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1. KISALTMALAR

PF:Plantar fasia

PFs:Plantar fasiit

SOAII:Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
VKIi:Viicut kitle indeksi

FAOS:Ayak-ayak bilegi arastirmasi

GY A:Giinliik yasam aktivitesi

THI:Topuk hassasiyet indeksi

VAS:Viziiel analog skala



2. GIRIS

Ayak viicut agirligini tasir ve yiirlime, kogsma esnasinda da bir kaldirag gorevi yapar.
Yapisinin kemer seklinde olmasi, her ¢esit yiizeye uyum saglamasinda kolaylik saglar.
Ayni1 zamanda ziplamada oldugu gibi, yerin tepki kuvvetini absorbe eder. Ayagin bir iist
yilizii (dorsum pedis) ve bir alt yiizii (planta pedis) vardir. Ayagi On, orta ve arka ayak
olarak ii¢ kisma ayirabiliriz (1). Kalkaneus 6zel bir yag dokusu ile cevrilidir. Bu yag
dokusu sok absorbe eden bir yapidir ve topuga gelen direkt yikiin %20-25’ini absorbe
eder. Topuktaki yag kesecikleri fibroelastik kapsiillerle ¢evrilmis ve ayrica bu yap1 U
seklinde bir septa ile kalkaneus ve cilt arasinda dizilmistir. Bu sayede hidrolik bir
amortisman gibi hareket etmektedir. Histolojik caligmalarda yag dokusunda serbest sinir
sonlanmalart ve Paccini cisimlerine rastlanmasi topuk agrisinin yag dokusundan da
kaynaklanabilecegini gostermektedir. Plantar medial agr1 topukta agrinin en sik rastlandigi
bolgedir (2). Plantar Fasia (PF), ayak tabani ortasinda yer alan kalin, fibréz bir kilif olup,
kalkaneustaki tuber kalkanei ‘den baslar, orta falankslar hizasina kadar uzanir (3). PF
ayagin longitudinal arki i¢in 6nemli bir statik destektir. PF ger¢ek bir fasia tabakasindan
cok tendindz bir aponevrozdur. PF yiik altinda sok absorban olarak etki gdsterek uzar,
fakat uzama yetenegi kisithdir (4). PF, kalkaneal tuberkiiliin medial ¢ikintisindan orjin
alan ve medial, santral ve lateral lifler halinde yelpaze seklinde acilan kuvvetli bir
aponevrozdur. Fasia, distalde fleksor katman ile igige geger ve parmaklarin plantar yiizleri
ile baglantis1 vardir. Santral lifler en ince lif grubudur, lateral lifler abduktor digiti minimi
kasina, medial boliim ise abduktor hallusis kasina ortii rolii iistlenir (5). Plantar Fasiit
(PFs) (Topuk Agrist Sendromu, Topuk Siingli Sendromu) topuk agrisinin en sik sebebi
olarak rapor edilmistir (6). PFs medial kalkaneal tuberositadan kaynaklanan ve ayagin
medial anterior kisminda seyreden PF’nin enflamasyonu ve kalinlagsmasidir (7, 8). PFs
ayak agrilarinin yaygin bir nedenidir. Insanlarin yasamlar1 boyunca %10’unda gériildiigii
bildirilmistir (9). Ayak tabanina etkili olan devamli ve tekrarlayici mikro travmalar,
fasianin kalkaneusa yapigsma yerinde mikro yirtiklara neden olabilir ve onarim1 geciktirip
kronik inflamasyona yol agar (6). Fibroz bir aponevroz olan bu yapida, tekrarlayan
gerilme stresi sonucu, mikro yirtiklar ve yapisma yerinde zorlanmalar olur. Bu durum
idiopatik veya primer PFs olarak adlandirilir ve seronegatif spondiloartropatilerde goriilen
entezopatilerden farklidir. PFs siklikla uzun mesafe kosucularinda, askeri personelde,
futbolcularda, asir1 kilolularda, sedanter hayat yasayanlarda ve uzun siire ayakta kalmay1
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gerektiren islerde ¢alisanlarda gozlenir. Sabahlar ilk birkag adimla baglayan, giin iginde
azalan ve giin bitiminde ortaya ¢ikan tipik bir agr1 seyri vardir. Bu agr1 cogunlukla yanici
karakterdedir ve PF {izerine yiik binen durumlarda olusur. Sabah tutuklugu da yaygin bir
sikayettir. PF’nin pasif olarak gerilmesi, ayakta durma sikayetleri arttirir. Kalkaneal
tuberositanin medial ¢ikintisinda palpasyonla lokalize hassasiyet vardir (4). Kalkaneusun
mediali PF’nin medial ve santral liflerinin yapisti§i yer olup aymi zamanda fleksor
digitorum brevis, abdiiktor digiti minimi, abdiiktor hallucis kaslarinin orijinlerini igerir
(10). Tedavi edilmeyen hastalarda PF’nin ve kaslarin kalkaneusa yapigsma yerinde
kalsifikasyon olusur. Bu duruma topuk dikeni sendromu veya kalkaneal spur denir.
Kalkaneal spur, agrinin nedeni degil, patolojinin bir sonucudur. Bu durum PF’den daha
siddetli bir agriya neden olur ve tedavi edilmesi zordur. Kalkaneus 6zel bir yag dokusu ile
cevrilidir. Bu yag dokusu sok absorbe eden bir yapidir ve topuga gelen direk yiikiin %20-
25’ini absorbe eder (2). Topuk alt1 yag yastiginin biyomekanigi géz oniine alindiginda, 70
kg’ lik bir insanin ortalama 23 cm’lik topuk yag yastig1 iizerine her adimda verdigi yiik,
yiriirken 5 kg/cm? ve kosarken 9, 3 kg/cm? dir. Yaslanma ile yag yastig1 dejenere olup
atrofiye gider. Bu da klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (7). Plantar topuk
agris1 sirastyla; PFs, Plantar fasial riiptiir, kalkaneal plantar spur, topuk alti yag
yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, kalkaneus stres kiriklar1 ve bazi
topuk alt1 yag yastik¢ig1 tiimorleri nedeniyle olusur. PFs tanisi fizik muayene, direk grafi,
ultrasonografi, sintigrafi ve MRG ile konulabilir (7, 8). PFs’in tam olarak nedeni
aciklanamasa da sinir tuzaklanmasi, artmis viicut kitle indeksi, yas (orta yas), pes planus
(ayagin asir1 pronasyonu), pes kavus, azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, gergin asil
tendonu ve uzun siire ayakta kalmay1 gerektiren islerde ¢alismak risk faktorleri olarak
tanimlanmistir (4). Tam genellike fizik muayene ile konur. Fizik muayenede kalkaneal
tuberositanin medialinde lokalize hassasiyet vardir. PFs ve kalkaneal spur ayirici tanisinda
ayak grafileri, sintigrafi, ultrasonografi ve EMG yardimci tetkiklerdir. Idiopatik PFs’in
uzun dénemde prognozu iyidir ve hastalarin ¢ogunda alt1 hafta i¢inde semptomlar geriler.
Fakat bazi hastalarda PFs kronik hale gelebilir ve PFs i¢in hala optimal bir tedavi
tanimlanmanustir. Nonoperatif tedavide steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII),
ortotik cihazlar, gastroknemius-soleus kompleksine germe egzersizleri, PF’ye germe
egzersizleri, ayakkabi modifikasyonlari, gece ateli, ultrason diatermi, transkiitan elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS), ESWT, deksametazon iyontoforezi, botulinum toksin A
enjeksiyonu, steroid enjeksiyonlar1 dnerilir. Ozel sok absorbe edici (UCBL cup) topukluk

ve plastazot ortezi kullanilabilir. PFs’te, polipropilen taban moldlar kullanilarak, topuk
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posteromedialini yiikseltmek ve medial arkin yiikiinii azaltmak suretiyle rahatlama
saglanmaktadir. Konservatif tedaviye ragmen en az 6-12 ay devam eden inat¢1 semptomlari
olan kiigiik bir grup hastada cerrahi tedavi diisliniilebilir. Cerrahi olarak spur eksizyonu
cok nadiren (%?2-25 hastada) gerekir. Hastaligin dogal seyri konusunda cesaretlendirilen

hastalar, tedaviye daha ¢abuk ve iyi yanit vermektedirler (7).

Bizim ¢alismamzda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, ayaktan ve yatarak tedavi goren, palpasyonla
kalkaneal tuberositanin medialinde lokalize hassasiyeti olan PFs’li 40 hasta
degerlendirilmeye alindi. Bu ¢aligmada 20 hastaya 1 ay siire ile ayak ortezi uygulamasi ile
tedavi verildi. 20 hastaya ise USG esliginde kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi. Her
hastanin PF kalinlig1 tedavinin baslangicinda ve 1 ay sonra USG ile o6lciildii. PFs
tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu ile silikon tabanlik kullaniminin etkinliginin

karsilastirilmast amaglandi.



3. GENEL BILGILER

3.1 Ayagin embriyolojisi

Insan embriyosunda ayagin olusmaya baslamasi, intrauterin hayatin 24-28. giinlerine
rastlar. Yirmi dordiincii giinde boyun somitleri diizeyinde sagli-sollu olusan iist taraf
tomurcuklarini, 28. giinde 3. ve 5. bel somitleri diizeyinde alt taraf tomurcuklarinin
olusumu izler. Alt taraf tomurcuklar1 33. giinde belirgin sekilde uzar, 37. giinde uyluk,
kruris ve ayak taslaklar1 belirmeye baslar. Otuz sekizinci glinde ayak taslaklart {izerinde
parmaklarin ilk gorintiileri 1sins1 tarzda belirir.  Ektoderm c¢ikintist hiicrelerinin
cogalmasiyla da parmak uglar1 ve tirnaklarin bigimlenmesi baslar. Kirk dort-kirk yedinci
giinlerde ayak parmaklar1 ve ayak tabani daha da belirginlesir. Bu donemde ayak tabani
ice ve yukariya bakmaktadir. Elli iki-elli altinci giinler arasinda uyluk, kruris ve ayaklarin
bicimlenmesi tamamlanmig ve ayak tabanlari birbirine bakar pozisyona gelmistir.
Boylelikle 8. haftanin sonunda alt ve iist tomurcuklarin gelisimi tamamlanmis olur. Alt
taraf tomurcuklarinin gelisimiyle somatomezoderm dokusundan uzun eksen boyunca 6nce
uzun kemiklerin mezensim bigimlenmeleri belirir ve 6. haftadan baglayarak da
kikirdaklagirlar.  Kemiklerin gelisme bolgeleri arasindaki mezensim araliklarindan
eklemler farklilagir. Kemiklesmeler 8-12. haftalar arasinda devam eder. Bu esnada

mezensim hiicrelerinden baglar ve damar hiicreleri de farklilasip bigcimlenirler (11).

3. 2Anatomi

Ayak, ayak bilegi ekleminin distalinde kalan alt ekstremite bolgesidir. Ayak viicudun yer
ile temas noktasidir ve dik durus igin stabil bir platform saglar. Ayrica yiiriiyiis sirasinda
viicudu ileriye dogru kaydirir. Ayakta sesamoid kemiklerle birlikte 28 kemik vardir. Bu
kemikler ligamentler tarafindan birbirine baglanir ve desteklenir. Kemiklerin iizeri kas,
tendon, subkutan doku ve cilt ile kaplidir. Plantar yiizey dorsal yiizeye gore ¢cok daha
geligsmistir. Ayagin birincil gorevi viicuda stabil bir destek saglamak, hareket sirasinda
ekstremiteye binecek yiikleri dengelemek ve viicudun ©6ne dogru hareketine ivme
kazandirmaktir. Bu amaca hizmet etmek icin ayakta bulunan 28 kemik birbirleri ile ¢esitli
yart oynar eklemler yapmistir. Ayagin yapisal biitiinliigli artikiiler geometrisine ve
yumusak doku destegine baglidir. Ayaktaki tiim eklemler sinovyal eklemdir. Yumusak
doku destegi statik olarak ligamanlar tarafindan dinamik olarak da muskiilotendinoz

yapilar tarafindan saglanir. Ayakta lateral, medial ve transvers olmak iizere ii¢ ark oldugu
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distintiliir. Bu arklarin fonksiyonu yiikii iletmek, enerjiyi ve soku absorbe etmektir.
Lateral ark; kalkaneus, kuboid ve iki lateral siradan olusur. Medial ark; kalkaneus, talus,
navikula, kuneiformlar ve 3 medial siradan olusur. Transvers ark ise metatarslarin

bazisleri, kuneiformlar ve kuboidden olusur (12).

