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OZET

PLANTAR FASIiT OLGULARINDA ACIK PLANTAR FASYA GEVSETME
VE MEDIAL GASTROKINEMIUS KASI GEVSETMESININ
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amacg: Plantar fasiitis (PF), plantar fasyanin kalkaneus kemigine tutundugu
bolgede, tekrarlayan travmalar sonucunda ortaya ¢ikan dejeneratif bir sendromdur.
Hastaligin erken doneminde diisiik siddette bir inflamasyon goriiliir. Bu inflamasyon,
zamanla plantar fasyada dejeneratif siiregleri tetikleyerek fasya yapisinda elastisite
kaybmma yol acar. Elastisitenin azalmasiyla birlikte fasya {izerindeki traksiyon
kuvvetleri ve tutunma noktasindaki mekanik yiikler artar. Tekrarlayan mikrotravmalar,
Ozellikle plantar fasyanin merkezi bandinin kalkaneusa tutunma yerinde traksiyon
periostite ve mikro yirtiklarin olusumuna neden olabilir. Uygun konservatif tedavi ile
hastalarin %901 ilk alti ay icinde semptomlarda iyilesme yasamaktadir. Ancak,
konservatif tedaviye yanit vermeyen %10'luk bir kesimde cerrahi miidahale
gerekebilir. Bu klinik tablo, direngli plantar fasiit (DPF) olarak adlandirilir.
Calismadaki amacimiz en az altt aylik konservatif tedaviye ragmen iyilesme
gostermeyen ve cerrahi tedavi uygulanan DPF hastalarinda Acik Plantar Fasya
Gevsetme (APFQG) hastalar ile Medial Gastrokinemius Gevsetme (MGG) uygulanan
hastalarin erken ve orta donem klinik sonuglarinin karsilastirilarak prospektif analiz

edilmesidir.

Hastalar ve Yontem: Haydarpasa Numune Hastanesi ‘Ortopedi ve
Travmatoloji’ poliklinigine bagvuran PF tanisi ile en az alt1 ay konservatif tedaviye
yanit vermeyen ve cerrahi tedavi yapilan hastalar; APFG yapilan ve MGG yapilanlar
olmak iizere iki gruba ayirildi. APFG yapilan grupta 2 erkek, 13 kadin hasta olmak
tizere 15 hasta; MGG uygulanan grupta ise 6 erkek 9 kadin olmak iizere 15 hasta;
toplamda 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi
3. ve 6. ayda VAS skorlari, AOFAS skorlari, FFI skorlar1 ve Likert memnuniyet

Ol¢egi ile ise doniis siireleri ve komplikasyonlar prospektif olarak analiz edildi.
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Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 47,6+8,87 idi. Calismada 15 hasta sag
tarafindan, geri kalan hastalar ise sol taraftan ameliyat edilmistir. Iki grup arasinda yas,
cinsiyet, taraf acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Tim
hastalarda ameliyat 6ncesi VAS skoru 8.67£1.18 olarak bulunmustur. Ameliyat
sonrast 3. ay VAS skoru 3.73+2.43 iken ameliyat sonras1 6. ay VAS skoru 3.50+2.24
olarak bulunmustur. Tiim hastalarda ameliyat sonrasi donemde agr1 diizeyinde
istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma saglandig1 goriilmiistiir (p < 0.001). Iki cerrahi
yontem arasinda ameliyat sonras1 VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.001). Tiim hastalarda ameliyat dncesi AOFAS
skoru 52.17£12.49 olarak bulunmustur. Ameliyat Sonras1 3. ay AOFAS skoru
82.90+13.17 iken ameliyat sonrasit 6. ay AOFAS skoru 85.43+£8.83 olarak
bulunmustur. Tiim hastalar i¢in ameliyat sonras1 donemlerde AOFAS skorlarindaki
artis istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.001). Her iki cerrahi yontem arasinda
ameliyat sonrasi AOFAS skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir (p >0.001). Tiim hastalar, ameliyat 6ncesi FFI skoru 42.07+5.15
olarak bulunmustur. Ameliyat sonrast 3. ay FFI skoru 20.03+11.23 iken ameliyat
sonrast 6. ay FFI skoru 17.57£11.91 olarak bulunmustur. Tiim hastalarada ameliyat
oncesi ve sonras1 donemlerde FFI skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir
(p < 0.005). iki cerrahi yontem arasinda ameliyat sonrasi FFI skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriilmiistir (p >0.005). APFG
yonteminde hasta memnuniyetinin ortalamasi 2,13, MGG ydnteminde ise 1,80 olarak
hesaplanmistir. APFG grubunun ortalamasi daha yiiksek olsa da, bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). APFG grubunda ortalama ise doniis siiresi
36.8£20.91 giin, MGG grubunda ortalama ise doniis siiresi 21.47+6.30 giin olarak
bulunmustur. Iki grup arasinda ise doniis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugunu gostermektedir (p < 0.05)

Sonu¢: MGG ve APFG, DPF cerrahi tedavisinde etkili ve giivenli cerrahi
yontemler olarak degerlendirilmistir. Her iki cerrahi tedavi yonteminde de ameliyat
Oncesine gore klinik skorlarda agri ve islev acisindan belirgin iyilesmeler elde
edilmistir. Bu parametreler agisindan iki yontem arasinda bir iistiinlik bulunmamis

olup, her iki yontem de hastanin beklentileri ve cerrahin tercihine goére uygulanabilir.
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Caligmamizin cerrahi tedavi planlanan hastalara klinik uygulama agisindan MGG
yonteminde ameliyat siiresi daha kisa ve ameliyat sonrasi erken donemde analjezik
ihtiyaci daha az olmasi nedeniyle APFG ye gore daha avantajli bir secenek olarak
gorilmektedir. MGG, APFG’ ye gore ise doniis siiresini anlamli dlgiide kisaltmistir.
Ise doniis siiresini kisaltmak ve isgiicii kaybini engellemek i¢in MGG yonteminin daha

avantajli bir segenek olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Acik Plantar Fasya Gevsetme, Medial Gastrokinemius

Gevsetme, Cerrahi tedavi, topuk agrisi, Plantar Fasiit

iX



ABSTRACT

COMPARISON OF THE OUTCOMES OF OPEN PLANTAR FASCIA
RELEASE AND MEDIAL GASTROCNEMIUS RELEASE IN PLANTAR
FASCIITIS CASES

Objective: Plantar fasciitis (PF) is a degenerative syndrome that occurs as a
result of repetitive trauma at the site where the plantar fascia attaches to the calcaneus
bone. In the early stages of the disease, low-grade inflammation is observed. Recurrent
microtraumas, particularly at the insertion site of the central band of the plantar fascia
on the calcaneus, may lead to traction periostitis and microtears. With appropriate
conservative treatment, 90% of patients experience symptom improvement within the
first six months. However, surgical intervention may be required in the 10% of cases
that do not respond to conservative treatment. This clinical condition is referred to as
refractory plantar fasciitis (RPF). The aim of this study is to conduct a prospective
analysis comparing the early and mid-term clinical outcomes of patients with RPF who
underwent surgical treatment, specifically Open Plantar Fascia Release (OPFR) and
Medial Gastrocnemius Release (MGR), following a minimum of six months of

unsuccessful conservative treatment.

Patients and Methods: Patients diagnosed with PF who presented to the
Orthopedics and Traumatology outpatient clinic at Haydarpasa Numune Hospital and
did not respond to at least six months of conservative treatment were included in the
study. These patients underwent surgical treatment and were divided into two groups:
those who underwent Open Plantar Fascia Release (OPFR) and those who underwent
Medial Gastrocnemius Release (MGR). The OPFR group consisted of 15 patients,
including 2 men and 13 women, while the MGR group included 15 patients,
comprising 6 men and 9 women. In total, 30 patients were enrolled in the study.
Preoperative and postoperative evaluations at the 3rd and 6th months included Visual
Analog Scale (VAS) scores, American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
scores, Foot Function Index (FFI) scores, Likert satisfaction scale assessments, return-

to-work durations, and complications, which were prospectively analyzed.



Results: The mean age of the patients was 47.6+8.87 years. Fifteen patients
underwent surgery on the right side, while the remaining patients underwent surgery
on the left side. No statistically significant differences were found between the two
groups in terms of age, gender, or side of surgery. The preoperative Visual Analog
Scale (VAS) score for all patients was 8.67+1.18. At the 3rd postoperative month, the
VAS score was 3.73+2.43, and at the 6th postoperative month, it was 3.50+2.24. A
statistically significant reduction in pain levels was observed in all patients
postoperatively (p < 0.001). However, there was no statistically significant difference
in postoperative VAS scores between the two surgical techniques (p > 0.001). The
preoperative American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score was
52.17412.49 for all patients. At the 3rd postoperative month, the AOFAS score
increased to 82.90+13.17, and at the 6th postoperative month, it further increased to
85.43+8.83. The improvements in AOFAS scores during the postoperative periods
were statistically significant for all patients (p < 0.001). No statistically significant
difference in postoperative AOFAS scores was observed between the two surgical
techniques (p > 0.001). The preoperative Foot Function Index (FFI) score was
42.07£5.15 for all patients. At the 3rd postoperative month, the FFI score was
20.03+11.23, and at the 6th postoperative month, it was 17.57+11.91. Changes in FFI
scores between preoperative and postoperative periods were statistically significant (p
< 0.005). However, no statistically significant difference in postoperative FFI scores
was observed between the two surgical techniques (p > 0.005). Patient satisfaction
scores were calculated as 2.13 for the Open Plantar Fascia Release (OPFR) group and
1.80 for the Medial Gastrocnemius Release (MGR) group. Although the OPFR group
had a higher mean satisfaction score, this difference was not statistically significant (p
>(.05). The average return-to-work time was 36.8+20.91 days in the OPFR group and
21.47+6.30 days in the MGR group, indicating a statistically significant difference

between the two groups in terms of return-to-work times (p < 0.05).

Conclusion: Both Medial Gastrocnemius Release (MGR) and Open Plantar
Fascia Release (OPFR) have been evaluated as effective and safe surgical techniques
for the treatment of refractory plantar fasciitis (RPF). Significant improvements in pain
and functional outcomes were observed in both surgical methods compared to

preoperative scores. No superiority was identified between the two techniques in terms
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of these clinical parameters, making both approaches viable options based on patient
expectations and surgeon preference. From a clinical application perspective, our study
suggests that MGR may offer advantages over OPFR due to shorter operative times
and reduced postoperative analgesic requirements in the early recovery period.
Additionally, MGR significantly shortened the return-to-work period compared to
OPFR, indicating that it may be a more favorable option for minimizing recovery time

and reducing work-related productivity loss.

Keywords: Keywords: Open Plantar Fascia Release, Medial Gastrocnemius

Release, Surgical Treatment, Heel Pain, Plantar Fasciitis
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1. GIRIS VE AMAC

Plantar fasiit (PF), topuk agrisinin en sik rastlanan nedenidir. PF, plantar
fasyanin kalkaneus kemigine tutundugu boélgede, tekrarlayan travmalar sonucunda
ortaya ¢ikan dejeneratif bir sendromdur. Hastali§in erken doneminde diisiik siddette
bir inflamasyon goriiliir. Bu inflamasyon, zamanla plantar fasyada dejeneratif siiregleri
tetikleyerek fasya yapisinda elastikiyet kaybina yol agar. Elastisitenin azalmasiyla
birlikte fasya tizerindeki traksiyon kuvvetleri ve tutunma noktasindaki mekanik yiikler
artar. Tekrarlayan mikrotravmalar, Ozellikle plantar fasyanin merkezi bandinin
kalkaneusa tutunma yerinde traksiyon periostite ve mikroyirtiklarin olusumuna neden
olabilir. Plantar topuk agrisinin, 65 yas istii bireylerin yaklasik %7’sinde topuk
bolgesinde hassasiyet sikayetine yol actigi ve bu durumun ABD’de yilda 1 milyondan
fazla tibbi bagvurunun temel sebebini olusturdugu tahmin edilmektedir (1,2). Ileri yas
ve kadin cinsiyeti, PF insidansinin artisiyla iliskili 6nemli faktorlerdir. Ornegin,
orduda gorev yapan kadinlarin, erkeklere kiyasla diizeltilmis insidans oraninin 1,96
oldugu bildirilmistir (3). Uygun konservatif tedavi ile hastalarin %90" ilk alt1 ay i¢inde
semptomlarda iyilesme yasamaktadir. Bu tedaviler arasinda topuk destekleri,gece
atelleri,steroid enjeksiyonu yer alir. Ancak, en az alt1 aylik konservatif tedaviye yanit
vermeyen %10'luk bir kesimde cerrahi miidahale gerekebilir. Bu klinik tablo, inatc1
plantar fasiit olarak adlandirilir (4). Bu hastaligin tedavisi i¢in bir¢ok farkli cerrahi
yontem Onerilmistir. Bu prosediirlerin ¢ogu, plantar fasyanin kalkaneus kemigine
yapistig1 bolgede olusan gerginligi azaltmay1 ve bu bolgeye binen asir yiikii azaltarak
agriy1 hafifletmeyi amaglamaktadir. Boylece, fasya iizerindeki basing ve stres ortadan
kaldirilarak, hastanin daha rahat hareket etmesi saglanir (5,6). Bu nedenle, agik plantar
fasyotomi (APF), kismi ya da tam olarak, yaygin bir tedavi yontemi olarak tercih
edilmekteydi. Bu yontemle ilgili memnuniyet oranlar1 genis bir yelpazede bildirilmis
olup, %48 ile %90 arasinda degisiklik gdstermektedir. Bununla birlikte, bu teknik
hakkinda baz1 elestirilerde ortaya atilmistir. Ozellikle, bu ameliyat ile ayagin basing
merkezindeki kaymadan kaynaklanan iatrojenik diiztabanlik veya lateral kolon asir
yiiklenmesi gibi sorunlar bu endiseler arasinda yer almaktadir (6-9). Bu olumsuz
etkilerin, biiylik olasilikla serbest birakilan fasyanin miktariyla dogrudan baglantili

oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle,zaman i¢inde baska cerrahi yaklasimlar da



uygulanmaya baglanmistir. Son yillarda, plantar fasiit gelisimi ile gastroknemius
kasinin gerginligine bagl olarak ayak bilegi dorsifleksiyonunun sinirlanmasi arasinda
giiclii bir iliski oldugu ortaya atilmistir. Bu teori, plantar fasiit tedavisinde sadece
fasyaya odaklanmak yerine, gastroknemius kasindaki gerginligin azaltilmasina
yonelik miidahalelerin de etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (9). Son yillarda,
gastroknemius kasinin gerginligi nedeniyle ayak bilegi dorsifleksiyonunda olusan
kisitliligin, plantar fasiitis gelisimiyle yakindan iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu
baglamda, direngli plantar fasiitis tedavisinde gastroknemius kasinin
serbestlestirilmesi etkili bir cerrahi yaklagim olarak énerilmektedir. S6z konusu islem,
gastroknemiusun medial basi seviyesinde proksimalden ya da distalden
uygulanabilmektedir. Ozellikle Barouk tarafindan tanimlanan teknik, medial
gastroknemiusun proksimal serbestlestirilmesini igermektedir (10,11). Proksimal
medial gastroknemius serbestlestirilmesi (PMGR) {izerine yapilan g¢alismalar, bu
yontemin RPF tedavisinde yiiksek basari oranlarina sahip oldugunu ve miikemmel ya
da iyi sonuglar sagladigini ortaya koymustur. Proksimal medial gastroknemius serbest
birakma (PMGR) islemi ile ilgili yapilan bir¢ok arastirma, rekiirren plantar fasiit (RPF)
tedavisinde oldukca etkili sonuclar elde edildigini gostermistir. Bu ¢alismalar,
PMGR'nin hastalarin agr1 seviyelerini azalttigini1 ve genel yasam kalitelerini artirdigini
ortaya koymaktadir. Ozellikle bu yontem, gastroknemius kasindaki gerginligi
azaltarak ayak bilegi hareket acikligini artirmakta ve dolayisiyla PF ile iliskili
semptomlarin hafifletilmesine yardimeci1 olmaktadir. Birgok calisma, PMGR'nin
cerrahi tedavi segenekleri arasinda dikkate deger bir cerrahi yontem oldugu ve
Ozellikle konservatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda bagarili bir ¢oziim
sunabilecegini vurgulamaktadir (12). Bu cerrahi islemler sonrasi ylizeyel yara yeri
enfeksiyonu, derin ven trombozu, yiizeyel flebit, sural nevrit ve bazi hastalarda kalici
topuk agris1 gibi komplikasyonlar gelisebilir.

Calismamizin amaci, direncli plantar fasiit hastalar1 arasinda acik plantar fasya
gevsetme (APFG) ve medial gastroknemius gevsetme (MGG) gibi iki yaygin tedavi
segeneginin, agri, hasta memnuniyeti, Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi
Dernegi (AOFAS) olgegi ve saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQOL) a¢isindan hangi
tedavi yonteminin daha iyi sonuglar sagladigini belirlemektir. Bu arastirma, bu iki

yontem arasindaki etkinligi kiyaslayarak, RPF tedavisinde daha bilingli kararlar



alinmasina katkida bulunmay1 hedeflemektedir. Caligmadaki amacimiz en az alt1 aylik
konservatif tedaviye cevap alinamamis cerrahi tedavi uygulanan direncli Plantar fasiit
hastalarinda APFG yapilan hastalar ile MGG uygulanan hastalarin erken ve orta

donem klinik sonuglarinin karsilastirilarak analiz edilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AYAK VE AYAK BILEGI ANATOMISI

Ayak ve ayak bilegi anatomisi, karmasik bir yapiya sahiptir ve 28 kemikten,
33 eklemden ve 112 bagdan olusur (13). Bu yapilar, hem dissal (ekstrinsik) hem de
igsel (intrinsik) kas gruplar1 tarafindan kontrol edilir. Fonksiyonel olarak, ayak ii¢ ana
bolgeye ayrilir: arka ayak (hindfoot), orta ayak (midfoot) ve 6n ayak (forefoot). Her
bir bdlge, yiiriiyiis, kosma ve denge saglama gibi ¢esitli mekanik goérevlerde hayati
roller iistlenir ve bu karmasik yapilarin uyum i¢inde ¢alismasi ayak ve ayak bileginin
normal hareket ve iglevselligi i¢in kritik 6neme sahiptir. Ayak ve ayak bilegi, yiirtime,
agirlik tasima, sok emilimi ve propriosepsiyon gibi dnemli islevleri yerine getiren

karmasik yapilardir.

2.1.1. Arka Ayak

Talus, distal tibia ve fibula ile birlikte ayak bilegi eklemini olusturur. Talusun
govdesi, onden arkaya dogru ortalama 4,2 mm daha genistir; bu, sindesmozun
stabilizasyonu sirasinda 6nemli bir faktordiir. Talusun lateral ylizeyindeki lateral
cikinti, distal fibulanin eklem yiizeyini olusturdugu gibi, alttaki kalkaneus ile de bir
faset olusturur. Talar govdenin arka kisminda posterolateral ve posteromedial ¢ikinti
bulunur. Talusun iist yiizeyi, distal tibia ve fibula ile birlikte ayak bilegi eklemini
olusturur. Distal fibulanin arka ylizeyinde peroneal tendonlar i¢in bir oluk (sulcus)
bulunur ve bireylerin yaklasik %20’sinde bu yiizey diiz veya konveks olabilir (14).

Kalkaneus, ayagin en biiyiik kemigidir. Ekseni diga dogru yonlendirilmistir ve
dordiincii ve besinci metatarsal kemikler ile kiiboid kemigini de i¢eren ayagin lateral
kolonunu olusturur. Peroneal tiiberkiil, kalkaneusun lateral ylizeyinde yer alir ve iki
peroneal tendonu birbirinden ayirir. Medial ylizeyin iist ve 6n kisminda sustentaculum
tali bulunur (Sekil 1). Sustentaculum tali, plantar kalkaneonavikiiler bag,
tibiokalkaneal bag ve medial talokalkaneal bag i¢in tutunma noktasi saglar (15). Flexor
hallucis longus (FHL) tendonu, talusun alt yiizeyinde yer alan bir oluk boyunca ilerler.
Kalkaneusun iist kisminda, talusun alt yiizeyiyle baglanti kuran {i¢ eklem yiizeyi
bulunur , bunlar 6n, orta ve arka eklem yiizeyleridir. Bu eklem ylizeyleri birlikte

subtalar eklemi olugturur. Subtalar eklem, ayagin ige ve disa donme hareketlerini



(inversiyon ve eversiyon) gerceklestirir ve ayak bileginin dorsifleksiyonuna sadece
%10 oraninda katkida bulunur. Sustentaculum tali, orta eklem yiizeyi ile eklemlesir ve
bu yiizeyin alt kismini olusturur. On eklem yiizeyi, talusun basi ile birlesir ve orta
eklem yiizeyinin hemen yaninda, onunla uyumlu bir pozisyonda yer alir. En biiyiik
eklem yiizeyi olan arka yiizey, diger iki ylizeyden tarsal kanal araciligiyla ayrilir. Ayak
bileginin stabilitesi, kemik yapisi, sindesmoz, lateral ayak bilegi baglar1 ve medial

kisimda bulunan deltoid bag tarafindan saglanir (16).

Lateral

Sekil 1: (kalkaneusun medial ve lateral goriiniimii )

Sindesmoz, distal tibiofibular eklemin stabilitesini saglar ve bu stabilite, on-alt
tibiofibular bag (AITFL), arka-alt tibiofibular bag (PITFL) ve interossedz bag ile bu
bagin devami olan interossedz membran sayesinde korunur. Saglikli bir durumda,
distal tibiofibular eklem sadece 1 mm genislerken, bu {i¢ bagin tamamen yirtilmasi
eklemde 7,3 mm'lik bir genislemeye ve dis rotasyonda 10,2°'lik bir artisa neden olur
(17). Ayak bileginin lateral bag yapisi, 6n talofibular bag (ATFL), kalkaneofibular bag
(CFL) ve arka talofibular bagdan (PTFL) meydana gelir. On talofibular bag (ATFL),
ayak bileginin inversiyon hareketine karsi en dnemli engelleyici yapidir. ATFL (6n
talofibular bag), siklikla lateral eklem kapsiiliiniin kalinlasmig bir boliimii olarak
tanimlanir. Ayak plantar fleksiyonda oldugunda ATFL dikey hale gelir ve inversiyon
stresine kars1 ayak bileginin ana stabilizatoriidiir. Kalkaneofibular bag (CFL), yuvarlak
ve kord benzeri bir yapidir, fibulanin alt distal ylizeyinden baslar, peroneal tendonlarin
altinda posteroinferior yonde uzanarak kalkaneusun lateral yiizeyindeki kiigiik bir

tiiberkiile yapisir. Ayak dorsifleksiyonda oldugunda CFL dikey konuma gelir ve ayak



bileginin ana stabilizatorii, subtalar eklemin ise ikincil stabilizatori haline gelir. Arka
talofibular bag (PTFL), ii¢ bagin en giiglii olanidir. Trapez sekilli bu bag, fibulanin
digital fossa bolgesinin distal kismindan baglar ve talusun posterolateral tiiberkiiliine,
varliginda os trigonuma yapisir. Ayak plantar fleksiyon ve inversiyon hareketlerine
gectiginde ATFL {lizerindeki gerilim giderek artar. ATFL, lateral baglar arasinda en
zayif olanidir ve ayak bilegi burkulmalarinda en sik yaralanan bagdir. CFL, bu tiir
yaralanmalarin %50-75’inde hasar goriirken, PTFL genellikle tam c¢ikiklar olmadikca
%10’dan daha az yaralanir (18).

Deltoid bag, medial malleoldan talusun medial ylizeyine kadar uzanir.
Stabilitenin biliyiik kismin1 saglayan giiclii bir derin tabaka ile daha yiizeyel bir
tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka, talusun boynuna ve navikiiler kemigin govdesine
kadar uzanir ve yay bagina destek saglar. Bu bag kompleksi, ayn1 zamanda 6n tibial

tendon, arka tibial tendon ve flexor digitorum longus tendonu ile kaplanmistir.

2.1.2. Orta Ayak

Orta ayak, kemikler, eklemler, baglar ve tendonlardan olusur ve bu yapilar,
statik ve dinamik stabilite saglayacak sekilde karmasik bir iliski iginde
yapilandirilmistir. Navikiiler kemik, talusun bast ve li¢ kuneiform kemik ile eklem
yapar. Tibialis posterior tendonu, navikiiler kemigin medial ylizeyine yapisir. Kiiboid
kemik, kalkaneustan baslayarak dordiincii ve besinci metatarsal kemiklerin tabanlarina
kadar uzanir. Peroneus longus tendonu, kiiboid kemigin yan yiizeyinden geger, alt
kismini caprazlayarak birinci metatarsal kemigin tabanina yapisir. Ug¢ kuneiform
kemik, ayagin enine kemerinin olusumuna destek verir. Talus, kalkaneus ve navikiiler
kemikler bir araya gelerek "coxa pedis" ad1 verilen 6zel bir eklem olusturur (19).

Lisfranc eklemi, tarsometatarsal eklem olarak bilinir ve orta ayagin stabilitesini
saglayan 6zel bir kemik ve bag kompleksidir. Kuneiform kemikler, kiiboid kemik ve
metatarsal kemikler arasindaki kemik yapisi ile kapsiil ve bag dokulari, Lisfranc
ekleminin stabilitesinde ve ayagin hem enine hem de uzunlamasina kemerlerinin
korunmasinda 6nemli bir rol oynar (20).

Bes metatarsal kemigin bazisleri, aksiyel diizlemde "Roma kemeri" benzeri bir
yapi olusturur. Ikinci metatarsal kemigin bazisi, medial ve lateral kuneiform kemikler

arasinda yer alarak bu yapimin "kilit tag1" islevini goriir. Plantar ve dorsal baglar



Lisfranc eklemini birbirine baglarken, transvers baglar da metatarsal kemiklerin
bazalarint birbirine baglar. Plantar baglar, dorsal baglardan daha biiyiik ve daha
giicliidiir, bu da ¢ikiklarin genellikle dorsal yonde olmasini agiklayabilir. Lisfranc bagi,
interosse0z baglar arasinda en biiyiik ve en gii¢lii olanidir, boyu bir cm, genisligi ise
0.5 cm'dir (21).

