zay›flama, germe ve kuv-

vetlendirme egzersizleri ile aktivite veya ifl de¤iflik-

li¤inin (daha az ayakta kalma, yürüme veya koflma

d›fl›nda bisiklet, yüzme, havuz içi koflma gibi farkl›

egzersizler) yap›lmas› gerekir.

Etkili ve tam bir konservatif tedavi, olguya göre

de¤iflmekle birlikte, alt›-sekiz ay gibi uzun süre uy-

gulanmas›na karfl›n, yak›nmalarda düzelme sa¤lana-

m›yorsa cerrahi tedavi düflünülmelidir. Cerrahi teda-

vi karar› verilirken olgu tam olarak de¤erlendirilme-

si yan› s›ra sinir s›k›flmalar› ile plantar fasiitis ayr›-

m›n›n, ayr›ca di¤er topuk a¤r›s› (sistemik hastal›k,

statik ve dinamik biyomekanik anomaliler, vb.) ne-

denlerinin de araflt›rmas› yap›lmal›d›r. Olgulara, gi-

riflimden görece¤i yarar ya da yinelenme riski konu-

sunda kesinlikle ayr›nt›l› bilgi verilmelidir.

Plantar fasiitisin cerrahi tedavisinde tercih edilen

yöntemler, medial oblik plantar kesi ile genç atletik

olgularda dejeneratif dokular›n debridman› yoluyla

parsiyel plantar gevfletme; 50 yafl üzerindeki olgular

ve iyileflmeyen ve genifl plantar fasya lezyonlar›nda

ise komplet plantar gevfletme fleklindedir. Ameliyat

sonras› dönemde, iki-üç hafta ortoz ile korunman›n

ard›ndan kademeli yüklenme, rehabilitasyon (güç-

lendirme ve germe) program› ile ark destekleyici,

yumuflak tabanl› ayakkab› kullan›l›r. Sürekli olarak

art›r›lan egzersiz ile spor aktivitesine üç-alt› ay son-

ra izin verilir.
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