3. 2. 1Kemik yap1
Ayagin kemiksel anatomisini, ayagi kabaca ii¢ kisima ayirarak inceleyebiliriz;

On ayak: Metatarslar ve falankslar.
Orta ayak: Ug kiineiform kemik, kiiboid ve navikiila.
Arka ayak: Kalkaneus ve talus. (Sekil 1).

Kallcanens 3 Talus
z) 4 n{. %
:ﬁ ;‘!l’li‘ —
I e Navilkiiler kemik
Kiboid kemik 3 )
e & ‘F- Pl |
x?_"‘ - ) Lateral kineiform kemik
w'i- : 1" -3L.‘ Orta kiinei form kemik
Metsimalemiler | | | ".( T Medial kineiform kemik
Otz falanlzlar,

Ae—— Dhsztal falank=lar

Sekil 1: Sag ayagin kemik yapisimin dorsalden goriiniisii.

On ayak: Bes metatars ve on dort falanks kemigini igerir. Birinci metatars, diger
metatarslara gore daha kisa ve kalindir. Ikincisi en uzun olanmidir. Her metatarsin distalde
falankslarla eklemlesen birer basi, proksimalde 1., 2. ve 3. kiineiform (1., 2. ve 3.
metatarslar) ve kiiboid kemiklerle (4. ve 5. metatarslar) eklemlesen birer kaide kismi ve
bunlar arasinda yer alan cismi bulunur. Falankslar ise, bas parmakta iki digerlerinde ticer
adet olmak tizere toplam on dort adettirler. Her falanksta da metatarstakine benzer bicimde

bas, kaide ve cisim kisimlar1 bulunur. Bag parmakta bir interfalengial eklem, digerlerinde
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ikiser interfalengial eklem vardir. Her proksimal falanks, kendi proksimalinde bulunan
ayni1 sayidaki metatarsla eklemlesir.

Orta ayak: Kama seklinde ii¢ adet kiineiform kemik, bunlarin lateralinde yerlesen
kiiboid kemik ve proksimal-medial yerlesimli navikiiler kemikten olusur. Kiineiform
kemiklerden medialde yer alani en biiyiik, ortada yer alani ise en kiiciiktiir. Arkada
navikiiler kemikle, dis yanda ise kiiboid kemikle eklemlesirler. Onde 1. metatarsla
medial kiineiform, 2. metatarsla orta kiineiform, 3. metatarsla lateral kiineiform
eklemlesir. Navikiiler kemik, talusun Oniinde, ¢ kiineiform kemigin arkasinda ve
kiiboidin medialinde yer alir. Tiim tarsal kemiklerle eklemlesir. Medial malleoliin 2. 5 cm
kadar asag1 ve 6n kisminda tibialis posterior tendonunun yapistig1 ¢ikintis1 vardir. Kiiboid
kemik, i¢te navikiila ve lateral kiineiform, arkada kalkaneus ve 6nde 4 ve 5. metatarslarin
kaidesiyle eklemlesir.

Arka ayak: Talus; bas, boyun ve cisimden olusur. I¢ yan veya dis yan taraflardan
goriintiilendiginde salyangoz seklindedir (12). Yukarida ve medialde tibia, lateralde fibula,
asagida kalkaneus ve onde navikiila ile eklem yapar. Bas (kaput tali), antero-inferiora
yonelmistir ve navikiila ile eklem yapar. Boyun (kollum tali), bas kisminin gerisinde yer
alan dar ve piirtiikli kisimdir. Bu piirtiiklii alana baglar yapisir. Talusun cismi en geride
yer alir ve en genis alani kapsar. Makara bi¢imindeki {ist ylizeyi tibia ile eklemlesir.

D1s malleol ile eklemlesen tiggen seklindeki yiizeye dis malleol eklem yiizii (fasies
malleolus lateralis) denilir. I¢ malleol ile eklemlesen yiiziine de i¢ malleol eklem yiizii
(fasies malleolus medialis) denilir. Arka yiiziinde fleksor hallusis longus tendonunun
gectigi bir oluk ve bu olugun iki yaninda da iki adet tiiberkiil bulunur. Altta kalan diiz
ylizey ise kalkaneus ile eklemlesir.

Kalkaneus, ayagin en biiyiik kemigidir. Yukarida talus ile, onde kiiboid ile eklemlesir.
Ust yiiziinde bir oluk ile ikiye ayrilmis olan yiizeyler talusla eklemlesirler. I¢ yiizeydeki
sustentakulum tali denilen ¢ikintili kisma talus oturur ve bu bolge, plantar
kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) icin tutunma yeridir. Dis ylizey oldukca
diizgiindiir. On kistma dogru troklea peronealis denilen, peroneus longus ile brevisi ayiran
cikintt bulunur. Arkada tendo kalkaneusun (Asil tendonu) yapistigi c¢ikintili bir alan

mevcuttur.
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3. 2. 2 Eklemler

Talo-krural eklem (ayak bilegi eklemi): Tibia ve fibula distalinin talus ile birlikte
yuva-soket seklinde olusturdugu sinoviyal tipte bir eklemdir. Eklem yiizeyi hiyalin
kikirdak ile kaplidir. Kemiklerin anatomik yapist ve giiclii baglar sayesinde ayak bilegi
eklemi oldukca stabildir. Viicut agirlig tibiadan talusa aktarilir. Esas olarak ayagin bacak
tizerinde mentese benzeri dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonuna olanak saglar. Derin ve
yiizeyel iki tabaka halinde yer alan deltoid ligament ayak bilegi ekleminin oldukga giiclii
bir stabilizatoriidiir. Yukarida medial malleolden baglayan bu ligamentin derin lifleri talus
gbvdesine tutunurken, aym yerden baslayan yiizeyel lifleri talusla birlikte kalkaneus
(sustentakulum tali) ve navikiilaya tutunur. Eklemin lateralinde yer alan ligamentler ise ii¢
banttan olusup mediale gore daha zayif yapidadir. Bunlar, anterior talofibular, posterior
talofibular ve kalkaneofibular baglardir.

Subtalar eklem: Talus ile kalkaneusun ayagin arka kisminda olusturduklari eklemdir.
Mentese tipinde bir eklemdir. Her iki kemigin yanlarinda kikirdak kisimlara yapisan ve
eklem kapsiiliinii destekleyen medial ve lateral talokalkaneal ligamentle birlikte ¢cok giiclii
bir bag olan interossedz talokalkaneal ligament, bu eklemi yerinde tutan yapilardir.
Ayagin inversiyon ve eversiyonunda rol alan kayma hareketi ve rotasyonuna izin verir.
Talokalkaneonavikiiler eklem: Talus basi, navikiilanin konkav yiizii, kalkaneus 6n
ucundaki 6n ve orta faset eklem yiizleri ve plantar kalkaneonavikiiler ligament tarafindan
olusturulur. Bu eklem yiizleri hiyalin kikirdak ile kaplidir. Plana tipi bir eklemdir. Plantar
kalkaneonavikiiler ligament, sustentakulum taliden navikiilaya uzanan ¢ok giiclii bir
bagdir ve talus basi bu bagin iistiine oturur. Bu bag, longitudinal ayak kavsini destekleyen
onemli bir yapidir.

Kalkaneokiiboid eklem: Kalkaneusun on yiizii ile kiiboidin arka yiizii arasinda
olusur. Plana tipi eklem olup eklem yiizleri hiyalin kikirdak ile kaplidir. Lig. bifurkatum
(Y ligamenti), kalkaneus ile kiiboid ve navikiila arasinda uzanan oldukga gii¢lii bir bagdir.
Lig. plantare longum, eklemin alt yliziinde bulunan gii¢lii bir bagdir. Arkada kalkaneusun
alt yliziine tutunan bu bag, onde kiiboidin alt yiizii ile 3, 4 ve 5. metatars kaidelerine
tutunur. Bu bag, peroneus longusun gectigi olugu kapatarak tiinel sekline doniistiiriir.
Plantar kalkaneokiiboid ligament, kalkaneus ile kiiboid alt yiizeyinde uzanan genis ve

giiclii bir bagdir.
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Navikiilokiineiform eklem: Navikiila ile ii¢ kiineiform kemik arasinda olusan
eklemdir. Plana tipi bir eklemdir. Eklem kapsiiliinii dorsal ve plantardan ligamentler
destekler.

Navikiilokiiboid eklem: Bu eklem, kemikler arasinda eklem boslugu bulunmayan
fibroz bir yapidir. Bu iki kemigi birbirine lig. kiibonavikiilare dorsale, plantare ve
interossea baglar.

Interkiineiform ve kiineokiiboid eklem: Kiineiform kemikler birbirlerine lig.
interkiineiforme dorsale, plantare ve interossea ile baglanirken, kiineiform ile kiiboidi
birbirine lig. kiineokiiboideum plantare ve dorsale baglar.

Tarsometatarsal eklem: Plana grubu eklemlerdir. Kemik yapilari birbirine lig.
tarsometatarsalis dorsalis, plantaris ve interossea baglar. Birinci tarsometatarsal eklemin
ayr1 bir kapsiilii bulunur.

Metatarsofalengeal eklem: Lig. kollateralis, plantaris ve transversum profundus ile
desteklenir.

Interfalengeal eklem: Lig. kollateralis ve plantaris ile desteklenir,

3. 2. 3 Ayak kemerleri

Ayak kemikleri ile onlar1 destekleyen ligamentler ve kaslar, iki adet longitudinal,
iki adet transvers kemer olustururlar. Bu kemerlerin kavsi, kemikler arasindaki eklemler,
ligamentler ve bu bolge kaslarinin dinamik etkileriyle korunur. Bu kemerler ayakta durma

ve degisik ylizeyler iizerinde hareket etme sirasindaki viicut kuvvetlerini emer ve dagitirlar.

Longitudinal ayak kemerleri:
Medial ve lateral olarak iki adettir. Medial kemer; kalkaneus, talus, navikiila, kiineiform
ve icte bulunan ilk ii¢ metatarsla birlikte plantar kalkaneonavikiiler ligament tarafindan
olusturulur. Bu kemer, lateraldekine gore ¢ok daha belirgindir. Lateral kemer ise
kalkaneus, kiiboid ve dista bulunan iki metatars tarafindan olusturulur. Bu iki kemer
viicut agirhigini destekleyecek ayak saglamliligini ve yiiriime esnasinda ayak elestikiyetini
saglarlar.

Bu kemerler primer olarak peroneus longus ve tibialis anterior kaslar1 tarafindan
dinamik olarak desteklenirler. Bu kaslar, ayak kemeri i¢in aski gorevi gorerek dinamik

destek saglarlar.

Transvers ayak kemerleri:
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Arka transvers kemer, navikiila ve kiiboid kemikleri tarafindan olusturulur. On transvers
kemer ise metatarslarin bas kisimlar tarafindan olusturulur ve primer olarak peroneus
longus ve tibialis anterior kaslar1 tarafindan dinamik olarak desteklenirler. Bu kemerler,
esas olarak pronasyon ve supinasyonda devreye sokulur.

3. 2. 4Ayak ve ayak bileginin derisi

Ayak ve ayak bileginin derisi plantar ve dorsalde farkli 6zellikler gosterir. Krurisin arka
kisminda, topuga dogru deri kalin ve kilsiz olup, alttaki dokulara yapisiktir. Sural (n.
tibialis) ve safen (n. femoralis) sinirlerden duyusal liflerini alir. Kruris alt kismi1 ve ayak
bilegi 6n yiiziinde ise deri ince, killi ve lizerindeki dokudan kolaylikla kayar. Bu kisim,
sural, safen ve yiizeyel peroneal sinirlerden duyusal lifler alir.

Ayak sirt1 derisi bilek 6n yiiziiyle benzer 6zellikler tasirken, duyusal liflerini n. kutaneus
dorsalis pedis medialis (ayak mediali) ve n. intermediustan (ayak laterali) alir. Ayagin
dis kismina n. suralis, basparmak medialine n. safenus ve 1. ve 2. parmak arasindaki
alana da n. peroneus profundus duyusal dallar verir.

Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Tibial sinirin dallar1 olan n. kalkaneus medialis ile n.

plantaris medialis ve lateralisten duyusal lifler alir. (13, 14)

3. 2.5 Fasia ve derin tabakalar (kas, tendon, damar ve sinir)

3.2.5.1 Ayak bilegi arka kismi

Bu bolgede ¢ogunlukla krurisin arka kismimin devami yapilar yer alir. Krurisin derin
fasias1 ayak bilegine dogru medialde ve lateralde kalinlagir. Medialdeki kalinlagsma sonucu
retinakulum muskulorum fleksérum, lateralde ise siiperior peroneal retinakulum olusur.
Retinakulum muskulorum fleksérum, medial malleolden baslayarak asagi ve arkaya dogru
uzanip kalkaneusa tutunur. Bu yapi, m. tibialis posterior, m. fleksor digitorum longus ve
m. fleksor hallusis longus kaslarinin tendonlari, tibialis posterior arter ve veni ile tibial
sinirin diizenli seyrine yardim eder.

Siiperior peroneal retinakulum ise lateral malleoliin arkasinda peroneus longus ve brevis
tendonlarin1 tespit eder. Bunun daha asagi kisminda bulunan inferior peroneal

retinakulum, peroneal tendonlar1 kalkaneusa tespit eder (Sekil 2 ve 3).
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Soleus kast

Peronsus longus tendonu

Peroneus brevis tendonu
Tibialis posterior tendonu
Asi] tendonu
Fleksdr digitorum longus tendonu
Posterior tibial ven Lateral malleol
Posterior tibial arter
tibial sinir
Medial malleol '.I' b Superior peroneal refinaculum
Flekstr hallucislongus tendonu \ - ? . /
1 . v
1 ¥
Fleksér retinaculum | A X Peroneal arter
Posterior tibial arterin kalkaneal dal : B T
eron erin eal dals
Kalkaneus

Sekil 2:Sag ayak bileginin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar.
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Tibialis anterior kast

Peroneus longus kas

Ekstznsor digitorum longus tendonu

Pereneus longus tendonu
Ekstensor hallucis longus kas

Peroneus brevizkaa

Superior ekstansir retinalkulum

Peronens brevis tendonu Inferior ekstansér ratinakulum

Fibula

Asil tendonu __\\

Lateral malleol

Ekstansdr digiterum brevis kast

Elkstansdr digitorum longus tendonu

Ekstansdr hallucis longus tendenu
Retrokalkaneal bursa .
Peroneus brevis tendonu

Peronens tertive tendonu
3. Metatarsal kemik

Superior peroneal retinakulum

Inferior peroneal retinakulum

Peroneus longus tendonu s

Sekil 3:Sag ayak ve ayak bileginin lateralden goriiniisii.

Ayak bilegi arka kisminda seyreden yapilar;

Tibial sinir: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam eder. Tibial
sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde gegtikten sonra asagi
dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale dogru ilerler. Tibial sinir
kruriste soleus kasmin derinine gectikten sonra diiz olarak ilerler. Bu sirada tibialis
posterior, fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum longus kaslarina motor dallar verir.
Kruris distaline geldiginde de ayak medialini innerve eden kalkaneal dalini verir. Sinir,
medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan gegtikten sonra medial ve
lateral plantar sinir olarak ikiye ayrilir. Bu iki sinir ayagin intrensek kaslari ile ayak
tabaninin innervasyonunu saglar.

Tibialis posterior arteri: Bu arter popliteal arterin iki u¢ dalindan biridir. Fleksor
retinakulumun altinda medial ve lateral plantar arterlere ayrilir.

Peroneal arter: Bu arter dizin hemen altinda tibialis posterior arterinden ¢ikar, disa
dogru oblik olarak uzanir ve fibulanin medialinde fleksor hallusis longus kasinin altinda

distale dogru uzanir. Inferior tibiafibular eklemin yakininda interosseéz membram delip
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gecen ve fibulanin alt boliimiinden ayak dorsaline dogru inen dalini verir. Peroneal arter,
peroneal tendonlarin arkasinda uzanir ve ¢ok sayida lateral kalkaneal dallara ayrilir.
3.2.5. 2 Ayak tabam deri alt1 derin yapilar

Yiizeyel fasia kalin ve kuvvetli bir membrandir ve ayak tabani derisine fibroz bantlarla
tutunup bu bolgedeki yag dokusunu lobiillere ayirir. Derin fasia ise santral, medial ve
lateral kisimdan olusan kalin ve saglam bir yap1 olup, kalkaneusun tiiberkiiliinden baslayip
metatarsofalengeal eklem diizeyinde dallara ayrilarak fleksor tendonlart sarar. Ozellikle

santral bolgede derin fasia plantar aponevroz olarak bilinir (sekil 4).

Stperfigyal transvers
metatarsal ligament

Plantar dijital arter ve stmir
Transvers fasikal

Plantar aponevrozron dittal iflen
Medial plantar fasia

Medial plantar arter ve sinir

Plantar aponevrozm
lateral band

Plantar aponsvros

ve yag pedlen \ i

Tiberositas kalkansi :- F;J Tibial vinir ve postedor bial arter

Sekil 4:Plantar aponevrozun goriiniisii.

Ayak tabanindaki kaslar dort tabaka halindedir;
3. 2. 5. 2. 1 Birinci kas tabakasi:

M. abdiiktor hallusis: Kalkaneusun medial tiiberkiiliinden ve fleksor retinakulumun
alt kismindan baglayip, basparmak proksimal falanksinin bazisinde sonlanir. Ayagin
medial longitudinal arkinin korunmasina katkida bulunur. N. plantaris medialisten motor
sinirini alir.

M. fleksor digitorum brevis: Kalkaneus medial tiiberkiilinden iki bag halinde

baslayarak 2, 3, 4 ve 5. parmaklara gitmek {lizere dort tendona ayrilir. Bunlarin her birisi
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iki dala ayrilir ve arasindan fleksor digitorum longus tendonunun ge¢mesini takiben
yeniden birleserek orta falankslarin her iki yanmina yapisirlar. Ait oldugu parmagin
fleksiyonuna yardim eder. Lateral longitudinal kemerin korunmasina katkida bulunur. N.
plantaris medialisten motor sinirini alir.

M. abdiiktor digiti minimi: Kalkaneusun her iki tiiberkiiliinden baglayip 5. parmak
proksimal falanksinin lateraline yapisir. Ayak yere basmadigi donemde bu parmaga
fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirirken, ayakta dururken lateral longitudinal kavisi destekler.

N. plantaris lateralisten motor dalin1 alir.

3.2.5. 2.2 ikinci kas tabakasi:

M. Kuadratus planta: Kalkaneusun iki yanindan baslayip, fleksor digitorum longus
kasina ayak orta kisminda tutunarak bu kasin orta hatta kalip parmaklara direkt ¢ekme
etkisini yaptirabilmesine katkida bulunur. N. plantaris lateralisten motor dalin1 alir.
Lumbrikal kaslar: Dért adet olarak fleksor digitorum longus tendonlarindan baslayip
proksimal falanks kaidesine yapisirlar. Medial kaslar medial plantar sinirden, digerleri ise
lateral plantar sinirden dal alir. iki-besinci parmaklarin proksimal falankslarma fleksiyon,
distal falankslarina ekstansiyon yaptirirlar.

M. fleksor digitorum longusun tendonu: Tibia ve fibulanin posteriorundan
baslayarak medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan gecip ayak
tabanina girer. Sustentakulum talinin medialinden gecip plantara dogru fleksor hallusis
longus tendonu ile ¢aprazlasir. Daha sonra 2-5. parmaklara gitmek iizere dallara ayrilir.
Bunlardan da lumbrikal kaslar baslar. Her bir parmaga giden lifler ayn1 parmaga giden
fleksor digitorum brevis tendon liflerinin arasindan gecerek distal falanksin kaidesine
yapisirlar. N. tibialisten motor dalin1 alir.

M. fleksor hallusis longusun tendonu: Fibula cisminin 1/3 distal kisminin arka
yliziinden baglar. Ayaga medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan
gecgerek girer. Sustentakulum talinin alt kismindan 6ne dogru ilerler. Bu diizeyde fleksor
digitorum longusun tendonu ile ¢aprazlasir. Birinci parmak distal falanks bazisine yapisir.

N. tibialisten motor dalin1 alir.

3. 2. 5. 2.3 Uciincii kas tabakasr:

M. fleksor hallusis brevis: Kiiboid ve lateral kiineiform kemikten baslar. Distale

dogru uzanirken iki life ayrilir. Bunlardan medialdeki m. abdiiktér hallusis ile lateralde
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olan1 ise m. addiiktér hallusis ile birleserek proksimal falanks bazisine yapisir. Her
tendonun i¢inde 1. metatars basi ile eklem yapan birer sesamoid kemik bulunur. Sinirini
n. plantaris medialisten alir.

M. addiiktor hallusis: Bu kasimn oblik ve transvers olmak iizere iki bas1 vardir. Oblik
bas, peroneus longusun kilifindan ve 2, 3 ve 4. metatarslarin kaidelerinden baslar.
Transvers bag, metatarsofalengeal eklemin plantar taraf baglarindan baslar. Bu iki bas
birleserek bagparmak proksimal falanks bazisine yapisir. Oblik bas, basparmaga fleksiyon
ve addiiksiyon yaptirirken, transvers bas, metatars baglarini birbirine yaklastirarak
metatarsal arki ytlikseltir. Sinirini n. plantaris lateralisten alir.

M. fleksor digiti minimi brevis: Besinci metatarsin bazisinden baglar ve besinci

parmagin proksimal falanksinin bazisine yapisir. Siniri n. plantaris lateralistir.

3. 2. 5. 2. 4 Dordiinciu kas tabakasi:

Interosse6z Kkaslar: Plantarda ii¢ ve dorsalde dért tane olmak iizere yedi adet kastan
olugsur. Plantar kaslar, 3-5. metatarslarin medial kenarindan baslar ve ait olduklari
parmaklarin proksimal falankslarinin medial bazisine yapisirlar ve ilgili parmaklara
addiiksiyon yaptirirlar. Dorsal kaslar, metatarslarin birbirine bakan yiizlerinden baslarlar.
Ilk iki kas, 2. parmak proksimal falanksinin bazisinin her iki yanina, son iki kas ise 3 ve
4. parmaklarin proksimal falanksinin lateral bazisine yapisirlar ve ilgili parmaklara
abdiiksiyon yaptirirlar. Interossedz kaslar, sinirini n. plantaris lateralisten alir.

M. peroneus longusun tendonu: Kas, fibulanin dig yiiziiniin tist 2/3’inden baglar.
Tendonu lateral malleoliin arkasindan ve siiperior ve inferior peroneal retinakulumun
derininden geger. Kiiboid hizasinda yon degistirir ve bu kemigin taban tarafinda bulunan
oluktan gecerek ayak tabanina girer. Medial kiineiform ve 1. metatarsin bazisinde
sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir, lateral longitudinal kavisi askiya
alarak korunmasinda énemli rol oynar. Siniri, n. peroneus siiperfisyalistir.

M. tibialis posteriorun tendonu: Kas, tibianin arka yiiziiniin lateral boliimii,
interossedz membran ve fibulanin arka yiiziiniin ist yarisindan baglar. Tendonu, medial
malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun derininden gecerek ayak tabanina girer.
Sustentakulum talinin yukarisindan gegen tendonun biiyiik béliimii navikiilada, bir kisim

lifleri de kiiboid, kiineiformlar, 2, 3 ve 4. metatarslarin bazisinde sonlanir. Ayaga
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plantar fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Ayagin longitudinal arkinin korunmasinda
onemli rol oynar. Siniri, n. tibialistir.

3. 2.5. 3. Kruris distal kismi, ayak- ayak bilegi anterior ve lateral yiizii
Derin fasia ayak bilegi ve ayak sirtinda incelir, ancak burada kalin bantlar olusturarak
tendonlar1 yerinde tutmaya yarayan ve kaslarin kuvvetle ¢ekebilmelerine imkan saglayan
askilar olusturur.

Stiperior ekstansor retinakulum, genis bir bant seklindedir ve bacagin 6n yiiziinde
tibiadan fibulaya uzanir. Bu yapinin {stiinden safen sinir, ven ve peroneus siiperfisyalis
siniri gecer.