Medial ve orta kuneiformlar ile birinci ve ikinci metatarsal bazisleri arasinda
baglar yoktur. Orta ayaga dinamik destek tendonlar tarafindan saglanir. Tibialis
posterior ve peroneus longus tendonlari, hem uzunlamasina hem de enine kemerlerin
korunmasinda rol oynar. Tibialis anterior tendonu, birinci metatarsal bazislerinin
dorsomedial ylizeyine ve medial kuneiforma yapisarak medial siituna destek saglar.
Bu tendonlar, intrinsik kaslar ve plantar fasya ile birlikte calisarak orta ayagin

kemerlerini daha da destekler.

2.1.3. On Ayak

On ayak, metatarsal kemikler ve falankslardan olusur. Birinci kolon iki falanks
igerir. FHL ve EHL tendonlari, birinci kolondaki distal falanksa yapisir. Diger kolonlar
ti¢ falanks icerir ve proksimal ile orta falankslar, kisa fleksor kaslar, interossei kaslari
ve lumbrikal kaslar i¢in yapisma noktasi olarak gorev yapar (Sekil 2). Genellikle en
uzun metatarsal kemik ikinci metatarsaldir. Besinci metatarsal kemigin tabaninda,
peroneus brevis tendonunun baglandigi bir stiloid ¢ikintt bulunur. Birinci
metatarsofalangeal eklemin kapsiilii, flexor hallucis, adductor hallucis, abductor
hallucis tendonlar1 ve derin transvers metatarsal bag tarafindan desteklenen fibro-
kikirdakli bir plaka ile giiclendirilmistir. Sesamoid kemikler bu fibro-kikirdakli

plakanin iginde yer alir.

2.1.4. Kas Ve Tendon Anatomisi

On ayak bilegi, tibialis anterior'un medialde ve extensor hallucis longus,
extensor digitorum longus ile insanlarin %90'inda bulunan peroneus tertius'un gectigi
bir bolgedir. Tibialis anterior tendonu, medial kuneiform ve birinci metatarsal kemigin
tabanina yapisir. Extensor digitorum longus, superior ekstansor retinakulumun hemen
ist kisminda dallanir ve daha sonra inferior retinakulumun altinda tekrar ayrilarak

kii¢iik parmaklar i¢in tendonlar1 olusturur.
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Sekil 2: Ayagin stabilitesini saglayan plantar baglar (22).

Ayak bileginin ve ayagin dis kisminda, iki peroneal tendon ile extensor
digitorum brevis kasi bulunur. Peroneal tendonlar, fibulanin distal ucuna yakin bir
bolgede ortak bir tendon kilifin1 paylasir. Bu bolgede, peroneus brevis tendonu
mediyal ve 6nde, peroneus longus ise daha lateralde yer alir. Daha distal kisimlarda
ise her tendon kendi ayr1 kilifinda bulunur. Ortak kilif, fibulanin posterolateral
kismindaki fibular oluk iginde yer alir ve bu yap1 tendonlarin yerinden ¢ikmasini
(subluksasyon) engeller. Tendon subluksasyonuna karsi en 6nemli koruyucu yapi
peroneal retinakulumdur. Ust peroneal retinakulum, fibulanin posterolateral
kismindan baglar ve kalkaneusun lateral yiizeyine tutunur. Alt peroneal retinakulum
ise peroneal trokleanin iizerinde ve kalkaneusun hem iistiinde hem altinda peroneal

tendonlara yapisir.



Sekil 3: Ekstrinsik kaslarin plantar ylize yapisma noktalari (22).

Ayak bileginin i¢ kisminda fleksor tendonlar yer alir. Tibialis posterior
tendonu, medial malleolusun arkasindan gegerken kendi kilifinda bulunur. Flexor
digitorum longus ve (FHL) tendonlar1 ise tibialis posterior'un arkasindan
caprazlayarak ilerler. FHL tendonu, talusun posteromedial ve posterolateral ¢ikintilari
tarafindan olusturulan arka oluk boyunca geger ve sustentaculum talinin altindan
devam eder. Bu fibro-ostedz tiinel, ayrica tibial sinir ve posterior tibial arteri igerir ve
onlarla birlikte hareket eder (Sekil 3).

Asil tendonu, insan viicudundaki en kalin ve en gii¢lii tendondur ve 50—100
N/mm ¢ekme direncine sahiptir (23). Yaklasik 15 cm uzunlugunda olan bu tendon,
baldirin ortasindan baslayip distale dogru uzanarak kalkaneusun arka yiizeyine yapisir.
Soleus kasinin tendonu (dorsal) ve gastrocnemius kasinin tendonu (ventral) birleserek
asil tendonunu olusturur. Yapigsma noktast hilal seklindedir ve medial taraf,
muhtemelen plantaris tendonunun katkisiyla daha genis tendon dokusuna sahiptir

(Sekil 4).
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Sekil 4: (A) Plantar fasyanin dizilimi. (B) Asil tendonu ve plantar fasya arasindaki
anatomik ve biyomekanik iliski (22).

Orta ayakta, kalkaneusun plantar yilizeyinden koken alan ve dis fleksor kaslarla

etkilesimde bulunan ¢esitli kas govdeleri yer alir. En yiizeyde bulunan kas flexor
digitorum brevis'tir. Bu kasin hemen altinda, mediyal tarafta abductor hallucis, lateral
tarafta abductor digiti minimi ve daha derin tabakada quadratus plantae bulunur.

Adductor hallucis'in oblik basi, uzunlamasina kemerde kuneiform kemiklere tutunarak
baglar ve distalde lateral sesamoid kemige yapisir.

2.1.5. Damar Ve Sinir Anatomisi

Posterior tibial, anterior ve peroneal arterler, ayagin damar sistemini besleyen
ana kaynaklardir. Anterior tibial arter, malleoller arasinda uzanarak ayak bilegine
dogru ilerler. Bu arter, ayak bilegi ekleminin {izerinde, extensor hallucis longus ve
tibialis anterior tendonlar1 arasinda yer alir. Dorsalis pedis arteri, anterior tibial arterin
distal kismindan koken alir. Posterior tibial arter ise flexor hallucis longus ve flexor
digitorum longus tendonlar1 arasinda bulunur (Sekil 5). Ayagin plantar yiizeyine

ulastiginda, bu arter lateral ve medial plantar arterler olarak ikiye ayrilir ve ayagin kan

dolagimini saglar (Sekil 6).

Ayak bilegi, bes ana sinir tarafindan gecilir: tibial sinir, derin peroneal sinir,

yiizeyel peroneal sinir, sural sinir ve safen sinir. Bu sinirlerden dort tanesi (derin ve
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yiizeyel peroneal sinirler, tibial sinir ve sural sinir) siyatik sinirin son dallaridir, safen
sinir ise femoral sinirin cilt dalidir. Posterior tibial ve derin peroneal sinirler fasyanin
altinda bulunurken, safen, sural ve ylizeyel peroneal sinirler yiizeyde yer alir. Bu bilgi
sinir bloklarinin basarisi i¢in kritiktir, ¢iinkii derin sinirlerin uyusturulmasi icin lokal
anestezik fasyanin altina enjekte edilirken, yiizeyel sinirler deri altina basit bir
enjeksiyonla anestezi edilir.

Ayak bilegi seviyesinde, derin peroneal sinir, tibianin ve interossedz
membranin Oniinde, anterior tibial artere yakin olarak yer alir. Sinir, extensor hallucis
longus tendonunun hemen lateralinde bulunur. Bu bodlgede anterior tibial arterin
(dorsalis pedis) nabzi kolayca hissedilebilir, ¢iinkii sinir arterin hemen yaninda yer alir.
Bu noktada, sinir iki terminal dala ayrilir: medial ve lateral dallar. Bu dallar, birinci ve
ikinci parmaklar arasindaki bolgeye, tarsometatarsal, metatarsofalangeal ve kiiciik
parmaklarin interfalangeal eklemlerine sinirsel uyar1 saglar.

Yiizeyel peroneal sinir, ayagin list kismindaki deriye sinirsel uyar1 saglar. Bu
sinir, iki terminal kutanéz dala ayrilir: medial ve lateral dorsal kutandz sinirler.
Genellikle ayak bilegi ekleminden 4-5 cm yukarida krural fasyadan ¢ikarlar ve ayagin
iist ylizeyine duyusal innervasyon saglarlar. Bu sinir dallar1 deri alt1 dokuda yer alir ve
ayak bilegi artroskopisi sirasinda anterolateral portalin kullanimiyla kolayca hasar
gorebilirler.

Sural sinir, kiigiik safen venine eslik ederek lateral malleolusun arkasindan geger.
Duyusal bir sinir olan sural sinir, gastroknemius kasiin baglar1 arasinda ilerler ve
kaslar1 6rten fasyayi delerek, asil tendonunun lateral tarafinda, lateral malleolustan 10-
15 cm yukarida yiizeye ¢ikar. Topuga dogru lateral kalkaneal dallar verdikten sonra,
sinir lateral malleolusun arkasindan asagi dogru ilerleyerek, lateral malleolus, asil
tendonu ve ayak bilegi eklemine sinirsel uyar1 saglar. Sural sinir, ayagin lateral
yiizeyinde devam eder ve buradaki deri, deri altt doku, dordiincii interosse6z bosluk
ve besinci parmaga innervasyon saglar.

Tibial sinir, kalin nérovaskiiler fasyanin iginde distale dogru ilerler ve bacagin
alt ticte birlik kisminda, soleus ve gastroknemius kaslarinin altindan, asil tendonunun
medial kenarinda ortaya ¢ikar. Medial malleol seviyesinde, tibial sinir hem ylizeyel
hem de derin fasyalarla kaplanmistir. Bu sinir, posterior tibial arterin lateralinde ve

arkasinda, medial malleol ile asil tendonunun arka ylizeyi arasinda bulunur.
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Malleolusun hemen altinda sinir, lateral ve medial plantar sinirlere ayrilir. Posterior
tibial sinir, ayak bilegi eklemine, medial malleolusa, topugun i¢ kismimna ve Asil
tendonuna duyusal, eklem ve damar dallar1 saglar. Ayrica ayak tabanindaki deri, deri
alt1 doku, kaslar ve kemiklere de dallar gonderir.

Safen siniri, femoral sinirin son kutanéz dalidir. Medial malleolun 6niinde, uzun
safen ven ile birlikte, ayak bileginin ve ayagin medial tarafindaki deri alt1 dokusunda

ilerler.
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Sekil 5: Posterior tibial arter, flexor digitorum longus ile soleus kas1 arasina verdigi

perforin dallar (24).
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Sekil 6: Medial plantar arterin ayak tabaninda verdigi dallar (24).

2.1.6. Plantar Fasya

Plantar fasya, kalkaneusun plantar tuberositasindan kéken alan giiclii ve lifli
bir aponevrozdur ve proksimal falankslarin bazislerine yapisan ii¢ banda ayrilir. Orta
band, yapisal ve anatomik olarak medial ve lateral bantlara gore daha baskindir. Kalin
bir plantar yag yastigl, plantar fasyanin baslangi¢ ve bitis noktalarini korur ve
yastiklama saglar. Plantar fasya gergin oldugunda, orta kismi deri altindan palpe
edilebilir. Ayak parmaklarinin, 6zellikle basparmagin (halluks), dorsifleksiyonu
windlass mekanizmasin1 devreye sokar, bu da plantar fasyay: pasif olarak gererek

medial longitudinal kemerin ylikselmesine neden olur (Sekil 7).

13



Sesamoid Flexor hallucis Plantar

longus aponeurosis

Sekil 7: Windlass mekanizmasi

Statik durus sirasinda, medial longitudinal ark bir kafes yapis1 olarak

tanimlanmis ve plantar fasya, bu yapinin iki sikistiric1 elemanini birbirine baglayan bir
gerilim bileseni olarak gorev yapmaktadir (25). Agirlik tasindiginda ve tibia i¢
rotasyona yaptiginda, plantar yapilarda olusan gerilim arkin uzamasini kismen engeller
ve bu gerilim, arkin kemik yapilarina sikistirma kuvveti uygular (26). Bu baglamda,
teorik olarak plantar fasyanin, uygulanan yiikle iliskili olarak arkin sertligini
diizenleyebilen pasif bir mekanizmanin bir pargasi oldugu diisiiniilmektedir (27). Bu
durumu destekleyen kadavra caligsmalari, ayagin kademeli olarak yiiklenmesiyle fasya
geriliminin arttigin1 ve fasiyotomi ile ark sertliginin azaldigini bildirmistir (28). Tiim

baglarin enerji depolamada ve arkin desteklenmesinde 6nemli oldugu goriilmekle
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birlikte, Huang ve ark. kadavra modeli tizerinde yaptiklari ¢alismada, plantar fasyanin
¢ikartlmasinin ark sertliginde %25 oraninda en biiyiik azalmaya neden oldugunu ve
bunun spring ligament ile uzun ve kisa plantar ligamentlere kiyasla daha belirgin
oldugunu rapor etmistir (29). Bu bulgular 1s1g8inda, plantar fasyanin arkin
korunmasinda en biiyiik rolii oynadigin1 one siiriilmiistiir. Ancak, tim bag dokusu
yapilarinin  ¢ikarilmasina ragmen, ark sertliginin %65'inin korunmasi, eklem
kapstilleri, plantar ligamentler ve kemiklerin geometrisi gibi diger yapilarin statik
durus sirasinda medial longitudinal arkin stabilitesine daha fazla katki

saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

2.2. PLANTAR FASIIT

Plantar fasiit, proksimal plantar aponevrozda meydana gelen yerel iltihaplanma
ve dejenerasyon olarak tanimlanir. En sik etkilenen bolge, kalkaneusun medial
tuberositas1 civarindaki baslangi¢c noktasidir. Kronik tendon sorunlarina benzer
sekilde, plantar fasyada dejeneratif degisiklikler, fibroblastik ¢ogalma ve sinirh
miktarda iltthaplanma dokusu goriilmistiir (30,31). Literatiirde genel kabul goren
goriis, mekanik asir1 yiikklenme ve gerilmenin fasya icinde mikro yirtiklara yol agtigi
ve bu durumun sonunda bir inflamatuar tepkiyi tetikledigi yoniindedir (32,33).
Tekrarlayan topuk darbeleri, normal iyilesme siirecini aksatabilir veya durdurabilir, bu

da kronik iltihaplanmaya ve ardindan dejenerasyona neden olabilir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Kalkaneusun medial plantar bolgesinde hissedilen agri, diinya genelinde
milyonlarca insanin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bazi calismalarda,
plantar fasiitin kadinlarda daha yaygin oldugunu gostermektedir. Literatiirde farkli
tedavi gruplarinda kadin-erkek oranmin 3:1 ve 2,75:1 oldugu bildirilmis olup,
kadimlarda daha yiiksek bir insidans oldugunu gdstermektedir (34). Ozellikle yash
niifusta bu sorun yaygindir. Yapilan tahminlere gore, 65 yas ve lizeri bireylerin
yaklasik %7'si topuk bolgesinde hassasiyet veya agri yasamaktadir. Bu durum,
yalnizca ABD'de plantar topuk agrisinin teshis ve tedavisi amaciyla yilda bir
milyondan fazla doktor ziyaretine yol agmaktadir. Bu, plantar fasiitin ve topuk

agrisinin genel popiilasyonda ne kadar yaygin oldugunu ve tibbi bakim agisindan
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onemli bir yiik olusturdugunu gostermektedir (35) Plantar fasiit, 6zellikle yogun kosu
ve sicrama gerektiren sporlarla ugrasan sporcular arasinda yaygin olarak
gorilmektedir. Ancak, futbolcularda en sik goriilen yaralanmalar arasinda yer
almamaktadir. Bunun nedeni, olgularin yeterince raporlanmamasi veya yanlis tani
konulmasi olabilir. Azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, artmis viicut kitle indeksi, is

giiniiniin biiylik kismini ayakta gecirmek diger risk faktorleridir.

2.2.2. Etiyoloji

Mekanik asir1 yiiklenme sik¢a ana sebep olarak kabul edilse de, plantar fasiitin
nedenlerinin ¢ok c¢esitli oldugu diisliniilmektedir. Topuk agrisinin en sik karsilasilan
etiyolojik faktorii, plantar fasyanin kalkaneal insersiyon bolgesindeki inflamasyondur.
Bunun yani sira, epin kalkanei, medial ve lateral plantar sinir sikismasi, kalkaneus stres
kiriklari, kalkaneus veya ¢evresindeki yumusak dokularda olusan tiimorler, pes planus
ve pes kavus gibi longitudinal ark sorunlari, asil tendonunun insersiyonundaki
problemler, romatizmal hastaliklar ve topuk yag yastifindaki kalinlik ve elastisite

degisiklikleri de agriya yol acabilir.

2.2.3. Patofizyoloji

PF olduk¢a yaygin bir durum olmasina ragmen, bu rahatsizliktaki patolojik
degisiklikler tam olarak bilinmemektedir. Hatta "plantar fasiit" terimi de dogru
olmayabilir, ¢ilinkii plantar fasya aslinda bir fasya degil, aponevrotik bir yapidir.

Baz1 ¢alismalarda, plantar fasiitin topukta tenis¢i dirsegi benzeri bir durum
oldugunu, tekrarlayan mikrotravmalarin tendonun yapisma noktasinda bu rahatsizliga
yol actig1r One siirlilmiistiir. Mikrotravmalarin neden oldugu iltihaplanma, bazen
durumun lokal steroid enjeksiyonuna i1yi yanit vermesini de agiklayabilir.

Gece boyunca ayak genellikle plantar fleksiyon pozisyonunda kaldig: i¢in,
sabah hasta yataktan kalktiginda ayak dorsifleksiyon yapar. Plantar fasya, gece
boyunca hafifce kasilir ve sabah ilk hareketle birlikte yasanan gerilme, baslangic¢
agrisinin temel nedeni olabilir.

Yasli hastalarda, plantar yag yastiginin histolojisi kademeli bir incelme (atrofi)
gosterir ve bu siire¢ tekrarlayan steroid enjeksiyonlariyla hizlanabilir. Histolojik

acidan bu durum fasciosis olarak tanimlanmistir. Bu bulgulara ragmen, bir¢ok hastanin
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lokal steroid enjeksiyonlarina ve oral anti-enflamatuar ilaclara olumlu yanit vermesi
sasirtici olabilir. Ancak bu paradoks, plantar fasiite 6zgii degildir. Hem lateral hem de
medial epikondilit, modern histoloji uzmanlarinin hassasiyet bolgesinde iltithaplanma
bulamamasina ragmen benzer tedavilere yanit verir. Ayrica, topuk agrisi yasayan tiim
hastalarda histoloji yapilmadig1 gbz oniine alindiginda ve konservatif tedaviye cevap
allmamamasi nedeniyle cerrahi miidahaleye bagvurulan kiiciik bir grubun (%]1'den az)
inflamasyon bulgusu gostermemesi nedeniyle, plantar fasitte inflamasyon oldugu tam
olarak gosterilememektedir.

Lateral plantar sinirin bir dali, kalkaneal spur ile flexor digitorum brevis kasinin
derin yiizeyi arasindan geger ve lateral plantar sinirin dalinin tuzaklanmasi da plantar
agri ile iliskilendirilmistir. Bu agr1 daha lokalize olabilir ve ayak parmaklarinin pasif
dorsifleksiyonu ile siddetlenmez. Ancak, agr1 daha yaygin da hissedilebilir. Topuk
agrist yasayan bir grup hastada, plantar agrinin noérojenik bir sebebi olan lateral plantar

sinirin tuzaklanmasinin énemli bir oranda saptandigi goriilmiistiir (36).

2.2.4. Tani

Plantar fasiit teshisi oncelikle klinik bulgulara dayanir. Hastalar genellikle
sabah yataktan kalktiklarinda veya uzun siireli dinlenme sonrasinda agirlik tagimaya
basladiklarinda plantar topuk agris1 sikayetiyle bagvururlar. Agri, birka¢ dakika
igerisinde hafifleyebilir, ancak giin i¢inde ayakta kalma siiresi uzadik¢a yeniden ortaya
cikar. Topuk agrisiyla iligkili onemli klinik bulgular arasinda yiiksek viicut kitle
indeksi (BMI), asil tendonunda kisalik veya gerginlik, topuk alt1 ve plantar fasyanin
palpasyonu sirasinda agr1 hissi sayilabilir (37,38).

Hastalarin bir¢cogu, tibbi yardim almadan once cesitli kendi kendine tedavi
yontemlerini denemis olabilir. Bu nedenle, ayrintili bir anamnez almak 6nem tasir.
Anamnezde, agrinin giiniin hangi zamanlarinda ortaya ¢iktigi, kullanilan ayakkabi
tiirii, iste ve bos zamanlarda gerceklestirilen aktivitelerin seviyesi ve travma Oykiisii
gibi bilgiler sorgulanmalidir. Agrinin yayilmasi gibi duyusal bozukluklar genellikle
norolojik bir patolojiyi isaret eder ve bu nedenle bu durumun dislanmasi gereklidir.
Alt ekstremitenin fizik muayenesi kapsamli bir sekilde yapilmali, ayak ve ayak
bileginin hareket aciklig1 degerlendirilirken 6zellikle ayak bilegi dorsifleksiyonundaki
kisithiliga dikkat edilmelidir. Ayrica, topuk ve plantar fasyanin palpasyonu, topuk
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yastiginda sislik veya atrofi varligi, hipoestezi veya disestezilerin degerlendirilmesi,
ayagin yapisal hizalanmasinin incelenmesi ve yliiriiyiis acis1 ile taban analizi fizik
muayene kapsaminda yer almalidir (39-41).

Tan1 yontemleri, hastanin klinik durumuna gore yapilmalidir. En sik istenen
goriintiileme yontemi direkt grafidir. Rontgen, hastalarin %50'sinde kalkaneal spur
tespit eder (Sekil 8). Ancak bu spur, plantar fasya ile iliskili degildir ve quadratus
plantae kasinin yapigsma yerinde bulunur. Plantar fasiit disindaki nedenlerle (asil
tendinitis,plantar fasya riiptiirii,posterior tibial tendinit,retrokalkaneal bursit) direkt
grafi ¢ekilen hastalarin bir kisminda da kalkaneal spur goriilebilir, bu yiizden bir¢cok
uzman kalkaneal spuru rastlantisal bir bulgu olarak degerlendirir. Teknesyum kemik
sintigrafisi, plantar fasiit teshisinde pozitiftir ve en yiiksek radyoaktif madde birikimi,
topuktaki en hassas noktada gozlemlenir. Sintigrafi ayrica gizli kirik varliginda artan

bir tutulum alan1 gosterebilir. EMG ve MRG ayirici tanida yardimcidir.

Sekil 8: Kalkaneal topuk dikeni grafisi

Son donemlerde ultrasonografi, tant konusundaki yetenekleri ve
ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde dogru bdlgenin tespit edilmesindeki rolii

nedeniyle daha fazla dikkat ¢ekmistir. Ultrason kullanilarak fasya, ylizeysel yag
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yastigindan ve alttaki kalkaneustan rahatlikla ayirt edilebilir. Normal plantar fasyanin
kalinlig1 genellikle 2 ile 4 mm arasinda degisirken, plantar fasiitli hastalarda bu

kalinligin 5 ile 7 mm arasinda oldugu tespit edilmistir (42).

2.2.5 Ayirici Tani

Topuk agrist olan hastalarin %80'1 plantar fasiit tanist almis olsa da, ayirict
tanida diisiiniilmesi gereken bircok olasi teshis mevcuttur. Ankilozan spondilit, Reiter
sendromu ve osteoartrit bu semptomlara neden olabilir. Semptomlar iki tarafl
oldugunda, kadinlarda romatoid artrit olasilig1 daha yiiksektir. Hastanin genel klinik
tablosuna bagli olarak, beyaz kan hiicresi sayimi, insan lokosit antijeni B27 (HLA-
B27), antiniikleer antikorlar ve {irik asit gibi kan testlerine bakilarak bu hastaliklarla
ayirici tani yapilabilir. Bu testler 6zellikle gen¢ hastalarda veya her iki topukta agr
sikayeti olan hastalarda Onerilmektedir. Erkeklerde ise Ankilozan Spondilit veya
Reiter Sendromu diisiiniilmelidir. Diyabet hastalarinda yumusak dokularda apse
olusma riski daha fazladir. Kilo kaybi, gece agris1 ve ates gibi belirtiler, 6zellikle
noropatik hastalarda, neoplazi veya enfeksiyon siiphesini artirir, ancak ayakta primer
neoplazi ¢ok nadirdir. Diger ayiric tanilar arasinda, lateral plantar sinirin birinci dalt
veya medial kalkaneal sinirin sikismasi sayilabilir (43).

Norojenik bir nedenden siipheleniliyorsa, drnegin S1 sinir kokii sikigsmast,
tarsal tlinel sendromu veya lateral plantar sinir sikismasit gibi durumlar,
elektromiyografi (EMG) yardimci olabilir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise plantar fasiit teshisinde rutin
olarak kullanilmaz; ancak yumusak doku tiimorleri, enfeksiyonla iliskili kemik iligi
O0demi veya gizli kirik gibi diger yumusak doku sorunlarini tespit etmek ve ayirici tani

i¢in kullanilabilir.
2.2.6. TEDAVI
2.2.6.1. Konservatif Tedavi
a) Yasam tarzi degisikligi

Cogu hasta, cerrahi miidahale olmadan konservatif tedaviye cevap verir ve

tyilesme gosterir. Tedavi siiresi ve beklentiler konusunda hastanin baslangicta
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bilgilendirilmesi biiylik 6nem tasir. Plantar fasiit, asir1 kullanima bagli gelisen bir
durum olarak kabul edilir ve tedavinin ilk adimi olarak yiiksek etkili aktivitelerden

kacinmak uygun bir yaklagim olacaktir.

b) Ayakkabi modifikasyonu

Plantar fasiitli bireylerde kullanilan ayakkabi tiiriiniin agn ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, dogru ayakkabi se¢imi bu bireyler i¢cin 6nemli bir faktordiir.
Ozellikle yiiksek topuklu ve sert tabanli ayakkabilardan kacinilmasi gerekmektedir.
Bunun yerine, diiz veya yumusak tabanli, Asil tendonunu destekleyen ve arka ayagi
inversiyonda tutan ayakkabilar tercih edilmelidir.

Ayakkabinin ve tabaninin, ayagin arkini desteklemesi ve agirligi dengeli bir
sekilde dagitmas1 olduk¢a onemlidir. Ozellikle sporcularin ciplak ayakla veya
sandaletle yiiriimekten kagcinmasi onerilir. Ayakkab1 se¢ciminde, topugun en az 3 cm
yiikseklige sahip olmasi ve orta derecede ark destegi sunmasi ideal olarak kabul

edilmektedir.