Altindan icten disa dogru sirasiyla; tibialis anterior, ekstansdr hallusis longus
tendonlari, a. tibialis anterior, n. peroneus profundus, ekstansor digitorum longus ve
peroneus tertius tendonlar1 geger.

Inferior ekstansor retinakulum, Y seklindedir. Kalkaneusun iizerinde bir yaygin
tutunma yerinden, medial malleol ile ayak medial yiliz derin fasiasina tutunacak sekilde
birbirinden ayrilir. Siiperior ekstansor retinakulumdan farkli olarak yalnizca tendonlar igin
kompartmanlara boliiniir.

Siiperior peroneal retinakulum, lateral malleolden arkaya ve asagiya dogru genis bir bant
seklinde uzanarak kalkaneusun lateraline yapigir. Sinovyal kilif kalinlasmasi sonucu
olusan bu yap1 peroneus longus ve brevis kaslarini lateral malleol arkasinda tespit eder.

Inferior peroneal retinakulum, derin fasiaya ait genis bir bant olup, peroneal tiiberkiil ile
kalkaneusun alt ve iist kisimlarina yapisir. Bu yapi, peroneal tendonlar1 kalkaneusun dis
yliziine sikica tespit eder. Peroneal tendonlar buraya kadar tek kilif icerisinde seyrederken

buradan itibaren her biri kendi kilifi icinde devam eder.

3.2.5.4 Bacagn ve ayak bileginin 6n boliim kaslar:

M. tibialis anterior: Tibia proksimal yarisinda 6n yiizden baslar ve tibianin lateral
yiizii boyunca uzanip medial kiineiform ve 1. metatarsin bazisine yapisir.

Ayak bilegine dorsifleksiyon, ayaga inversiyon yaptirir. Ayagin medial longitudinal
kavsini destekler. N. peroneus profundustan motor dal alir.

M. ekstansor digitorum longus: Tibia lateral kondili ve interossedz membrandan

baslayip, ekstansor retinakulum altindan gectikten sonra dort dala ayrilarak, 2-5.

parmaklarin dorsal yiizlerinde orta ve distal falankslarin ekstansér ekspansiyonlarini
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olusturur. Ayaga ve 2-5. parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. N. peroneus profundustan
motor dal alir.

M. ekstansor hallusis longus: Interossez membran ve fibulanin 6n yiizlerinin orta
kisimlarindan baslayip, ekstansor retinakulumun altindan gegerek 1. parmagin distal
falanksinin dorsaline yapisir. Basparmak ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir. N. peroneus
profundustan motor dal alir.

M. peroneus tertius: Bu kas, m. ekstansor digitorum longusun bir pargasidir.
Interossedz membran ve fibulanin én yiizlerinin alt 1/3’{inden baslar. Besinci metatarsin
bazisinin dorsal yiiziinde sonlanir. Ayaga dorsifleksiyon ve pronasyon yaptirir. Siniri, n.

peroneus profundustur (Sekil 5).

Peronens longus kas

Tibializ anterior kazi
Peroneus brevis kast
Solzus kas
Elstandr digitorum longus kast ‘\ Tibia

2

A

Ekstansor hallucis longus kas

P, R
e = ’
N
>

Fitula

Superier ekstansdr re tinakulum

Lateral malleol _é’g

Medial malleol

Inferior ekstansdr :elimkulumgf—! -

Ekstansdr digitorum brevis kasi

Tibialis anterior tendonu

Ekstansdr digitorum longus tendonu Elkstansdr hallucis lengus tendonu

Ekstansdr hallucis brevis tendonu

Sekil 5:Sag ayak ve ayak bileginin anteriordan goriiniisii.

21



3. 2. 2. 5 Ayak lateralindeki kaslar:

M. peroneus longus: Fibulanin dis yiiziiniin tist 2/3’tinden baglayip, lateral malleol
arkasindan gegtikten sonra ayak tabaninda 4. tabaka kas yapisi olarak devam eder.

M. peroneus brevis: Fibula 2/3 distal ve lateralinden baglar. Peroneus longus kasinin
tendonunun 6n tarafinda olmak {izere, lateral malleoliin arkasindan ve siiperior peroneal
retinakulumun altindan gecer. One dogru kivrilan tendonu, troklea peronealisin
yukarisindan ve inferior peroneal retinakulumun altindan gegerek 5. metatarsin bazisinde
sonlanir.  Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir.  Siniri, n. peroneus

stiperfisyalistir.

3.2.5. 6 Ayak ve ayak bilegi damar ve sinirleri

3.2.5. 6.1 Yiizeyel venler ve sinirler:

Her parmakta bulunan iki dorsal digital ven birleserek tek bir ven olusturur ve diger
parmaklardaki venlerle birleserek dorsal venoz arki olustururlar. Bu ark, metatars baslar
tizerindeki yiizeyel fasia i¢indedir. Dorsal vendz arkin medial ucu, basparmagin medial
digital dorsal veni ile birleserek uzun safen veni (v. safena magna) yapar. Bu ven,
medial malleol Oniinden safen sinirle bacaga dogru ilerler. Diz arkasindan uyluk 6n ic¢
kismina gegerek pubik tiiberkiile 4 cm kala femoral vene katilir. Dorsal venéz arkin
laterali ise 5. parmak dorsal digital veni ile birleserek kiiciik safen veni (v. safena parva)
olusturur. Bu dal, sural sinire eslik ederek bacaga dogru ilerler ve diz arkasinda popliteal
vene bosalir.

Ayagin anteromedial yliziinlin duyusal innervasyonu n. peroneus siiperfisyalis
tarafindan saglanir. Ayak basparmagini da iceren medial yiizli, duyusunu n. safenustan,
lateral yliz ise duyusal innervasyonunu n. suralisten alir. Ayak 1. ve 2. parmak arasi alan
ise n. peroneus profundustan duysal lifler alir.

3.2.5. 6.2 Derin damar ve sinirler:

A. tibialis anterior, popliteal arterin terminal iki biiylik dalindan medialde yer alan ve
daha ince olanidir. Yukarida interossedz membrani delerek bacagin 6n kismina gecer ve
burada ilerler. Ayak bileginde ekstansor retinakulumu gecince a. dorsalis pedis adin alir.
Birinci interossedz araliga kadar ilerledikten sonra plantara gecerek burada lateral plantar
arter ile birlesir ve plantar arki yapar. Bu arterden kiiciik tarsal arterler ve birinci dorsal

metatarsal arter ¢ikar. A. dorsalis pedisin terminal dali arkuat arter olarak ayak boyunca
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devam eder. Bu arteryel ark, lateraldeki ii¢ parmak araligina dogru ii¢ dorsal metatarsal
arter gonderir. Burada her arter iki digital artere ayrilir.

N. peroneus profundus, n. peroneus kominisin terminal dallarindan birisidir. Fibula
basmin lateralinde m. peroneus longusun igerisinde bagslar. Anterior intermuskiiler
septumu delerek 6n kompartmana gecer. Burada m. ekstansor digitorum longusun
derininde bulunur. Seyri sirasinda once a. tibialis anteriorun lateralinde, sonra oniinde ve
daha sonra da medialinde yer alir. Sinir ekstansor retinakulumlarin derininden gegerek
ayak sirtina gelir. Talusun iizerinden gegerken iki dala ayrilir. Bunlardan medialde
ilerleyeni 1. ve 2. parmaklarin birbirlerine bakan ytiizlerini innerve eder. Lateralde olan
ise talusun dorsumunda ekstansor digitorum brevis kasi altinda gangliona benzer bir yap1
ile sonlanir. Medial plantar sinir, n. tibialisten fleksor retinakulum altinda c¢ikar.
Bagparmak medialine biiyiik bir dal ayrildiktan sonra ilk ii¢c parmaga dogru bir digital dal
verir. Sonra bu dallarin her biri ikiger dala ayrilir ve parmaklarin birbirine bakan yiizlerini
innerve ederler. Boylece ilk {i¢c parmak ile dordiincii parmagin iiglincii parmaga bakan
yliziiniin duyusunu alirlar. Motor dallar1 abdiiktdr hallusis, fleksor digitorum brevis,
fleksor hallusis brevis ve birinci lumbrikal kaslara gider. Lateral plantar sinir, n.
tibialisten fleksor retinakulum altinda ayrildiktan sonra abdiiktdr digiti minimi ve
kuadratus planta kaslarina dallar verip, besinci parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve 5.
parmaklarin karsilikli yiizlerini innerve eden digital dalin1 verir. Yine burada {igiincii
plantar ve dordiincii dorsal interossedz ile fleksor digiti minimi brevis kaslarina motor
dallar verir. Lateral plantar sinir mediale dogru uzanan biyiik bir dal verir. Bu dal,
addiiktor hallusise, lateraldeki ii¢ lumbrikale, geriye kalan interossedzlere, intertarsal ve

tarsometatarsal eklemlere dallar verir.

3. 2. 5.7 Bacak arkasi ve ayak tabani derin damar ve sinirleri

A. tibialis posterior: A. popliteanin terminal dallarindan birisidir. M. popliteusun alt
kenar1 hizasinda baslar. M. popliteus, m. soleus ve fasia transversa profundusun
derininde olmak iizere asag1 iner. On tarafinda yukarida m. tibialis posterior, asagida ise
dogrudan tibia bulunur. N. tibialis 6nce a. tibialis posteriorun medial tarafinda bulunur,
sonra arkasindan caprazlayarak lateraline gecer. Bacagm alt kisminda arter, asil
tendonunun i¢ kenarmin oOniinde seyreder ve burada sadece deri ve fasia ile ortiiliidiir.
Medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan gegerek ayaga girer. Bu

diizeyde lateral ve medial plantar dallara ayrilir.
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Medialde, abdiiktor hallusis kasi derininde 6ne dogru ilerler. Birinci metatarsin
bazisinde birinci dorsal metatarsal arter ile anastomoz yapar. Lateral plantar arter, tabani
caprazlayarak besinci metatarsin bazisine gelir ve lateral plantar sinirin derin dali ile
birlikte mediale doner. Birinci metatarsal araligin proksimalinde sonlanarak a. dorsalis
pedis ile birlesir. Plantar ark (arkus plantaris profundus) metatarslarin proksimal uglar1 ve
fleksor hallusis brevisin oblik basi iizerindedir. Bu ark 2, 3 ve 4. intermetatarsal aralig1
gecen delici dallar verir. Bu delici dallar, dorsal metatarsal arterlerle anastomoz yapar.
Arktan cikan dort plantar metatarsal arter, ikiye ayrilarak digital arterleri olustururlar. V.
tibialis posteriorlar, parmaklardan baslayarak diz arkasina kadar arterlere eslik ederler.

N. tibialis: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam eder. Tibial
sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde gegtikten sonra asagi
dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale dogru ilerler. Tibial sinir
kruriste soleus kasinin derinine gectikten sonra diiz olarak ilerler. Bu sirada tibialis
posterior, fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum longus kaslarina motor dallar verir.
Kruris distaline geldiginde de ayak medialini innerve eden kalkaneal dalini verir. Sinir,
medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan gectikten sonra medial ve
lateral plantar sinir olarak ikiye ayrilir. Medial plantar sinir, basparmak medialine biiyiik
bir dal ayrildiktan sonra ilk iic parmaga dogru bir digital dal verir. Sonra bu dallarin her
biri ikiser dala ayrilir ve parmaklarin birbirine bakan yiizlerini innerve ederler. Boylece ilk
tic parmak ile dordiincli parmagin ii¢lincii parmaga bakan yiiziiniin duyusunu alirlar.
Motor dallar1 abdiikt6r hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci
lumbrikal kaslara gider. Lateral plantar sinir, abdiiktor digiti minimi ve kuadratus planta
kaslarina dallar verip, besinci parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve 5. parmaklarin
karsilikli yiizlerini innerve eden digital dalini verir. Yine burada {iglincli plantar ve
dordiincii dorsal interossedz ile fleksor digiti minimi brevis kaslarina motor dallar verir.
Lateral plantar sinir mediale dogru uzanan biiyiik bir dal verir. Bu dal, addiiktor hallusise,
lateraldeki iic lumbrikale, geriye kalan interossedzlere, intertarsal ve tarsometatarsal

eklemlere dallar verir (15).
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3.3 TANIM

Ayak kavsini olusturan taban fasiasi, plantar aponevroz, arkada iistte kalkaneusun
cikintisina  (tiiberositas kalkanei’e)tutunur:asagida tabana dogru metatarsofalengeal
eklemlerin yumusak kisimlariyla birlikte uzanir ve en ucta falankslarin tabanlarina yapisir.
Bas parmakla tuberositas kalkanei’nin i¢ ¢ikintist arasi en kalin boliimiidiir (16). PF’nin
kalkaneusa yapisti1 yerde tekrarlayan mikrotravmaya sekonder gerilmesi ve yirtilmasi ile
PFs denen enflamatuvar durum olusur. Topuk agrisinin en sik sebebidir (17). PFs medial
kalkaneal tuberositadan kaynaklanan ve ayagin medial anterior kisminda seyreden PF nin
enflamasyonu ve kalinlasmasidir. (7, 8)PF topuk kalkis1 sirasinda arkin yeniden
olugmasina ve ayagin daha rijit olmasina yardim eder (18). Genellikle orta yaslarda
goriilen ve topuk altinda agri1 ve hassasiyet ile karakterize bir klinik tablodur. Travmay1
takiben veya uzun siire yiiriiyiis, uygun olmayan ayakkabi kullanimi, veya topugu kuvvetle

bir yere ¢arpma sonrasi gelisebilir. PFs 40-60 yaslar1 arasinda daha sik goriiliir. (2).

3.4 ETIYOPATOGENEZ

PF, ayak tabani ortasinda yer alan kalin fibroz kilif olup, tuber kalkanei’ den baslar, orta
falankslar hizasina kadar uzanir ve longitiidinal arka destek olur. (3)

Plantar aponevroz, arkus destegine en fazla katkida bulunan yapilardan biridir. Ancak
yiikiin agil tendonuna transferi konusundaki rolii tam olarak anlagilamamistir. Plantar
aponevroz, ylriime sirasinda ayak on kisimlar ile arka kisimlar1 arasinda ytik transferini
saglamaktan  sorumludur. Boylece plantar aponevrozun yiiriime sirasindaki
fonksiyonunun, ayakta statik olarak durma sirasindaki fonksiyonundan daha Onemli
oldugu anlasilmigtir. PF ving gibi davranir, metatarsofalangeal eklemlerin dorsifleksiyonu
ile arki yukar1 ¢eker (19). Kotii ayak biyomekanigi fasiadaki gerginligin artmasina neden
olarak inflamasyon ve agriya neden olabilir. Bu durum artmis subtalar eklem pronasyonu
olan, pes planuslu ve dorsifleksiyonu kisitli olan hastalarda gelisebilir. Artmis pronator
kuvvetler plantar fasiay1 gerer ve baslangi¢ yerinde ¢ekilmeye neden olur. Pes kavusu olan
hastalarda bu duruma yatkindir. Bu hastalarin ayaklar1 daha rijiddir ve topuk vurusu
esnasinda soku absorbe edemez ve PF {lizerinde daha ¢ok stres gelisir (20). Bu yapiya
cerrahi miidahale (kesilmesi, ¢ikarilmasi) yiiriime sirasindaki itici giiclin ayak onii ile
topuk arasindaki dengesini bozabilir. Yapilan bir¢ok kadavra calismasinda, plantar
aponevrozun cerrahi olarak ¢ikarilmasmin arkus yiiksekligini azalttig1 gorilmistir. Bu

bilgi, plantar aponevrozun arki destekledigi hipotezini dogrulamaktadir.  Plantar
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aponevroza aktarilan gii¢, ayakta durdukca belirgin sekilde artmakta ve siire uzadikca pik
yapmaktadir (21).

Daly ve ark. (22) 5-15 yillik plantar fasiotomi hastalarinda yapilan arastirmalarda,
postoperatif arkus diizlesmesi ve yiirlirken kullanilan itici gli¢ veriminde azalma
saptamiglardir.

Ker (23), Kim (24) ve Simkin (25), farkli zamanlarda yaptiklar1 ¢alismalarda, plantar
aponevrozun ayakta enerji deposu oldugunu (tasarruf sagladigini ) deneysel ortamda,
bilgisayar modelleriyle gostermislerdir.

Bojsen ve ark. (26) ise, plantar aponevrozun zemin etkilesimlerinde bir yastik gorevi
gordiigiinii belirtmiglerdir.

PF saglamsa, kaldirilan agirlik ayak 6n kismina, metatarslarin bas kismi ve falankslara
aktarilmis olur (27, 28).

Basgparmak ekstansiyonu ile plantar aponevrozun yiiklenmesi transvers ve longitiidinal
arkuslari1 sabitler ve ayagin itici gii¢ i¢in gerekli rijiditeye sahip olmasini saglar (29- 31).
PF’nin fonksiyonel olabilmesi i¢in iizerine yiik binmesi gerekir. Bu 6zellik, ayn1 zamanda
PFs ve plantar fasiotomi etyolojisini de agiklar (32).

Giddings ve ark. (33), yaptiklar1 ¢calismalarinda PF’ya diisen yiikiin yiiriirken 1. 8 kat
viicut agirhig, kosarken ise 3. 7 kat viicut agirligi oldugunu belirtmislerdir.

PFs (Topuk Agrist1 Sendromu, Topuk Siingli Sendromu) ayagin plantar aponevroz
kisminda lokalize inflamatuar bir durum olup topuk alt1 agrisinin en sik goriilen sebebi
olarak rapor edilmistir (6). Ancak etyolojisinde rol oynayan faktorlerden ¢ok azi
bilinmektedir.

Esas etyolojisi tam olarak anlagilamasa da, en yaygin teori; parsiyel fasia yirtilmasi ve
kronik enflamasyon, sonunda da bu olaylarin tiiberositas kalkanei’ye tutunma yerinde olan
etkileri seklindedir (8). Onceleri olayin inflamatuar bir siire¢ oldugu saniliyordu. Ancak
son c¢alismalarla anlasildi ki daha c¢ok kollajeni, ya da fasiay1 etkileyen dejeneratif bir
siirectir. Lemont ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢calismada, histolojik incelemede; 6rnegin
artmis bagdoku,  fibroblast ve wvaskiilarite igerdigini ve inflamatuar mediatorleri
icermedigini gdrmiislerdir (34).

Ilerleyen yasla beraber, topuk yastigimin elastik yag dokusunda dejeneratif
degisikliklerin olusmasinin, en sik karsilasilan patolojiler oldugu bilinmektedir. Kisinin
yas1 ilerledikge, elastik fibroz dokularda oldugu kadar, diger taraftan su ve kollajen
iceriginde de kademeli bir azalmaya sebep olmaktadir. Topuk alti yag yastigindaki bu

dejeneratif siire¢, agrinin sebebini kismen izah edebilir.
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Semptomlarin diger bir olasi1 sebebi, parmaklar dorsifleksiyon yaparken palmar fasyanin
cikrik mekanizmasiyla iliskilidir. Ingiliz akademisyen Hicks, kalkaneal tuberositenin
anteromedial plantar tarafindan koken alarak, matatarsofalenjeal eklemlerin plantar
plaklarinda ¢esitli bantlara, fleksor tendon kiliflarina ve proksimal falankslarin bazislerine
yapisan plantar fasianin, ¢ikrngin (metatars baglar1) tamburunun etrafinda distale dogru
cekilirken, siirekli olarak traksiyon altinda oldugunu ileri siirmiistiir. Kablonun gerilmesi
longitiidinal kubbeyi yiikseltirken, PF’nin orijini {izerine daha ¢ok traksiyon
uygulamaktadir ( sekil 6). Bu teoriyi destekleyen bagka bir bulgu; plantar aponevrozun en
yogun, en az esnek kisminin kalkaneusun tuberositesindeki iizerinde kdken aldigi yerin,
fizik bakida da lokal hassasiyetin en sik oldugu yer olmasidir.  Tekrarlayan
mikrotravmalar, traksiyon ve yaslanma, PF’nin ve hemen altindaki fleksor digitorum
brevis’in orijininde mikroskopik yirtiklar ve kistik dejenerasyona neden olabilir. Ustelik
kalkaneal tuberositenin anteromedial, plantar tarafindaki traksiyon dikeninin yerlesimi,

fleksor digitorum brevisin orijinine uymaktadir (35).

/s /
Plantar Fleksor hallusis Sesamoid
aponevroz longus g

Sekil 6. Cikrik mekanizmasinin plantar fasianin orijininde tansiyona neden olmasi.
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Furey (3) ve Snigh (36), farkli zamanlarda yaptiklar1 caligmalarda PFs’te
etyolojinin % 85’ inin bilinmedigini ifade etmislerdir. Bu bozukluk, o6zellikle uzun
mesafe kosucularinda (37), askeri personelde (38) siklikla goriiliirse de, sedanter yasam
stiren topluluklarda da siklikla teshis edilmektedir (39, 40). Pfeeffer ve ark. (41),
yaptiklar1 calismada Amerika’da her yil 2 milyon kiside bu durumun meydana geldigini ve
bundan dolay1 medikal tedavi uygulandigini, Crawford ve ark. (42), ise Amerika’daki
niifusun % 10’unun yasaminin herhangi bir bdliimiinde en az bir kere bu durumla
karsilagtigin1  bildirmislerdir. Ayak tabanina etkili olan devamli ve tekrarlayici
mikrotravmalar, fasianin kalkaneusa yapigsma yerinde mikro yirtiklara neden olabilir ve
onarimi geciktirip kronik inflamasyona yol acar (6). PF orjinindeki dejeneratif degisimler
ve asir1 yilkklenme sonucu medial kalkaneal tiiberkiildeki traksiyon periostiti gelisir (2).
Kalkaneustaki periosteal inflamasyonun PFs agrisina yol agabilecegi ve medial kalkaneal
sinirin irritasyonu veya sikismasi, abdiiktor digiti kuinti kasini innerve eden sinirin tuzak
noropatisi nedeniylede subkalkaneal agr1 olabilecegi bilidirilmistir (4).

PFs, ozellikle fasial enthesis’i etkileyen muskiiloskeletal bir bozukluktur. Yeterince
anlagilamamasina ragmen, PFs olusumunun mekanik orijinli oldugu diisiiniiliir.

Pes planus ve diisiik topuk biyomekanikleri, medial longitiidinal ark diisiikliigiine yol agar
ki, bu durum fasiada asir1 zorlanmaya neden olarak, mikroskobik yirtiklar ve kronik
inflamasyona yol agar. Klinik bulgularin aksine, histolojik deliller bu inflamasyon ile
olusum teorisini kabul etmez. Ciinkii kronik PFs’te inflamasyon ¢ok nadiren gozlenir.

PF, medial longitiidinal arkin primer stabilizatorii olarak bilinir (21). Ark agisi;
Kalkaneus’un medial tiiberkiilii (C1) ile, Kalkaneus’ un antero-inferior kismimi (C2)
birlestiren diizlem ile; 1. metatars cisminin proksimal (M1) ve distal (M2) ¢ikintilarini
birlestiren diizlem arasindaki agidir. Prichasuk ve ark. (47) 82 topuk agrili hasta ile
yaptiklar1 c¢alismalarinda, dislik seviyeli arkus gozlemlemis ve PFs gelisiminde Pes
Planus’ un 6nemli bir risk faktorii oldugunu ifade etmislerdir.

1. metatarso falangeal eklem acis1 ise; 1. metatars cisminin proksimal (M1) ve distal
(M2) cikitilarin1 birlestiren diizlem ile, basparmagin proksimal (H1) ve distal (H2)
¢ikintilarini birlestiren diizlem arasindaki agidir (Sekil 7).

Benzer sekilde, ark mekaniklerinin PFs’deki rolii de tartismalidir. Ciinkii canli {izerinde

bu degerlerin 6l¢iimii zordur (43).
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First
Metatarsophalangeal

Joint Angle

Sekil 7: Ark agisinin gériiniimii.

Plantar topuk agris1 sirasiyla; PFs, plantar fasial riiptiir, kalkaneal plantar spur, topuk alt1
yag yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, plantar fasia’nin kalkaneal
insersiosundaki enflamasyon (44), epin kalkanei (45, 46, 47) medial plantar sinir sikismasi
(48), lateral plantar sinirin ilk dalinin sikismasi (49, 50, 51) kalkaneus stres kiriklar1 (45,
52), kalkaneus veya ¢evre yumusak doku timorleri (45, 53, 54), pes planus veya pes
kavus gibi longitiidinal ark sorunlar1 (45), asil tendonu insersiyonundaki sorunlar (55, 56),
romatolojik hastaliklar ile topuk yag yastigindaki kalinlik ve elastisite degisiklikleri gibi
nedenlerle olusabilir (45, 57).