¢) Oral analjezikler ve non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar

(NSAID'ler)

Oral analjezikler, plantar fasiit tedavisinde geleneksel bir yaklasimdir.
Randomize, prospektif, plasebo kontrollii bir ¢alismada, plantar fasiit hastas1 topuk
kordonu germe egzersizleri, viskoelastik topuk kaplar1 ve gece ateli ile tedavi goren
grup veya plasebo ya da NSAID kullanan grup olarak randomize edilmistir (44).
Sonuglar, NSAID grubunun 6zellikle iki ile alti aylik siiregte agr1 hafiflemesi ve
hareket kisitliliginda iyilesme gosterdigini ortaya koymustur. Ancak, NSAID'lerin
plaseboya kiyasla {istiinliikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir, bu
muhtemelen ¢aligsmanin kiigiik 6lceginden kaynaklanabilir. Seronegatif hastalig1 olan

hastalarda ise NSAID'ler oldukga etkili bir yanit verebilir.

d) Steroid enjeksiyonlari
Steroid enjeksiyonlari, ultrason rehberliginde ya da palpasyon yoOntemi
kullanilarak plantar veya medial yaklasimlar yoluyla uygulanabilir. Bir yilda iicten

fazla sayida enjeksiyon yapilmamasi Onerilmektedir. Kisa vadede genellikle etkili bir

20



tedavi yontemidir. Ancak, bu enjeksiyonlarin yag yastiginda atrofiye yol acabilecegi
ve nadir durumlarda plantar fasyada yirtilmayi tetikleyebilecegi de bildirilmistir (45).
Plantar fasya yirtilmasi yasayan alt1 sporcunun yer aldig1 bir vaka serisinde, besinin
daha once steroid enjeksiyonu aldig1 gozlemlenmistir. Yirtilma riski, enjeksiyonun
plantar fasyanin lizerine degil, topugun medial tarafina ve fasyanin iist kismina

yapildiginda daha diisiik olur.

e) Germe egzersizleri

Plantar fasiit (PF) tedavisinde, germe ve giiglendirme egzersizleri hem kolay
uygulanabilirligi hem de etkinligi ile tercih edilen bir tedavi yontemidir. Bu kapsamda,
plantar fasya, asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslarina yonelik germe
egzersizleri ile ayak tabani kaslarinin giiclendirilmesini hedefleyen egzersizler
onerilmektedir. Germe egzersizleri, etkilenen ayagin parmaklarini elle ayak bilegine
dogru c¢ekerek ark bolgesinde gerilme hissedilene kadar yapilabilir. Bu yontemle
plantar fasyanin esnekligi artirilabilir. Ayrica, dinamik germe igin silindir bigimindeki
bir kutu, su sisesi veya tenis topunun ayak tabaninda yuvarlanmasi kullanilabilir. Bu
egzersizler, plantar fasyadaki gerginligi azaltmak ve dolasimi artirmak i¢in etkili bir
yontemdir.

DiGiovanni ve ark gergeklestirdigi bir ilk ¢aligmada, en az on aydir kronik
proksimal plantar fasiit sorunu yasayan seksen iki hastanin tedavisinde, plantar fasya
germe protokoliiniin agri, fonksiyon ve genel memnuniyet agisindan asil tendonu
germe protokoliinden daha basarili sonuglar verdigi rapor edilmistir (46). Bu
protokoliin temel amaci, metatarsofalangeal eklem ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
yoluyla windlass mekanizmasin1 yeniden harekete gecirerek plantar fasyanin
gerilimini en uygun seviyeye getirmektir. Bu teknik, geleneksel olarak sinirli parmak
dorsifleksiyonu ile yapilan ve agirlik tasima odakli olan plantar fasya germe
yontemlerinin bir modifikasyonu olarak gelistirilmistir. Protokoliin 6ne ¢ikan bir diger
Ozelligi ise, sabah ilk adimlar1 atmadan 6nce veya uzun siire oturma ya da hareketsizlik
sonrasi egzersiz yapilmasini vurgulayarak, mikrotravmay1 ve buna bagl gelisen kronik

inflamasyonu en aza indirmeye odaklanmasidir.
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f) Gece atelleri

Ayag1 notr pozisyonda tutarak uyku sirasinda fasyanin kasilmasini nler ve
gozlemsel calismalara gore sabahlar1 semptomlarin hafiflemesine yardimci olabilir.
Ancak, bu semptom hafifletici etkileri kanitlamak i¢in herhangi bir randomize
kontrollii calisma yapilmamistir. Algt tedavisi ise bu yontemin daha uzun siireli bir

versiyonu olup, hastanin ayagini tamamen dinlendirmesini saglar.

g) Topuk destekleri
Yaygin olarak kullanilmakta olup, topuk agrisini1 hafifletmede etkili olabilir.
Ayakkab1 igerisine yerlestirilen, uygun maliyetli ve kolayca iiretilebilen ortezlerdir.
Bu ortezler, yiiriiylis sirasinda yumusak dokular1 ve topuk yag yastigini desteklerken,
ayni zamanda topuk iizerine binen basinci azaltma islevi gordiikleri diistiniilmektedir.
Wolgin ve ark calismasinda, alt1 aylik bir siirecin ardindan hastalarin %82'sinin
tedavisiz takibe veya konservatif tedavilere olumlu yanit verdigi tespit edilmistir (47).

Plastik topuk desteklerinin de 1yi sonuglar verdigi belirtilmistir.

h) Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)

Son yillarda bazi kliniklerde Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)
kullanilmaya baslanmistir. ESWT, viicut disinda iiretilen akustik ses dalgalarinin
eliptik bir baslik araciligiyla hedeflenen bdlgeye odaklanmasini saglayan, invaziv
olmayan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi, dokuya yiiksek basingli ses dalgalar
uygulayarak ii¢ farkl1 mekanizma iizerinden etkili olur: Kan akigin artirarak bagisiklik
yanitin1 giiclendirir, dokuya kontrollii hasar vererek iyilesme siirecini tetikler ve ses
dalgalarinin etkilenen sinirlere ¢carpmasiyla sinirsel agr1 yollarini inhibe eder.

ESWT'nin, sok dalgalarinin kalinlagsmis plantar fasyada mikro diizeyde hasar
olusturdugunu ve bunun inflamatuar bir yanit1 tetikleyerek yeniden damar olugumuna,
biiyiime faktorlerinin harekete ge¢cmesine ve dolayisiyla yumusak doku iyilesme
siirecine katki sagladigi diisiiniilmektedir. ESWT, konservatif tedavi yontemlerinden
sonu¢ alamayan ve agik cerrahiyi tercih etmeyen hastalar i¢in bir son asama tedavi
secenegi olarak goriilebilir (48,49).

Cift kor randomize kontrollii bir ¢alisma, radyal ESWT'nin direncli vakalarda
plaseboya gore daha etkili oldugunu gostermistir. ESWT basarili bir sekilde
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uygulandiginda, cerrahi miidahaleye kiyasla cerrahinin getirdigi risklerden kaginma

imkani1 sunabilir.

2.2.6.2. CERRAHI TEDAVI

Plantar fasiitin genellikle kendiliginden iyilesen bir durum olmast ve
konservatif tedavilerle yiiksek basari oranina ulagilmasi nedeniyle, cerrahi miidahale
diisiiniilmeden Once cerrahi olmayan tiim yontemler uygulanmalidir. Plantar fasiit
hastalarinin yaklasik %95'1, bir yil icinde agrisiz hale gelir, bu yiizden cerrahi
secenekler ancak bir yil siirecin sonunda goz Oniine alinmalidir (50). 1980'lerin
ortalarindan bu yana uygulanan, agik plantar fasya gevsetme ve lateral plantar sinirin
birinci dalinin gevsetilmesi kombinasyonu, ortopedi cerrahlar1 arasinda popiiler bir

yaklasimdir.

a) Sinir dekompresyonu

Bazi hastalarda, abductor digiti quinti kasi {izerinde duyusal ve motor
semptomlara yol acarak, lateral plantar sinirin birinci dalinin sikigmasinin plantar
fasiitin nedeni olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Topugun medial tarafinda, medial malleol
ucunun posteroinferiorundan baglayarak distal yonde 5 cm'ye uzanan bir kesi yapilir.
Medial yaklasim, agirlik tagimayan bir alan olmasi1 ve cerrahi goriis alanini artirmast
nedeniyle tercih edilir. Subkutan yag dokusu dikkatlice kenara ¢ekilir ve abductor
hallucis kas1 ortaya ¢ikarilir. Fasya longitudinal bir kesi ile acilir ve kas proksimalden
distale dogru diseke edilerek norovaskiiler yapi ortaya cikarilir. Norovaskiiler yapi
insizyon hatt1 boyunca serbestlestirilir (51). Direncli plantar fasiit vakalarinda, sinirin

serbest birakilmasi genellikle plantar fasyanin gevsetilmesi ile birlikte yapilir

b) Fasyatomi
Plantar proksimal fasyatomi, plantar fasiit tedavisinde uzun siiredir en yaygin
uygulanan cerrahi yontemdir. Ancak, bu prosediiriin uygulanmasinda kullanilan farkli
teknikler (acik cerrahi, endoskopik, minimal insizyon) ve ne kadar fasya dokusunun
kesilmesi gerektigi konusunda hala goriis ayriliklart mevcuttur.
1990'larin  baglarinda, tiim cerrahi  girisimler plantar  fasyanin

serbestlestirilmesini igeriyordu, ancak ne kadar fasya dokusunun kesilmesi gerektigi
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konusunda bir goriis birligi yoktu. Barret ve Day, baslangicta plantar fasyanin
tamamen kesilmesini Onerdiler. Daha sonraki yillarda, fasyanin yalnizca medial
2/3"inlin serbest birakilmasinin daha etkili oldugu disliniilmiistiir (52). Son
arastirmada ise, fasyanin sadece medial 1/3'linlin serbestlestirilmesini 6nerdiler (53).
Bu degisimin nedeni, kalkaneokiiboid eklemin kilit mekanizmasinin bozulmasi sonucu
lateral kolonun destabilizasyonu riskinin ortaya c¢ikmasiydi. Ayrica, windlass
mekanizmasi da proksimal fasya serbestlestirildiginde olumsuz sekilde etkilenebilir
(54).

Medial acik yaklasim ve fasyanin yaklasik olarak medial {igte birinin serbest
birakilmasi, uzun siire en yaygin kabul goren cerrahi tedavi yontemlerinden biri
olmustur. Dogrudan plantar bir insizyonla yapilan agik cerrahi yaklasim, duyusal
sinirler veya topuk yastigiyla ilgili herhangi bir komplikasyona yol agmamustir.
Transvers topuk yastig1 insizyonu ile yapilan tam plantar fasya serbestlestirilmesinin
uzun donem sonuglari, hastalarin %75'inde semptomlarin hafiflemesi seklinde

olmustur (55).

¢) Endoskopik Plantar Fasya Serbestlestirme

Acik cerrahi kadar basarili sonuglar vermis gibi goriinse de, ¢ok daha az
komplikasyonla yapilmistir. Ancak, son yillarda lateral plantar sinirin birinci dalinin
dikkatli bir diseksiyonla serbest birakilmasinin daha yaygin hale gelmesi, endoskopik

yontemlerin popiilerliginin azalmasina neden olmustur.

d) Medial Gastrokinemius Gevsetme

Son yillarda DiGiovanni ve ark, plantar fasiitin izole bir gastroknemius
kontraktiirii ile iligkili oldugunu ileri siirdii. Barouk ve ark ise gastroknemius'un
proksimal serbestlestirilmesi i¢in glivenli ve basit bir cerrahi teknik gelistirdi ve kronik
plantar fasiit vakalarinda miikemmel sonuglar elde ettiler (10). MGG, sedasyon altinda
lokal anestezi ile uygulanabilir ve hastalar ameliyattan hemen sonra yiiriiyebilir. Yara
lyilesmesi sorunsuz ilerler ve Strayer serbestlestirme yonteminde goriilen
komplikasyonlara (asir1 uzama sonucu giic kaybi riski, uzun rehabilitasyon siireci)
rastlanmaz. Yapilan muayene sonucunda gastroknemius kontraktiirii izole oldugunda,

proksimal gastroknemius serbestlestirilmesi, Strayer yontemine gore daha giivenli bir
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secenek olarak One cikmaktadir. Solan ve ark, gastroknemius'un her iki basinin
serbestlestirilmesini inceledi ve medial basin bu siirecte en 6nemli faktér oldugunu
ileri siirdii (56). Gastroknemius'un proksimal medial basina, popliteal fossanin medial
kivrimindan giivenli bir sekilde ulasilabilir. Diz arkasinin posteromedial bolgesinde,
popliteal ¢izginin 1 cm altina 3-4 cm uzunlugunda transvers bir insizyon yapilir.
Proksimal medial gastroknemius kasmin basi ortaya cikarilir daha sonra hemostat
yardimiyla izole edilir. Tiim fasya kesilir ve kasin uzama derecesini kontrol etmek i¢in

ayak bilegi maksimum dorsifleksiyona getirilerek cerrahi iglem yapilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 HASTA SECIiMI VE CALISMA GRUPLARI