Topuk alt1 yag yastiginin biyomekanigi gdzoniine alindiginda, 70 kg’ lik bir
insanin ortalama 23 cm’lik topuk yag yastig1 iizerine her adimda verdigi yiik, yiiriirken 5
kg/cm?2 ve kosarken 9. 3 kg/cm?2 dir. Yaslanma ile yag yastigi dejenere olup atrofiye gider.
Bu da klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. (7, 8)

Kalkaneus’un plantar yiizii, temel gorevi sok absorbe etmek olan yag dokusu ile
cevrelenmistir. S0z konusu yag doku, yliriiyiisiin topuk vurusu (heel strike) asamasinda,
topuga gelen yiikiin % 20-25’ini absorbe edebilir. Bunu 6zel anatomik yapisindan dolay1
yapar. Topuktaki yag kesecikleri, fibroelastik yapida olan liflerle ¢evrili ve “u “ seklinde
olan bir septayla kalkaneus ile cilt arasina yerlesmistir.  Yapilan histopatolojik
calismalarda, yag dokusu icinde serbest sinir sonlanmalar1 ve paccini cisimciklerine
rastlanmistir.  Bu veriler topuk agrisinin temel olarak, yag dokusu kokenli olabilecegini
gostermektedir (58, 59).

Hastalik multifaktoryel olsa da, gelisiminde ana nedenin asir1 yiik tasima (yliklenme)

olduguna inanilir. Kalkaneus’taki insersiyo bolgesinde mikro travmalara neden olur.
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Stiregen mikrotravmalar, normal iyilesme siirecinin gelismesine engel olur ve bu durum

da kronik inflamatuar yanita neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile sonuglanir (60).

3.5 RISK FAKTORLERI

PFs’de rol oynayan risk faktorlerinin bilinmesi, hem etiyolojinin aydinlatilmasinda, hem
de onlenebilir risk faktorlerinin diizenlenerek tedavide basarili olunmasinda ¢ok dnemlidir.
Risk faktorleri olarak en sik suglanan sebepler arasinda;
-Kisitlanmig ayak bilegi dorsifleksiyonu
-Obezite
-Agirlik kaldirma
-Uzun mesafe kosuculari
-Ark problemli hastalar (pes planus, pes cavus vs ) sayilabilir (6).
Daniel ve ark. (6) 50 PFs’li hasta ile yaptiklar1 ¢calismalarinda, risk faktorii olarak 3 temel
parametre olan; kisitlanmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, obezite ve uzamis agirlik kaldirma
arasinda en onemli risk faktorii olarak, kisitlanmig ayak bilegi dorsifleksiyonu oldugunu
ifade etmislerdir. 10 dereceden fazla dorsifleksiyon yapabilen grupta % 10 siklikla PFs
goriilmiisken, 1-5 derece yapabilen grupta PFs % 48 siklikla goriilmiistiir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonunda kisitlilik olunca, kompansatuar olarak subtalar eklemde ileri derecede
pronasyon gelisir. Bu durumda da PF’daki gerim ylikiiniin artmasina ve PFs gelisimine
katkida bulunur (7). Ikinci bir risk faktdrii de obezitedir. Daniel ve ark. (6) yukarida
bahsedilen ¢alismalarinda, PFs’li 50 hastay1 Viicut Kitle Endeksi (BMI) agisindan 3 gruba
ayirmis ve BMI 25’in altinda olan grupta PFs % 10 siklikla goriiliirken, BMI % 30’un
tizerinde olan grupta PFs % 58 siklikla gortilmiistiir.

Obezitenin PFs gelisimindeki rolii, arkus yiiksekligini azaltmak ve PF’daki gerim
yiikiinii artirmak seklinde olabilir.
Agirlik tasima siiresi ya da ayakta gecirilen siire hakkinda literatiirde kesin rakamlara
ulagilamamustir. Fakat agirlik tagima siiresi fazla olan veya ayakta gegirilen siirenin fazla
oldugu durumlarda, PFs gelisme riskinin yliksek oldugu diistiniilmektedir (6).
Uzun mesafe kosuculari da PFs agisindan énemli bir risk faktoriidiir. Ornegin; Rome ve
ark. (61) yaptiklar1 ¢aligmada atletlerde PFs goriilme sikligin1 %20 olarak saptamislardir.
Benzer sonuglar bildiren bir¢ok ¢alisma daha mevcuttur (6, 21, 47, 62, 63).
Atletlerde yiiriime ve ziplama gibi sportif faaliyetler sirasinda topuk agris1 siklikla goriiliir.

Agr siklikla PF’nin kalkaneus’a tutunma yeri olan medial tiiberkiil bolgesinde lokalize bir
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agridir. Bazen agr ile birlikte bu bolgede gerginlik de gozlenebilir. Tedavi amaciyla
tekrarlayan steroid enjeksiyonu Oykiisii olan hastalarda PF riiptiirii rapor edilmistir.
Hastada once agrili, lokalize sislik ve akut sertlesme, daha sonra sisligin azalmasindan
sonra palpe edilebilir bir defekt saptanir. Zamanla defekt yerini sert bir kitleye birakir ve
gerginlik azalir (63). Atletlerde PFs goriilmesi, direk grafide kalkaneal spur olup
olmamasindan bagimsizdir (6, 65, 66). PF, medial longitlidinal arkin primer stabilizatorii
olarak bilinir (66). Anormal ark yapist ve hareketi PFs gelismesinde dnemli bir rol oynar.
Ozellikle pes planus veya alt ekstremiteyi ilgilendiren bagka bir biyomekanik problem,
yada ayakta pronasyon gibi durumlarda arkus yiiksekligi azalacak; bu durumda da fasiada
yaralanma olmasinmi kolaylastiracaktir (67). Bununla paradoksal olarak, yiiksek arkus
yiiksekligine sahip bireylerde de klinik olarak PFs goriilmiistiir (68).
Klinik raporlar PFs ve arkus fonksiyonu arasindaki iliskiyi reddetse de, ayak
biyomekanigi ile PFs arasindaki saptamaya yonelik bazi ¢alismalar mevcuttur:
-Tauntan ve ark. (69) PFs’li hastalarin %19’unda anormal arkus yapis1 taspit etmislerdir.
-Rome ve ark. (61) agrili ve agrisiz hastalarda, ayakta durma fazinda ve arkus seklinde
farklilik gérmemislerdir.
-Warren ve ark. (70)diger calismalardan farkli olarak, arkus’a binen yiik ile PFs’in
tetiklenmesi arasindaki iliskinin ¢ok az oldugunu belirtmistir. Radyografik ¢aligsmalarda
ise; yukaridaki ¢alismalardan farkli olarak ayak yapisi, fonksiyonu ve PF arasindaki iligki
gozlenmistir:
Prichasuk ve Subhadrabandhu (47), topuk agrili hastalarda diisiikk seviyeli arkus’u
gostermistir ki, bu da PFs gelisiminde pes planus’un 6nemli bir risk faktorii oldugunu
diislindiiriir. Shama ve ark. (71) topuk agrili hastalarin 81’inde ayakta pronasyon
oldugunu rapor etmislerdir.

Bu konuda yapilan ¢aligmalardan farkli sonuglarin ¢ikmasi nedeniyle, dinamik
arkus fonksiyonu ve arkus’un sagittal hareketinin PFs’te etkisinin tam olarak acik

olmadigini gdstermistir (72).
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3.6 TANI-AYIRICI TANI

Topuk agrisi, ayagin en sik rastlanan yakinmasidir. Lokal ve sistemik bir¢ok neden topuk
alt1 agrisina neden olabilir. (72). Plantar topuk agris1 sirasiyla; Lateral plantar sinirin ilk
dalinin sikigmas1 (49, 50, 51) , medial plantar sinir sikismas1 (48), , Topuk yag yastigi
atrofisi ve kompressibilitesindeki degisiklikler (57), tarsal tlinel sendromu (73), ,
subkalkaneal spurlar (46, 47), plantar fasia enflamasyonu (24, 74), ve asil tendonu
yapisma yerindeki patolojiler (55, 56) nedeniyle goriilebilir. Ayrica pes planus, pes cavus
ve subtalar eklem hareketlerinde kisitlilik, plantar fasia ilizerindeki stresi artirmasi
nedeniyle topuk alt1 agris1 yapabilir (73, 75). Bu sebeplerin disinda, topuk agrisi sistemik
bir romatizmal hastaligin bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilir.  Ozellikle bilateral
tutulumlarda olgunun bu bakimdan dikkatle incelenmesi gerekir. (44, 76).
PFs kalkaneus’un medial tiiberkiiliinde lokalize agr1 ile karekterize olan ve alt topuk
bolgesinde en sik goriilen patolojilerdendir. Agri genellikle sabah uyaninca ve uzun siireli
istirahat sonras1 ayaga kalkinca ya da agirlik tagimaksizin gegirilen donemlerden sonra
daha belirgindir. (72).
Atlet populasyonunda %20 siklikla goriilen bir durum olmakla beraber, (61, 72) toplumda
daha yiiksek oranda goriilebilir. Yash ve sedanter yasam siiren populasyonda fasianin
zayiflamasi ve kaslarin gii¢siizlesmesi nedeniyle oldukga sik goriiliir (47, 62). . PFs’te
teshiste kabul edilen altin standart bir yontem yoktur. Teshis genellikle klinik bulgularla
konulur

Literatiirde kabul goren, PFs’in kalkaneus medial tiiberkiilde lokalize PF’da
kalinlagsma ve agriyla seyrettigi ve sabahin ilk adimlarinda ve agirlik tasima ile kotiilesen
agr1 ile karekterize bir durum oldugudur (36, 42, 77). Parmaklarin ucunda yiirlime, parmak
pasif dorsifleksiyonu veya plantar fasia lizerine basmakla agrinin olmasi tanida yardimci
olur. (7, 8). Klinik bulgularin tani i¢in yetersiz oldugu durumlarda Ultrasonografi (USG),
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) veya Sintigrafi kullanilabilir. Bu 3 yontemden
en sik kullanilan1 USG’dir. USG, periferal tendon va PF’da yliksek oranda tanitici, tolere
edilebilir, yiliksek ¢oziinilirliige sahip ve diisiik maliyetli bir yontem olarak 6n plana
cikmaktadir (78-80). USG ile heniiz klinik belirti vermemis olan plantar fasia kalinlik
artiglar1 bile fark edilebilir. Ayrica tedavinin etkinligini takip ederken ve tedavi sonrasinda
fiziksel aktiviteye baglamaya karar verirken de USG’den yararlanilabir (81).
PFs bir yumusak doku sorunu oldugu icin MRG de tercih edilebilir. MRG multiplanar

oldugu icin ve miikkemmel goriintii verdigi i¢in topuk agrist arastirilirken kullanilabilir.
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Fakat USG daha hizli, ucuz ve kolay ulasilabilir oldugundan PFs’ de bir adim 6ndedir.
Sintigrafi daha yiiksek maliyetli ve invaziv bir yontem oldugu i¢in tanidan ziyade,
konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda steroid enjeksiyonu yaparken enjeksiyon
noktasini tayin etmede kullanildigini bildiren ¢aligmalar rapor edilmistir (82). Kalkaneal
spur, agrinin nedeni degil patolojinin sonucudur. Topuk agrisi1 olanlarin %50’sinde
kalkaneal spur goriilebilir. Ancak topuk agrist olmayan populasyonun %16’sinda da
kalkaneal spur goriilebilmektedir. Ayrica, spur origosunun fleksor digitorum brevisin
baslangi¢c yeri oldugunu ve plantar fascia ile ilgisi olmadig1 da gosterilmistir (7, 8). Bu
nedenle tiim kalkaneal spurlar, agri nedeni olarak degerlendirilmemeli ve siipheli
olgularda ayirict tam1 i¢in sintigrafiden yararlanilmalidir (7). PFs ayirct tanisinda
inflamasyon (Seronegatif Spondiloartropatiler), subkalkaneal bursit, kalkaneal stres

fraktiirii, Tarsal Tiinel Sendromu ve kalkaneal osteomiyelit diigiintilmelidir (83).
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3. 7 KLINIK