Aragtirma icin Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan 27.05.2024 tarihinde, 2024/76 karar numarasi ile onay alindi. HNEAH
poliklinigine bagvuran ve plantar fasiit tanisi ile en az alt1 aylik siire de konservatif
tedaviden fayda gérmeyen ve cerrahi tedavi endikasyonu alan hastalardan goniillii
olarak c¢alismaya katilmak isteyenler belirlendi. Hastalar c¢aligma hakkinda
bilgilendirildi ve bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalandi. Hastalarin demografik
verileri kayit edildi (yas, boy, kilo, cinsiyet) ek hastaliklar1 sorgulandi. Goniilli
hastalarin basvuru sirasindaki fizik muayene bulgulari, ayak rontgenlerinde kemik
cikintist olup olmadigr kayit edildi. Ameliyat oncesi fonksiyonel skorlamalari
hesaplandi. (Gorsel Analog Agri Skoru, AOFAS (Amerikan ayak ve ayak bilegi
toplulugu ayak bilegi-arkaayak skoru) anketi, FFI (ayak fonksiyon indeksi)
anketi,Likert memnuniyet ol¢cegi). Ardindan hastalarin randomizasyonu yapildi.
Randomizasyon hastalarin dosya numaralarinin son hanesinin tek yada ¢ift olmasina
gore yapildi . Dosya numarasinin son hanesi tek ise agik medial plantar fasya gevsetme
ameliyat1 , ¢ift ise proksimal medial gastrokinemius gevsetme ameliyat1 yapilacak
sekilde ameliyat programi diizenlendi. Randomizasyon sonucunda hastalar iki farkl
cerrahi yontemin ( medial gastroknemius gevsetmesi, acik plantar fasya gevsetmesi)
yapilacag iki farkli gruba ayrildi. Her iki cerrahi yontemde( medial gastroknemius
gevsetmesi, acik plantar fasya gevsetmesi) literatiirde plantar fasiit olgularinda
giivenli sekilde uygulanan cerrahi yontemlerdir. HNEAH ortopedi ve travmatoloji
ameliyathanesinde hastalarin planlanan ameliyatlart gerceklestirildi. Bu iki cerrahi
yontem de hastalara veya arastirmacilara ek bir maliyet olusturmadi. Hastalarin
ameliyat sonrast1 donemde 3. ve 6. aydaki rutin kontrolleri yapildi. Kontrollerde,
ameliyat Oncesi bakilan fonksiyonel skorlar1 tekrarlandi. Eger gelismis ise
komplikasyonlar kayit edildi. Hastalarin memnuniyetleri sorgulands. iki farkli cerrahi
yontemin sonuglar karsilastirildi ve varsa birbirine olan iistiinliikleri ortaya konuldu.
Grup APFG (agik plantar fasya gevsetme (APFG), n=15), Grup MGG (medial

gastrokinemius gevsetme, n=15) olarak hazirlandi. Calismaya alinan hastalara
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calismanin amaci, uygulama sekli, siiresi, muhtemel komplikasyonlar ve
karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi verildi.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:

1. 6 aylik konservatif tedaviye cevap vermemis ve boylelikle cerrahi endikasyon
konulmus hastalar

2. 18 yasindan biiyiik olmak

3. En az 6 ay takip siiresi olmasi ve diizenli kontrollere gelinmesi

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

1. 18 yasindan kii¢iik olmak

2. Herhangi bir ayak-ayak bilegi cerrahisi gecirmis olmak

3. Herhangi bir ayak deformitesine sahip olmak

4. Noropatik topuk agris1 varligi

5. Romatizmal hastalik varlig1

6.Alt ekstremitede dizilim bozuklugu olmasi

3.2. KLiNiK DEGERLENDIRME

3.2.1. Ayak Fonksiyon Indeksi

Ayak rahatsizliklarinin neden oldugu agr1, fonksiyonel yetersizlik ve hareket
kisitliligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan ve kisinin
kendi basina kolayca doldurabilecegi bir formdur (57). Hastalar, agri, yetersizlik ve
aktivite kisitliligi olmak {izere {i¢ ana boliimde yer alan sorulari, 0'dan 10'a kadar
(0O=hi¢ agn yok, 10=en siddetli agr1) derecelendirerek agri siddetlerini ifade ederler.
Her boliimdeki sorularin puanlari toplanir ve sonug 100 {izerinden degerlendirilir.
Toplam ortalama puanin diisiik olmasi hafif siddetli agr, yetersizlik ve kisitlilik
gosterirken, yiiksek puanlar daha siddetli agr1, daha fazla yetersizlik ve ciddi aktivite

kisitliligina isaret eder.

3.2.2. Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Toplulugu (AOFAS)
ayak bilegi-arka ayak skoru
Fonksiyonel sonuglarin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir

Olctim yontemidir. Bu skor, agr1 (40 puan), aktivitelerdeki kisitlamalar (50 puan),
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yiiriime mesafesi ve bozukluklari, ayagin hareket agikligi, stabilitesi ve dizilimi (10
puan) gibi faktorleri degerlendirmek tizere gelistirilmistir.

Hastalar toplamda 100 puan iizerinden degerlendirilir. Puanlama sonucunda,
91-100 aras1t miikemmel, 81-90 arasi1iyi, 71-80 aras1 orta ve 70 puan ve alt1 zayif olarak

siniflandirilir (58).

3.2.3. Viziiel Analog Skala

Viziiel Analog Skala, agri siddetinin degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan ve uygulanmasi kolay bir 6l¢lim sistemidir. Hastalar agrilarini sifirdan 10'a
kadar bir dlgekte derecelendirir. Sifir, hi¢ agr1 olmadigini, 10 ise en siddetli agriy1
temsil eder (59). Calismamizda, hastalardan istirahat halindeyken, sabah ilk adimlarini
attiklarinda ve egzersiz sirasinda hissettikleri  agriyr bu 0Ol¢ek {izerinde

degerlendirmeleri istenmistir.

3.2.4. Likert Memnuniyet ol¢egi
Memnuniyet, 4 dereceli bir Likert 6lgegi kullanilarak degerlendirildi (1, ¢ok

memnun; 2, memnun; 3, kismen memnun; 4, tamamen memnuniyetsiz) (60).

3.3. TEDAVi PROTOKOLU

3.3.1. Ac¢ik Plantar Fasya Gevsetme

Hasta intradural anestezi altinda, supin pozisyonda, uyluga turnike
uygulanarak hazirlandi. Uygun sekilde ekstremite boyanip ortiildii. Plantar fasyanin
kalkaneal yapigsma bdlgesinin medialinden yaklasik 3 cm uzunlugunda bir kesi yapildi.
Fasya ortaya cikarildiktan sonra, medialden laterale dogru kiint diseksiyon
gerceklestirildi. Cetvel kullanilarak fasyanin genisligi yaklasik olarak 6lgiildii.
Ardindan, fasyanin medial {igte biri, yapigsma noktasindan 2 ila 3 cm uzaklikta
kesildi.Turnike acildi, kanama kontrolii sonrasi bol yikama yapildi. Cilt suture
edildikten sonra yara yeri steril pansuman ile kapatildi (Sekil 9). Ameliyat siiresi not
edildi. Ameliyat sonrasi hastalar postop birinci glinde pansumani yapildiktan sonra
taburcu edildi.Tolere edebildigi kadar yiik vermesi &nerildi. Iki hafta sonra kontrole

cagrildi, yara yeri kontrol edildi ve stitiirleri alindi.
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A:Hasta pozisyonu ve steril boyanip 6rtiilmesi B:Insizyonun isaretlenmesi C:Plantar fasyanin agi3a ¢ikarilmasi ve
gevsetilmesi D: Baxter siniri (Lateral plantar sinirin 1. daliin diseksiyonu) E:Cikarilan spur dokular1 F:cilt

siitlirasyonu

Sekil 9: Acik Plantar Fasya Gevsetme asamalari

3.3.2. Medial Gastrokinemius Gevsetme

Hasta intradural anestezi altinda prone pozisyonda yatirildi, uyluga turnike
uygulandi. Diz arkasindaki popliteal kivrimin 1 cm altindan, posteromedial bolgede 3
ila 4 cm'lik yatay bir kesi yapildi. Proksimal medial gastroknemius bag1 dikkatlice
ortaya ¢ikarildi ve hemostat ile izole edildi. Kasin uzamasini kontrol etmek i¢in ayak
bilegi maksimum dorsifleksiyonda tutulurken tiim beyaz lifler kesildi. Turnike agildi
kanama kontrolii sonrasi bol yikama yapildi.Cilt suture edildikten sonra yara yeri steril
pansuman ile kapatildi(Sekil 10). Ameliyat siiresi not edildi. Ameliyat sonras1 hastalar
postop birinci giinde pansumani yapildiktan sonra taburcu edildi.Tolere edebildigi
kadar yiik vermesi 6nerildi. Iki hafta sonra kontrole ¢agrildi,yara yeri kontrol edildi ve

suturleri alindi.
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A:Hasta pozisyonu ve steril boyanip ortiilmesi B:Insizyonun isaretlenmesi C:Gastrokinemius kasinin

proksimalinin ag¢iga ¢ikarilmasi ve fasya gevsetilmesi D:Fasya gevsetilmesi sonrasi gortiiniim

Sekil 10: Medial Gastrokinemius Gevsetme asamalari

Tiim ameliyatlar, ayn1 cerrahi ekip tarafindan uygulandi. Hastalar, ameliyat
sonrast ayni bakim protokoliinii izledi. Bu protokolde hastalara, ameliyatin hemen
ardindan zorunlu dorsifleksiyon egzersizleri yapmalar1 ve agrilar1 hafifledigi anda
baldir germe egzersizlerine baslandi. Her iki grup i¢in de ameliyat sonrasi ilk 15 giin
boyunca ayni aneljezik tedavi protokolii uygulandi. Caligmaya katilan tiim hastalar
i¢in 4 poliklinik kontrolii planlandi. Ilk kontrol 15. giinde yapilarak dikisler alind.
Daha sonraki takip kontrolleri 3.ve 6. aylarda gergeklestirildi ve her kontrolde ¢calisma

verileri toplandi.

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testi ile
degerlendirilirken, gruplar arasindaki varyanslarin esitligi (homojenligi) ise Levene's
testi kullanilarak incelenmigtir. Siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart sapma ile ifade edilmis; kategorik degiskenler ise kisi sayist (n)
ve yiizde (%) olarak sunulmustur. Bu calismada, istatistiksel analizler kapsaminda

farkli gruplar arasindaki ortalamalarin karsilastirilmasi amaciyla Tek Yonlii Varyans
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Analizi (One-Way ANOVA) kullanilmistir. Ayn1 grup lizerinde zaman igerisinde veya
farkl1 kosullarda yapilan Ol¢limler arasindaki farklarin degerlendirilmesinde ise
Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA) yontemi
uygulanmistir. Caligmada, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tiim istatistiksel analizler, SPSS versiyon 22 yazilim1 kullanilarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza agik plantar fasya gevsetme cerrahisi uygulanan grupta 2 erkek,
13 kadin olmak {izere 15 hasta; medial gastrokinemius cerrahisi uygulanan grupta ise
6 erkek 9 kadin olmak iizere 15 hasta; toplam 30 hasta (8 erkek, 22 kadin), ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas1 47,6+8,87 idi. Calismadaki 30 hastanin, 16’s1 sag
taraf, 14 tanesi sol taraf idi. Iki grup arasinda yas, cinsiyet, taraf agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmada.

Tablo 1 de ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda tiim hastalar ve
farkli cerrahi yontemler (APFG ve MGG) i¢in Visual Analog Scale (VAS) ile agn
diizeyleri degerlendirilmistir.

Tiim hastalarda ameliyat 6ncesi VAS skoru 8.67+1.18 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonras1 3. ay VAS skoru 3.7342.43 iken ameliyat sonrasi 6. ay VAS skoru
3.50+2.24 olarak bulunmugtur. Tiim hastalarda ameliyat sonras1 donemde agri
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saglandig1 gosterilmistir (p < 0.001)
(Tablo 1).

APFG grubunda ise ameliyat 6ncesi VAS skoru 8.67+1.23 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonrasi 3. ay VAS skoru 4.20 + 2.51 iken ameliyat sonras1 6. ay VAS skoru
3.9342.18 olarak bulunmustur (Sekil 11). MGG grubunda ise ameliyat 6ncesi VAS
skoru 8.67+1.17 olarak bulunmustur. Ameliyat sonras1 3. ay VAS skoru 3.27+2.34
iken ameliyat sonras1 6. ay VAS skoru 3.07+2.28 olarak bulunmustur (Sekil 11).

Tim hastalar i¢in ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda agr1 diizeylerinde anlamli
bir azalma saglanmistir (p < 0.001). Iki cerrahi yontem arasinda ameliyat sonras1 VAS
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.001)

(Tablo 1).
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Tablo 1: (VAS) Agr1 Skorlarinin Karsilastirilmasi.

VAS VAS VAS
(Ameliyat 6ncesi) (3.AY) (6.AY)
ORT S.S ORT S.S ORT S.S P
TUM
HASTALAR 8,6067 | 1,18419 3,7333| 2,43443| 3,5000| 2,23992| <0.001
ACIK PLANTAR
FASYA 8,6007 | 1,23443 4,2000| 2,51282| 3,9333| 2,18654 0.368
GEVSETME
MEDIAL

GASTROKINEM | 8,6667 |1,17514| 3,2667 |2,34419 | 3,0667 | 2,28244
IUS GEVSETME

Zamanla VAS Skorlari - Acik Gevsetme ve Gastroknemius Gevsetme

10 —$— Acik Gevsetme
Gastroknemius Gevsetme

VAS Skoru

Ameliyat Oncesi 3. Ay Postop 6. Ay Postop

Zaman Noktasi

Sekil 11: (Grafikte, Acik Gevsetme ve Gastroknemius Gevsetme yontemlerinin VAS

skorlar1 preoperatif, 3. ay ve 6. ay sonuglar1)
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Tablo 2 de Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Ortopedi Dernegi (AOFAS)
skorlar1 izerinden ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda tiim hastalar ve
iki cerrahi yontem (APFG ve MGGQG) karsilastirilmistir.

Tim hastalarda ameliyat oOncesi AOFAS skoru 52.17£12.49 olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrasi 3. ay AOFAS skoru 82.90+13.17 iken ameliyat sonrasi
6. ay AOFAS skoru 85.434+8.83 olarak bulunmustur (Sekil 12). Tiim hastalar icin
ameliyat sonras1 donemlerde AOFAS skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamlidir
(p <0.001) (Tablo 2).

APFG grubunda ise ameliyat oncesi AOFAS skoru 50.73+13.94 olarak
bulunmustur. Ameliyat Sonrasi 3. ay AOFAS skoru 84.674+10.39 iken ameliyat sonrasi
6. ay AOFAS skoru 83.734+9.68 olarak bulunmustur (Sekil 12).

MGG grubunda ise ameliyat oncesi AOFAS skoru 53.60+11.16 olarak
bulunmustur. Ameliyat Sonrasi 3. ay AOFAS skoru 81.13+15.64 iken ameliyat sonras1
6. ay AOFAS skoru 87.13+7.85 olarak bulunmustur (Sekil 13). Her iki cerrahi yontem

arasinda ameliyat sonrasi AOFAS skorlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 goriilmiistiir (p >0.001) (Tablo 2).

Tablo 2: AOFAS Skorlarinin karsilagtirilmasi

AOFAS AOFAS AOFAS
(Ameliyat 6ncesi) (3.AY) (6.AY)
ORT S.S ORT S.S ORT S.S P
TUM HASTALAR
52,1667 (12,49299 82,9000( 13,16827 | 85,4333 8,83052 | p<0.001
N:30 hasta
ACIK PLANTAR
FASYA GEVSETME | 50,7333 |13,94103 84,6667| 10,39001 83,7333 9,68406
N:15 hasta
MEDIAL
. . 0,919
GASTROKINEMIUS
53,6000 |[11,15988 81,1333| 15,63817 | 87,1333 7,84553
GEVSETME
N:15 hasta
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AOFAS Skoru

Zamanla AOFAS Skorlari - Genel Grup
—$— Genel

901

80|

.

701

60

50t

407t

Ameliyat Oncesi 3. Ay Postop 6. Ay Postop

Zaman Noktasi

Sekil 12: (Tiim hastalar AOFAS Puanlar1)

Zamanla AOFAS Skorlari - Acik Gevsetme ve Gastroknemius Gevsetme

—4— Acik Gevsetme
Gastroknemius Gevsetme

90

.

80

701

AQFAS Skoru

60

50t

401

Ameliyat Oncesi 3. Ay Postop 6. Ay Postop
Zaman Noktasi

Sekil 13: (iki cerrahi yontemin AOFAS puanlarindaki genel iyilesmeyi, 3. ayda

onemli artiglar ve ameliyattan 6. ayda devam eden iyilesme grafigi)
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Tablo 3‘te Foot Function Index (FFI) ile degerlendirilmis ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylardaki sonuglar1 gosterilmektedir.

Tim hastalarda ameliyat oncesi FFI skoru 42.07£5.15 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonrasi 3. ay FFI skoru 20.03+11.23 iken ameliyat sonras1 6. ay FFI skoru
17.57£11.91 olarak bulunmustur (Sekil 14). Tiim hastalarada ameliyat oncesi ve
sonrasit donemlerde FFI skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamhdir (p <
0.005) (Tablo 3).

APFG grubunda ise ameliyat 6ncesi FFI skoru 41.93+5.38 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonrasi 3. ay FFI skoru 23.20+11.86 iken ameliyat sonrasi 6. ay FFI skoru
20.87+12.64 olarak bulunmustur (Sekil 14).

MGG grubunda ise ameliyat 6ncesi FFI skoru 42.20+5.09 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonras1 3. ay FFI skoru 16.87+9.95 iken ameliyat sonrasi 6. ay FFI skoru
14.27+10.53 olarak bulunmustur (Sekil 15). iki cerrahi yontem arasinda ameliyat
sonras1 FFI skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmustiir

(p >0.005).

Tablo 3: FFI Skorlarinin karsilastirilmast

FFI FFI FFI
(Ameliyat 6ncesi) (3.AY) (6.AY)
ORT S.S ORT S.S ORT S.S P
TUM HASTALAR 42,0667 |5,14569 (20,0333 [11,22646 | 17,5667 |11,90967 | p<0,005
N:30 hasta
ACIK PLANTAR 41,9333 |5,37809 |23,2000 |11,85749 | 20,8667 |12,63706
FASYA GEVSETME 0,154
N:15 hasta
MEDIAL 42,2000 |5,08780 [16,8667 |9,94892 | 14,2667 |10,52525
GASTROKINEMIUS
GEVSETME
N:15 hasta
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Zamanla FFI Skorlari - Genel Grup
—— Genel

40

W
o
T

FFI Skoru

N
(=]

10t
Ameliyat Oncesi 3. Ay Postop 6. Ay Postop
Zaman Noktasi
Sekil 14: (Tiim hastalar FFI Puanlari)
Zamanla FFI Skorlar - Acik Gevsetme vs Gastroknemius Gevsetme
—— Acik Gevsetme
Gastroknemius Gevsetme
A
40
30
z
2
2]
o
L
201
10}
Ameliyat Oncesi 3. Ay Postop 6. Ay Postop

Zaman Noktasi

Sekil 15: (iki cerrahi yontemin FFI puanlarindaki degisimin preop,ameliyat

sonrasi 3.ay ve ameliyat sonrasi 6.ay degisim grafigi )
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Tablo 4: (gruplar aras1 memnuniyetin Likert 6lgegine gore degerlendirilmesi)

Nh ort ss F p
ACIK PLANTAR

n:15 2,1333 1,12546
FASYA GEVSETME
MEDIAL ,893 ,353
GASTROKINEMIUS n:15 1,8000 ,77460
GEVSETME

Memnuniyet, 4 dereceli bir Likert 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi (1, ¢ok
memnun; 2, memnun; 3, kismen memnun; 4, tamamen memnuniyetsiz). APFG
yonteminde hasta memnuniyetinin ortalamasi 2,13, MGG ydnteminde ise 1,80 olarak
Ol¢iilmiistiir. APFG grubunun hasta memnuniyet ortalamasi, MGG grubundan daha
yiiksektir. Ac¢ik Gevsetme grubunun ortalamasi daha yiiksek olsa da, bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 5: (ise doniis siirelerinin gruplar arasinda karsilastirimasi)

Nh ort ss F p
ACIK PLANTAR

n:15 36,8000 20,90523
FASYA GEVSETME
MEDIAL 7,398 ,011
GASTROKINEMIUS n:15 21,4667 6,30042
GEVSETME

APFG ve MGG cerrahi yontemleri uygulanan hastalarin ise dontis stireleri giin
olarak karsilastirilmistir. APFG grubunda ortalama ise doniis siiresi 36.8+20.91 giin
iken MGG grubuna gore daha uzundur ve bireyler arasinda yiiksek standart sapmadan
dolay1 daha fazla degiskenlik gostermektedir. MGG grubunda ortalama ise doniis
siiresi 21.47+6.30 giin olarak bulunmustur. Iki grup arasinda ise doniis siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gosterilmistir (p < 0.05 ) (Tablo
5).

Hastalarin ortalama turnike stiresi APFG yapilan hastalarda 45 dakika MGG

yapilan hastalarda ortalama turnike siiresi 25 dakika olarak 6lciildii. Iki grup arasinda
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ise doniis siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gosterilmistir

(p<0.001)
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5. TARTISMA

PF, topuk agrisinin en yaygin sebeplerinden biridir ve 6zellikle plantar fasyanin
kalkaneus kemigine baglandigi noktada tekrarlayan travmalar sonucu olusan
dejeneratif bir rahatsizlik olarak tanimlanir. Hastaligin baslangic evresinde hafif
diizeyde bir inflamasyon olusur. Ancak bu diisiik siddetli inflamasyon, zamanla
ilerleyerek plantar fasyada yapisal bozukluklara neden olur ve dokunun elastikiyetini
kaybetmesine yol agar. Bu siire¢, plantar fasyanin esnekligini ve dayanikliligini
azaltarak hastaligin ilerlemesine sebep olur.

Direncli plantar fasiit tedavisi genellikle zorlayici ve sabir gerektiren bir
siirectir. Tedavi yontemi secimi genellikle ortopedik cerrahin kisisel deneyimine
baglidir. Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk dokuz ay i¢inde hastalarin yaklasik
%80-90'1 iyileserek memnuniyet saglar. Kronik plantar fasiitin konservatif tedavisinde
dinlenme, germe egzersizleri, nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar, manuel terapi, topuk
destekleri, ortez kullanimi, bantlama, gece atelleri, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,
steroid enjeksiyonlar1 ve trombositten zengin plazma enjeksiyonlari gibi ¢esitli tedavi
yontemleri Onerilmektedir (61,62). Asil tendonu ile plantar fasya arasindaki bag
dokusunun siirekliligi ve azalmisg ayak bilegi dorsifleksiyonunun plantar fasiit
gelisiminde bir risk faktorii olmasi, baldir kasi germe egzersizlerini destekleyen
Oonemli bir gerek¢e sunmaktadir (63). Ancak, yaklasik %10'luk bir hasta grubu
konservatif yontemlere yanit vermez. Calismamizda PF tanisi alan ve en az alt1 ay
siire ile bir veya birka¢ konservatif tedavi yonteminin uygulanmis oldugunu ve bu
tedaviden fayda gérmedigi goriilmiistiir ve cerrahi tedavi karar1 verilmistir.

Literatiirde plantar fasiit tedavisi i¢cin 30'dan fazla cerrahi seriye yer
verilmektedir (64,65). Bu operasyonlar arasinda os kalsisin dekompresyonu, Steindler
styirma islemi, plantar fasyotomi, kemik spur ¢ikarilmasi, osteotomiler, abductor digiti
quinti minimi'ye giden sinirin ndrolizi, kalkaneal sinirin nérolizi, kalkaneal nérektomi
ve genel dekompresyon bulunmaktadir. Ilgingtir ki, yapilan cerrahi islemlerin
tamamina yakinin yiiksek bir basari oraniyla iliskilendirilmistir (66,67). Calismamizda
da yaptigimiz APFG ve MGG cerrahi yontemleri ile hasta memnuniyeti ve klinik

skorlar degerlendirildiginde yiiksek oranda basarili sonuglar elde edilmistir.
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Kronik plantar fasiit tedavisinde cerrahi miidahale, yalnizca direngli vakalarda
ve konservatif tedavi yontemlerinin etkisiz kaldigi durumlarda bir segenek olarak
degerlendirilmelidir. Calismamizda, MGG ve APFG yontemlerinin direngli plantar
fasiit hastalar1 i¢in giivenilir ve etkili oldugu belirlenmistir. Klinik sonuglar agisindan
alt1 aylik takipte iki yontem arasinda belirgin bir iistiinliik gdzlenmemistir. Ulusal tez
merkezi verilerinden 6grenebildigimiz kadariyla, bu arastirma iilkemizde direncli
plantar fasiit cerrahi tedavisinin karsilastirmali olarak inceleyen ilk randomize,
prospektif calismadir.

Plantar fasiitin cerrahi tedavisinde geleneksel olarak acik proksimal parsiyel
fasyotomi uygulanmistir. Endoskopik plantar fasya gevsetme, acgik fasyotomiye
alternatif bir yontem olarak onerilmistir; ancak, bu teknikte sinirli gériis imkani ve
istem dig1 tam gevsetme riski gibi sorunlar mevcuttur (68). Ayrica plantar fasyanin
cerrahi olarak gevsetilmesi, ameliyat sonras1 windlass etkisinin degisme ihtimali
nedeniyle ayak biyomekanigi iizerinde dngoriilemez etkiler yaratabilir (69). Acik ve
endoskopik yontemlerin her ikisi de plantar fasya yirtilmasi, yara iyilesme sorunlari,
lateral kolon agris1 ve plantar sinir hasar1 gibi riskler tasimaktadir (70). Basar1 oranlari
degiskenlik gostermekte ve cogu vakada uzun siireli postoperatif rehabilitasyon
gerekmektedir. Bazi c¢alismalarda, topuk agrisi i¢in cerrahi miidahale gegiren
hastalarin %50'sinden azinin sonuglardan tamamen memnun oldugu bildirilmistir (71).
Bizim caligmamizda da 2 hastada yara yeri problemi gelisti ve lokal yara debridmani

ve antibiyotik tedavileri ile yaklasik 30 giinliik tedavi sonunda iyilesme saglandi.

APFG tizerine yapilan arastirmalar oldukca degisken sonuglar sunmaktadir.
Wheeler ve ark, yedi yillik bir takip siiresinde %84 memnuniyet oran1 gosterirken,
Gibbons ve ark yaptig1 bir bagka caligma ise bes y1l sonunda %75 memnuniyet orani
gbzlendi; Ancak bu gruptaki hastalarin %44'i bazi sikayetleri oldugunu belirtti. Buna
karsilik, MacIlnnes ve ark, APFG'nin uzun iyilesme siireleri ve kotli sonucglar ve
nedeniyle klinik degerinin sorgulanabilir oldugunu 6ne slirmiistiir. Gastroknemius
gevsetme literatiirli, Strayer prosediirii hakkinda farkli sonuglar bulunurken, cogu
calisma MGG'nin RPF tedavisinde olumlu sonuglar rapor etmektedir (72-75).