PFs genellikle orta yaslarda goriilen ve topuk altinda yiirlime ile artan, agri1 ve hassasiyet
ile karakterize bir klinik tablodur. Sabah agris1 siklikla siddetlidir, birka¢ adimla hafifler,
daha sonra giin i¢inde ayakta durma, Ozellikle plantar fasianin gerilmesine neden olan
merdiven ¢ikma ve parmak ucu yiirlime agriy1 arttirir. Bu agr1 daha ¢ok longitudinal ark ve
medial kalkaneal bdlgede yogundur. Hastalar agriy1 azaltmak i¢in ayak latearaline yiik
vererek yiirlimeye, hatta bazen parmaklart da fleksiyona getirerek PF’y1 gevsetmeye
calisir. Ayak deformiteleri (pes planus, pes kavus), yasllik, atlet ve maraton kosucularinda
ve obesite ile birlikte goriilebilen hastalik bazen de Reiter hastaligi basta olmak iizere
seronegatif spondilartritlerle birlikte olabilir. (2). Bu agr1 ¢ogunlukla yanici karakterdedir
ve PF iizerine yiik binen durumlarda olusur. Sabah tutuklugu da yaygin bir sikayettir. Fizik
muayenede kalkaneal tuberositanin medial ¢ikintisinda palpasyonla lokalize hassasiyet
vardir. PF’nin pasif olarak gerilmesi, ayagin eversiyonu veya parmak uglarinda ayaga
kalkma semptomlar1 arttirir (4). Furey topuk agrili hastalarda sistemik hastalik sikligini
%16. 4 olarak bulmustur. Radyolojik incelemede kalkaneusun periosteal proliferasyonu
sonucu gelisen basit kalkaneal spurlara rastlanabilir. Ancak PFs ile kalkaneal epin iligkisi
ve topuk agrisindaki 6nemi tartismalidir. Agr1 genellikle akut donemde ortaya ¢ikmaktadir.
Epin ise kronik donemde ortaya ¢iktigindan PFs tanisi i¢in epin kalkanei bulunmasi sart
degildir. Normal kisilerin de %15’inde asemptomatik epin kalkanei bulunmustur. Topuk
agrist olanlarin ise %49’unda epin saptanmistir. Osteofit topuktaki agrinin nedeni degildir
ve fasianin kronik olarak kalkaneustan c¢ekilmesi sonucu olusmustur (84). Yine PFs’li
hastalarda pes planus deformitesi de birlikte bulunabilmektedir (2). PFs siklikla uzun
mesafe kosucularinda, askeri personelde, futbolcularda, asir1 kilolularda, sedanter hayat
yasayanlarda ve uzun siire ayakta kalmay1 gerektiren islerde galisanlarda gozlenir. Tedavi
edilmeyen hastalarda PF’nin ve kaslarin kalkaneusa yapisma yerinde kalsifikasyon olusur.
Bu duruma topuk dikeni sendromu veya kalkaneal spur denir. Kalkaneal spur, agrinin
nedeni degil, patolojinin bir sonucudur. Bu durum PFs’den daha siddetli bir agriya neden

olur ve tedavi edilmesi zordur.
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3.8 TEDAVI

PFs’te tedavi ciddi sekilde planlanmalidir ve miimkiin oldugunca erken baslanmalidir.
Tedaviye baslarken, rahatsizligin temelinde yatan anatomik, biyomekanik problemler,
antreman hatalari, yanlis olan ayakkabi ve terlik aligkanliklar1 diizeltilmelidir (7).

Bir¢ok yazar, olgularin ¢ogunun konservatif olarak tedavi edilebilecegini ifade etmistir.
Konservatif tedavinin basar1 oranlar1 %45-100 arasinda degismektedir (76, 85, 86).
Cerrahi tedavinin kesin endikasyonlar1 net degildir (50, 73, 75, 76, 85, 87). Yayimnlanan
calismalarda 6-12 aylik konservatif tedavi siireleri tavsiye edilmektedir (50, 85, 86). 6-12

aylik konservatif tedaviye cevap alinamayan vakalarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir.
3. 8. 1 Konservatif Tedavi

PFs’te konservatif tedavi segcenekleri arasinda;

-Obez hastalara kilo verdirilmesi

- Goreceli istirahat

-Germe egzersizleri

- Gece atelleri

-Sicak-soguk banyolar

- Ayakkabi aligkanliklarinin degistirilmesi  (yumusak tabanli ylirliylis ayakkbilar1 ve
ortopedik tabanli ev terlikleri)

- Ayak uzun arkii destekleyen yumusak tipte viskoelastik tabanlik veya UCBL tipi ayak
ortezi

-Eger kontrendikasyon yoksa 4-6 haftalik donemde oral yoldan SOAII kullanimi
-Ekstrakorporeal sok dalgalar1 (ESWT) ile tedavi. Tedavide birlikte olan deformitelerin ve
varsa sistemik hastaliklarin kontrol altina alinmasi1 gerekmektedir (2).

Cogu hasta konservatif tedaviye yeterli bir yanit verir. Tedavinin amaci agriyr ve
inflamasyonu azaltmak ve kotii ayak biyomekanigini diizeltmektir. Tedavinin ilk asamasi
asil tendonu ve PF i¢in basit germe egzersizleridir. Hasta asil tendonunu yatakta yatarken
bliyiik bir havlu ile gerer. Hasta, ayagini giinde en az 10 kez dorsifleksiyona getirir ve 30
sn boyunca bu gerginligi korur. PF’nin gerilmesi metatarsofalengeallerin tutularak
parmaklarin dorsifleksiyonu ve ark bolgesinden fasianin gerilmesi ile yapilir. Giin iginde
hasta bir duvara kars1 egik bir vaziyette duvari iterek bu yapiy1 gerebilir. Germe hareketleri

dizler dik, topuklar yerde iken en az 30 sn boyunca yapilmalidir. Hasta, bir konserve
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kutusu veya bir golf topu iistiinde ayak arkini yuvarlayabilir. Buz ve derin transvers
friksiyon masaj1 veya tapotman da etkili olabilir (84). Recete gerektirmeyen ayak ortezleri
de tavsiye edilmektedir. Gece splintleri posterior bacak kaslar1 ve plantar fasianin
esnekliginin devaminin saglanmasinda etkili olabilir. Agr1 diizelmezse fizik tedavi, dl¢ii
alinarak yapilan ayak ortezleri ve destekleyici ayakkabilar tedavi se¢enegi olarak hasta ile
konusulmalidir. Ayakkabilar, eklenen ortezler i¢in yeterli derinlige ve diizglin topuk ve
medial destege sahip olmalidir.

- Tiim bu tedavilere cevap alinamayan durumlarda lokal anestezik ile birlikte uzun etkili
kortikosteroid karisiminin, agrinin en yogun oldugu bolgeye enjeksiyonu diisiiniilebilir
(44, 86). Kortizon enjeksiyonu i¢in 3 ml injektér 25 numara, 1. 5 in¢lik igne ucu
kullanilabilir. Secilen steroid, 1. 5 ml %?2’lik lidokain ile birlikte 0. 5 ml Celestone
Soluspan veya Depo-Medrol olabilir. Uygulayacak kisi en hassas noktayi palpe edip
enjeksiyonu medialden yapmalidir. 1 yil icinde hasta ayni1 bolge icin 3’den fazla steroid
enjeksiyonuna maruz kalmamalidir. Ayni bélgeye yapilan ¢oklu injeksiyonlar yumusak
dokularda zayiflamaya yol acabilir (88). Lokal enjeksiyonlar genellikle PF orjini ve
cevresine yapilir. Enjeksiyonun dogrudan yag dokusu igerisine yapilmamasina dikkat
edilmelidir. Aksi takdirde yag dokusunda mevcut fibroz septalarin harabiyet ve nekrozuna
yol agarak sok absorbe edici 6zelligin kaybina neden olabilir (2). Oldukc¢a yeni bir tedavi
metodu da ekstrakorporeal sok dalga tedavisidir. Bu cilt kesisi gerektirmeyen anestezi

altinda yapilan (intravendz sedasyon ile lokal anestezi)bir iglemdir (89).
3.8.1.1 Kilo kontrolii:

Viicut agirliginin PFs gelisiminde etkili oldugu bir¢ok caligmada vurgulanmistir. Kesin
olarak belirtilmese de obezite ve PFs arasinda bir iligski oldugu sdylenmistir (90, 91, 92, 93,
94).

Kilo verilmesi obez hastalar i¢in tedavinin en kritik asamasidir. Obezite, subkalkaneal
alanda ve yag yastiginda stresi artiran bir faktordiir ve konservatif tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. (76, 86).

Bazi yazarlar Viicut kitle indeksi (BMI)’nin 25 degerinin iizerinde olmasini PFs igin sinir
deger olarak kabul etmislerdir (93, 94). Bu nedenle hastalarin kilo vermeleri konusunda
tesvik edilmeleri ve BMI degerlerini 25’in altina diisiiriilmesi PFs tedavisi ve profilaksisi

i¢in 6nem arzeder.

3.8.1.2 Istirahat:
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Tedavinin dénemli bir parcasidir. Ozellikle atletlerde semptomlar artmadan antremanin
yapilabilmesini saglar. PF’a binen yiik nedeniyle olusan mikrotravmalarin azaltilmasini
saglar. Dinlenme tedavisi ile %25’e varan rahatlama rapor edilmistir. Dinlenmenin daha

fazla incinmeyi (mikrotravmay1) onledigi bilinmektedir (7).
3.8.1.3 Germe egzersizleri:

Dyck ve ark. (95) ¢alismalarinda germe egzersizlerinin tek bagina uygulanan basit ve en
etkili tedavi oldugunu ve hastalarin %83’ilinde 1yilesme oldugunu rapor etmislerdir.

Wolgin ve ark. (76) ise germe egzersizlerinin uygulanan diger metotlara gore agriyi
dindirmede daha basarili oldugunu belirtmistir.

Germe egzersizleri tiim alt ekstremiteyi, 6zellikle de PF ve Gastrosoleus-Asil kompleksini
icermelidir (95).

PF germe egzersizi yaparken, etkilenen ayak diger bacagin iizerine konulduktan sonra,
ayak bilegi dorsifleksiyona getirildikten sonra, bagparmak pasif olarak dorsifleksiyona
getirilir. Bu hareket PF’da gerilmeye neden olur.

Digiovanni va ark. (96), yaptiklar1 bir calismada, PFs’li hastalarda 10 aylik PF spesifik
germe egzersiz tedavisi 1le %90 oraninda semptomlarda iyilesme saptamislardir. PF germe
programinin ana basarisi, ¢ikrik mekanizmasini yeniden gdstermesi ve sabahin ilk
adimlarini, uzamig oturma ve inaktiviteyi takiben ortaya ¢ikan mikrotravma ve

enflamasyonu sinirlandirmasidir. (4, 82, 83).
3.8.1.4 Gece ateli:

Gece boyunca 90 derecelik dorsifleksiyon ile pasif germe egzersizi etkisi sagladigindan
semptomlar1 azaltabilir. Powell ve ark. (99)’1n ¢alismalarinda 1 aylik gece ateli kullanan
hastalarin %88’inde semptomlarda gerileme rapor edilmistir.

Wapner ve ark. (100) agrinin direngli oldugu vakalarda Asil Tendonu germe egzersizleri
ve ayagin plantar fleksiyonundan kaynaklanan kontraktiirleri onlemek icin 5 derece
dorsifleksiyonda tutan gece atellerinin etkili oldugunu bildirmislerdir.

Bu araclar kaba ve rahatsizlik verici oldugu halde, atletlerde pik performansa dénme

stiresini kisalttig1 i¢in inatc1 ve zorlu vakalarda kullanilmaktadir (15).
3.8.1.5 Soguk-sicak banyolar:

Ozdemir ve ark. (45) 3 dakika soguk, 1 dakika sicak olmak iizere ve mutlaka soguk ile
baslayip soguk ile bitirilmesine 6zen gosterilerek, giinde 3 kez 20’ser dakikalik kontrast

banyo uygulayarak semtomlarda gerileme rapor etmislerdir.
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3.8.1.6 Ayakkabi ahiskanhginin degistirilmesi:

Okcu ve ark. (44) konservatif tedavinin en Oonemli asamasinin, kullanilan ayakkabi
aligkanhiginin degistirilmesi oldugunu ifade etmektedirler. Ozellikle yiiksek topuklu-sert
ayakkab1 giymekten kaginmak gerekir.