Calismamizda da APFG uygulanan hastalarin 6nemli bir kisminda skar hassasiyeti ve
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topukta dolgunluk gibi rahatsiz edici sikayetler oldugu goriildii ve APFG uygulanan
hastalarin memnuniyetlerinin degisken oldugu istatisksel olarakta gdsterildi.

Abbassian ve ark. ile Monteagudo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda
sirastyla %88 ve %80 oraninda memnuniyet ve neredeyse hi¢ komplikasyon
bildirilmemistir (76,77). Monteagudo ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma, RPF
tedavisinde ayni iki cerrahi teknigi karsilastiran tek karsilagtirmali makaledir. Bu
retrospektif kohort calismasi, MGG veya APFG ile tedavi edilen iki grubun
karsilagtirmasini icermektedir. MGG ile ameliyat edilen hastalarda daha iyi sonuglar
ve daha hizli iyilesme gozlenmistir. Bir y1llik takipte, MGG ile ameliyat edilen hastalar
ortalama 90 AOFAS skoruna sahipken, APFG grubunda bu skor 66 olarak
kaydedilmistir. Istatistiksel bir test sunulmamis olsa da, MGG grubunun %80'inde ilk
8 hafta icinde iyilesme gozlenmis, APFG grubundaki hastalarin ise higbiri bu siirede
iyilesme belirtisi gostermemistir (77). MGG grubunda VAS ve AOFAS 6lgeklerinde
daha hizli iyilesme gozlenmistir. Ancak, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Yine de bu durum, nihai tedavi kararin1 verirken hastaya paylasilmasi
onemli olabilecek bir ayrintidir. Ek olarak, MGG bu hastalardaki diger iliskili
durumlar i¢in de etkili olabilir. Bu durumlar arasinda asil tendinopatisi, soleus ve
gastroknemius yaralanmalar1 ve tibial periostit yer almaktadir. Bu patolojiler APFG
ile tedavi edilememekte ve cerrahin tercihinde de etkili olabilir (76,77). Calismamizda
da acik plantar fasyatomi yapilan hastalarin 6zellikle ilk iki hafta agrinin devam etmesi
nedeniyle yiik vermekten kagindiklar1 ve bu durumun iyilesme ve ise doniis siiresini
uzattig1 goriildii. MGG yapilan hastalarin ise ameliyat sonrasi ilk giin neredeyse agrisiz
sekilde basarak mobilize olduklar1 gozlendi. Ayrica VAS ve FFI skorlarina
bakildiginda ameliyat sonrasi 3. ayda MGG grubunda APFG grubuna goére daha hizli
fonksiyonel iyilesme gorilmiistiir. APFG islemi daha agrilidir. APFG de insizyonun
yiikii dogrudan tasiyan topuktan yapilmasi ve spur eksizyonu yapilirken kemige
midahale edilmesi gibi MGG’ ye gore daha invaziv cerrahi yapilmasinin sebep
oldugunu diistinmekteyiz. Bu nedenle ameliyat sonrasi erken donemde APFG
uygulanan hastalarin MGG uygulanan hastalara gore daha fazla analjezik ihtiyact
oldugu goriilmiistiir.

Bu iki teknikte gilivenilir sekilde uygulanabilir ve iki yontemde ayni hastada

uygulandiginda elde edilen sonuclar da aragtirmalarda ele alinmistir. Mulhern ve ark,
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23 hastay1 (25 ayak) kapsayan retrospektif bir kohort ¢alismasinda bu yontemlerin
kombinasyonuyla olumlu sonuglar rapor etmistir. Calismada, MGG ve endoskopik
plantar fasyotomi ile birlikte uygulanmistir. Bu kombinasyonun amaci, Asil-
kalkaneal-plantar sistemde, fasya yakinindaki fazla gerginligi veya dogrudan plantar
fasyayr hedef almaktir. Mulhern ve ark, takip siiresi kisa (3,7 aya kadar) olmasina
ragmen onemli derecede agr1 azalmasi saglandigini, ancak vakalarin %?24'linde sinir
yaralanmasi goriildiiglinii bildirmistir (78). Diger yandan, APFG ve MGG arasinda
karar verme silirecinin zor oldugunu ve fasyotominin, MGG sonrasi agri tekrari
yasandiginda tercih edilmesinin daha dogru olabilecegini, boylece ilk tedavi tercihinde
fasyotominin yan etkilerinden kaginilabilecegini diisliniiyoruz. Calismamizda iki
cerrahi yontemden birisi tercih edildi, klinik ve fonksiyonel olarak yiiksek basari
oranlarma ulasildi. Iki ydntemi birlikte uygulamanin ameliyat siiresini uzatacagi ve
yara yeri problemi, tromboemboli riskini arttiracagt Ongoriildiiginden uygun
olmayacagini diisiinmekteyiz. Iki yontemden biri uygulandiktan sonra niiks riski
bulundugundan diger cerrahi yontemlerinin niiks ameliyati i¢in yapilmasinin daha
uygun oldugu kanisindayiz.

Bir ¢caligmada, 6rneklemdeki tiim bireylerin bir dereceye kadar gastroknemius
gerginligine sahip oldugu varsayilmistir (60). Bu gerginlik tedaviye direngli plantar
fasiit i¢in “vazge¢ilmez” bir kosul olarak goriilmektedir. Nitekim, genel popiilasyonun
%60'inda  bir miktar gastroknemius gerginligi bulundugu  bildirilmistir.
Randomizasyon siireci Silfverskiold testinden bagimsiz ve test negatif olsa dahi
yiiriitiilmiis olmasina ragmen iyi sonuglar elde edilmis olmas1 dikkat ¢ekicidir. (79,80).
Caligmamizda ameliyat Oncesi yaptigimiz muayenelerde hastalarin 6nemli  bir
kisminda gastrokinemius gerginligi oldugu tespit edilmistir ve Silfverskiold testinden
bagimsiz olarak cerrahi islemleri gerceklestirilmistir. Hastanin Silfverskiold testi
negatif olsa da cerrahi islemden fayda gormesi hipotezimizi desteklemektedir.
Gastrokinemius kasinin plantar fasyaya antagonist olarak c¢alisgtigim1 ve
gastrokinemiusta gerginlik olmasada yapilan gevsetmenin hastanin agrisim1 gegirerek
fayda sagladigmmi diisiinmekteyiz. Ayrica, su ana kadar gastroknemius kasinin
kisaligina dair ortak bir tanim olmadig ve Silfverskiold testinin giivenilirliginin diisiik

oldugu da goz 6niinde bulundurulmalidir (81-83).
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MGG tekniginin dezavantajlardan biri, baldir giiciiniin kaybidir. Ancak,
yayimlanmig c¢alismalarda bu potansiyel komplikasyonun genellikle bir sorun
olusturmadigi belirtilmektedir. MGG yontemi uygun sekilde uygulandiginda baldir
kas fonksiyonlarini ciddi sekilde etkilemedigi gdsterilmistir. (76,77,84-86). Diger
arastirmalarda gozlemlenenlere benzer sekilde, 6rneklemimizde baldir giicii kaybi
goriilmemistir. Calismamizda takip silirecinin sonunda MGG grubundaki tiim hastalar
art arda 10 tek topuk kaldirma hareketini gergeklestirebilmistir. Bu degerlendirme
baldir giicii kaybin1 degerlendirmek i¢in kesin bir yontem degildir. Ancak literatiirde
gastroknemius kas giiclindeki olasi1 bir zay1flig1 tespit etmek i¢in bu yontem genellikle
dogru bir 6l¢iim araci olarak kabul edilmistir (76,77).

Her iki teknik de giivenli kabul edilebilir, ¢iinkii her iki yontemde de
komplikasyon orani diisiiktiir. MGG teknigi ile hematomlar ve derin ven trombozu
gibi komplikasyonlar bildirilmistir (75,87). Diger yandan, APFG teknigi geleneksel
olarak windlass etkisinde bir degisiklige yol agarak plantar fasya yirtilmasi, lateral
kolon agris1 veya iyatrojenik diiztabanlik gibi biyomekanik sorunlara neden
olabilmektedir (88). Agril1 hipertrofik skar olusumu ve ikincil Baxter sinir sikigmasi
ile ilgili bu kaygilar, APFG’ye benzer bir etki elde etmek ve olasi biyomekanik
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla MGG gibi alternatif tekniklerin gelistirilmesini
saglamistir (70). Calismamizda olusan komplikasyonlar her iki grupta da sorunsuz bir
sekilde ¢oziilen yara problemleriyle iligkiliydi. Komplikasyon gelisen hastalardan
APFG uygulanan bir hasta lokal yara yeri debridmani ve antibiyotik tedavisi ile diger
iki hasta ise antibiyotik tedavisi ve pansuman takibi ile bir ay sonunda sorunsuz
sekilde tedavi edilmistir. APFG teknigi geleneksel olarak windlass etkisinde bir
degisiklige yol acarak plantar fasya yirtilmasi, lateral kolon agris1 veya iyatrojenik
diiztabanlik gibi biyomekanik sorunlar i¢in daha uzun takip siireci gerektigi igin
hastalarimizda bu komplikasyonlarin gelisebilecegi bilinmektedir. Genel olarak
degerlendirildiginde ¢alismamizda komplikasyonlar literatiirle benzer oranda
gergeklesmistir.

Bu c¢alismanin bazi zayif ydnleri bulunmaktadir. Orneklem biiyiikliigiiniin
kiiclik olmasi bir sinirlilik olarak degerlendirilebilir. Ancak hastaligin dogal olarak iyi

huylu seyretmesi nedeniyle genis bir hasta grubunun toplanmasi zordur. Bununla
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birlikte, gruplar arasindaki anlamli farkliliklar: tespit edebilmek icin yapilan gii¢
analizi, mevcut 6r neklem biiyiikliigiiniin yeterli oldugunu gostermistir.

AOFAS’mm giivenilirligi ve duyarliligt dogrulanmamistir; ancak bu skorun
0znel bileseni olan agr1 Ibrahim ve ark tarafindan degerlendirilmistir (89). Bu 6lgek,
ayak ve ayak bilegi sorunlarmin yaynlandigi c¢alismalarda yaygin olarak
kullanilmistir. Calismamizin en giiglii yani, direncli plantar fasiitin cerrahi tedavisine
iliskin prospektif, karsilastirmali ve randomize bir ¢alisma olmasidir. Bu nedenle,
caligmanin metodolojisi 6nceki arastirmalara kiyasla daha giiclii ve giivenilir sonuglar

elde edilmesini saglamaktadir.
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6. SONUC

PF, genellikle kendiliginden sinirlanan ve biiyiik oranda konservatif tedavi
yontemleriyle iyilesebilen bir rahatsizliktir. Bu nedenle, literatiiriin de vurguladigi
gibi, tedaviye oncelikli olarak konservatif yontemlerle baglanmasi 6nerilir. Ancak, bu
tedavilere yanit vermeyen inat¢i vakalarda cerrahi secenekler degerlendirilebilir. Bu
durumda, agik plantar fasya gevsetme veya medial gastroknemius gevsetme gibi
cerrahi yontemler uygulanabilir.

Medial Gastrokinemius Gevsetmenin ve Acik Plantar Fasya Gevsetmenin,
direncli plantar fasiit cerrahi tedavisinde hem etkili hem de giivenli cerrahi yontemler
olarak degerlendirilmistir. Her iki cerrahi tedavi yonteminde de ameliyat 6ncesine gore
erken ve orta donem sonuglarda agrida azalma goriilmiis, klinik skorlarda agri ve islev
acisindan belirgin iyilesmeler elde edilmistir. Her iki teknikte de memnuniyet ve saglik
algis1 agisindan basarili sonuglar elde edilmistir. Bu parametreler ac¢isindan iki yontem
arasinda bir Ustiinlik bulunmamis olup, her iki yontem de hastanin beklentileri ve
cerrahin tercihine gore uygulanabilir. Son on yil i¢inde, PF patomekaniginin daha iyi
anlagilmasiyla birlikte, direngli PF vakalarini tedavi etmek igin gastroknemius
gevsetme isleminin tek basina uygulanmasi giderek daha yaygin hale gelmistir.

Calismamizin cerrahi tedavi planlanan hastalara klinik uygulama agisindan
MGG yonteminde ameliyat siiresi daha kisa ve ameliyat sonras1 erken donemde
analjezik ihtiyact daha az olmasi nedeniyle APFG ye gore daha avantajl bir segenek
olarak goriilmektedir. MGG’nin APFG’ye gore biraz daha hizli bir iyilesme siireci
sunabilecegi konusunda bilgi vermesi de dnemlidir. MGG, ise doniis sliresini anlamli
Olclide kisaltmistir. Buna karsilik, APFG yontemi ile ise doniis siireleri daha uzun
stirmektedir. Bu sonuglar, ise doniis siiresini kisaltmak ve isgiicli kaybini engellemek
icin MGG yonteminin daha avantajli bir segenek olabilecegini gostermektedir. Bunun
yani sira, medial gastrokinemius gevsetmenin, agik plantar fasya gevsetme ile iligkili
olas1 biyomekanik komplikasyonlar1 ortadan kaldirmasi nedeniyle tercih edilmesi

gereken yontem oldugunu diisiiniilmektedir.
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