Chao ve ark. (101)’nin yaptiklar1 ¢alismaya gore, yliksek topuklu ayakkabi giyenlerde
yikiin 6n ayaga dogru kaymadigi, aksine orta ve arka ayakta stresin daha da arttig1
gosterilmistir.

Yiiksek topuklu ayakkabida ayak bilegi daha fazla plantar fleksiyona gelecek, bu durumda
da parmaklarin metatarsofalengeal eklemlerini dorsifleksiyona getirip, ¢ikrik mekanizmasi
ile PF’y1 gerecek ve yapigma yerindeki stresi daha da artiracaktir. Bu da agrinin daha da
artmasi anlamina gelir. (24, 101).

Hastalara diiz, yumusak tabanli, asil tendonunu koruyan ve arka ayagi inversiyonda tutan
ayakkabilar onerilmelidir (44).

Ayakkabi ve tabani, arkus’u desteklemesi ve agirligt yaymasi bakimindan 6nemlidir.
Ozellikle atletlerde ciplak ayak ve sandaletle yiiriimeden kaginilmalidir. Ayakkabi en az 3

cm. yiikseklikte topuga sahip, orta derecede arkus destegi saglamalidir.
3.8.1.7 Arkus destegi:

Longitiidinal arkus, topuga gelen yikleri karsilamak {izere dizayn edilmistir. Yapinin
anatomik, biyomekanik ve ¢evresel ve etkenlerle bozulmasi PFs ile

sonuglanabilir. Basit non-invaziv bir tedavi olarak PF germe egzersizi ile birlikte ilk sira
tedavi olarak uygulanabilir (15).

Okcu ve ark. (44) yaptiklar1 ¢alismalarinda hasta ve kontrol gruplari arasinda arkus
yiiksekligi bakimindan anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir.

Bu caligmaya gore, tedavideki en Onemli etken hastalarin ayakkabi aligkanliklarinin
degistirilmesi ve ayak uzun arkini desteklemek icin plastozottan yapilmis tabanlik veya
termoplastik UCBL tipi ayak ortezi kullanilmasidir.

Kogler ve ark. (102) ise, dondurulmus taze kadavra alt ekstremiteleri ile yaptiklari
caligmalarinda, ayak Onii, orta ayak, ve topuk bolgelerinin notral (destek yok),
medialden destekli, lateralden destekli olmak {izere ayr1 ayri yiike karst PF’nin zorlanma

derecelerini kaydetmisler ve sonug olarak, ayak onii lateral tarafina koyduklar1 ortotik
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desteklerin PF’daki zorlanmay1 azalttigini, ayak onii medial tarafa konulan destegin ise
PF’daki zorlanmay1 artirdigini rapor etmislerdir. Bu bilgiler 1s181inda, ayak oOnii lateral
taraf desteklerinin PFs tedavisinde etkili olabilecegi belirtilmistir.

Ayak 0Onii lateral taraf destegi, agirlig1 ayagin lateral destek birimlerine aktarir.
Kalkaneokuboid eklemi kilitler ve PF’daki zorlanmay1 azaltir. Medial taraf destegi ise

yiikli medial yiik birimlerine aktararak zorlanmay1 artirir (14).
3.8.1.8 SOAII tedavisi:

Son yapilan histolojik ¢aligmalarda, cerrahi biyopsi materyallerinde gozlenen kollajen
birikimi gibi inflamasyon belirteglerine zit bir durumun gézlenmesi, SOAII’m tedavide
kullanilmas1 konusundaki kuskularin artmasma neden olmustur. SOAII tedavisinin,
genellikle 1-2 haftalik akut vakalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir (15). Furey ve ark.
, 116 hasta ile yaptiklar1 13 yillik bir ¢calismada, hastalarin 78 tanesine 7 giin giinde 4 defa
fenilbutazon, sonraki 7 giin ise giinde 3 defa fenilbutazon olmak {izere 14 giinliik tedavi ile

hastalarin % 71’inde milkemmel sonug aldiklarini rapor etmislerdir (7).

3.8.1.9 ESWT:
Wang ve ark. (103) diisiik enerjili ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (LESWT) ile (1000

impuls ile giinde 3 kez) 6 aylik tedavi ile %47 oraninda miikemmel ya da iyi sonug rapor
etmislerdir. Bu calismada herhangi bir yan etki rapor edilmemistir. Oysa benzer sekilde
tedavide kullanilan yiiksek enerjili sok dalgalarinin periostal ayrilma ve korteks i¢ yiiziinde
kiiciik fraktiirlere neden olabilir. Giinde 3 kez 1000 impulsluk tedavi kullanigh ve giivenli
olusuyla cerrahi prosediiriin gerekliligini azaltan 6nemli bir noninvaziv tedavi seklidir (24).
Bu ¢alismanin disinda bu konuda yapilmis pek ¢ok ¢alisma daha mevcuttur (103, 104, 105,
106).

3.8.1.10 Lokal steroid enjeksiyonu:

Lokal enjeksiyon agrilar1 azaltmada yardimcidir; ancak uzun donemde etkinligi
tartismalidir.  Sik uygulanmasi PF riiptiiriine, yag yastiginda nekroza, yag yastiginin
kalkaneus’tan ayrilmasina sebep olabilir; yag yasti§inin sok absorban 6zelligini bozar ve
agrili topuk yastig1 olusturabilir (85). Bu ylizden enjeksiyon direkt olarak yag yastig1 igine
uygulanmamalidir. (44)

Lokal enjeksiyon yapilirken, topugun plantar yiiziine lidokain uygulandiktan sonra, 50 mg
prednizolon, 4mg deksametazon ve 10 mg lidokain karigtminin maksimum gerginlik
noktasina tatbiki ideal bir protokoldiir. Enjeksiyon 2 hafta ara ile tekrar yapilabilir, gerekli
olmadikg¢a 3’den fazla enjeksiyondan kaginilmalidir (15).
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3. 8. 2 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi, ancak her tiirlii konservatif tedavi se¢enegi denenmis, ancak basarisiz
olunmug vakalarda diisiiniilmelidir. Bu o6nlemlere dikkat edildiginde cerrahi oranm1 % 5
oraninda bildirilmistir.

Uygulanan cerrahi prosediir, actk yada endoskopik olarak PF’nin
serbestlestirilmesidir. Bu cerrahinin komplikasyonu olarak arkus diizlesmesi ve topukta
hipoestezi rapor edilmistir (15).

Bazi yazarlar, konservatif tedaviye cevap alinamayan vakalarda, plantar fasiotomi, spur
eksizyonu, kemigin drillenmesi ve noroliz gibi cerrahi yontemler tavsiye etmiglerdir. (46,
106, 107)

Furey ve ark. (7) cerrahi gereken vakalarina, Steindler stripping operasyonu uygulamis ve
basarili sonu¢ almislardir. Bu operasyonda, eger varsa spurun eksizyonu, n. plantaris
medialis’e zarar vermemeye dikkat ederek PF’nin tiiber kalkanei’ye tutunma yerinden
itibaren, yaklasik 1. 3 cm. mesafeden PF ve ilgili kas dokusunun tiim bolgede rezeksiyonu
yapilmakta ve yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra (yaklasik 2 hafta sonra) yiik vermeye

izin verilmektedir.
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4. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
klinigine bagvurarak PFs tanis1i alan ve calismaya katilmay:1 kabul ederek yazili onam
formu veren 40 hasta alinmastir.

Hastalarin calismaya alinma Kkriterleri sunlardir;

1 ay veya daha fazla siireyle ayak tabaninda agr1 olan hastalar.

18-60 yas aras1 hastalar.

VAS’a gore 3 veya daha fazla agr tarif eden hastalar.

Palpasyonla kalkaneal tuberositasin medialinde lokalize hassasiyeti olan hastalar.

Sabah yataktan kalkista veya uzun siire inaktivite sonrasi topuk agrisi olan hastalar.
Hastalarin cahismadan dislanma Kkriterleri ise:

Noropatik agrisi olan hastalar,

Radikiiler tarzda topuga yayilan agrisi olan hastalar

Akut topuk travmasi olan hastalar

Topuga daha 6nceki cerrahi miidahalesi olan hastalar

Son 3 ay igerisinde topuga kortikosteroid injeksiyonu uygulanan hastalar.

RA, Psoriatik artrit gibi romatolojik hastalig1 olan hastalar.

4.1 Agr1 ve fonksiyonel durum degerlendirilmesi

Tiim hastalar tedavi oncesinde ve tedavi sonrast 1. ayda agr1 ve fonksiyonel durum

acisindan FAOS, THI ve VAS ile degerlendirildi.
4.1.1 Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi (FAOS)

Hastalarin ayak ve ayak bilekleri hakkinda son bir hafta boyunca agri, tutukluk, is,
giinliik yasam, spor ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesini takip etmemize yardimci olan
bir testtir. Bu test toplam 44 soru ve alt1 basliktan olugmaktadir. Bu basliklar; belirtiler,
tutukluk, agri, is, gilinlik yasam, spor-is ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesidir.
FAOS’da yiiksek skor daha az problemi ve daha az fonksiyonel kisitliligr gosterir (Bkz:
Ekler).
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4.1.2 Topuk Hassaiyet Indeksi (THI)

Palpasyonla agriy1 degerlendiren bir test olup; 0=Agr1 yok, 1=Agrili, 2=Agril1 ve ¢ekinme

reaksiyonu var, 3=Agril1 ve geri ¢cekme seklinde puanlamalar yapilmistir.
4.1.3 Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skala (VAS) sayisal olarak oOlgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
iki u¢ tanim yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o
anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin

isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.
4.2 Prosedir

Caligmaya alinan 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Biitiin hastalar tedavi
oncesinde FAOS, THI, VAS ve ultrasonogrofik olarak plantar fasia kalinhig ile
degerlendirildi (Sekil 8-9). Plantar fasia kalinligi ol¢timleri Siemens G 40 (Almanya)
model USG cihazi ile 13-5 mHz yiizeyel transducer kullanilarak bu konuda deneyimli tek
bir radyolog tarafindan gergeklestirildi. Hastalar tedavi &ncesi yas, cinsiyet, VKI, semptom
stiresi, meslek ve spor acisindan sorguland: ve bilgileri kaydedildi. Haftanin en az iki gilinii
40 dakikadan daha uzun siireli sportif aktivitede (yiiriiylis, kosu, ylizme vb) bulunan
bireyler spor yapiyor olarak kabul edildi. Bilateral topuk agris1 olup bilateral PFs tanisi

alan hastalarin daha agrili olan taraflar1 ¢aligmaya dahil edildi.

Birinci gruba (n=20) baslangicta USG esliginde kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi.
Ultrason esliginde injeksiyon medial yaklasimla kalinligin ve hipoekojenitenin en ¢ok
oldugu bolgeye 21 gauge igne kullanilarak yapildi. Enjeksiyon olarak 1 cc kortikosteroid
(6.43 mg betametazon dipropionate + 2.63 mg betametazon sodyum fosfat) ve 1 cc %l
lidokain uygulandi. Ikinci gruba ise 1 ay siire ile ayak ortezi (topuk temas noktasi
yiiklenmesini hafifletecek sekilde portatif silikon tabanlik) uygulamasi ile tedavi verildi.
Her iki grubada egitim ve egzersiz programi (asil ve plantar fasia germe) verildi.

Gerektiginde agrilar1 i¢in SOAII kullanimina izin verildi.
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kalinlig 6l¢timii (iki art1 igareti arasi)

Sekil 9. Plantar fasia kalinliginin USG ile 6l¢tiimii

43



5. BULGULAR

Calismamiza PFs’i bulunan 40 hasta alindi. 20 hasta enjeksiyon grubuna 20 hasta silikon
tabanlik grubuna dahil edildi. Enjeksiyon grubunun yas ortalamasi1 45.00 + 9.38 silikon
tabanlik grubunun yas ortalamas1 47 = 14.79 yildi. Her iki grup, yas acisindan birbirine
benzerdi (p>0. 05). Her iki grubun diger demografik 6zellikleri incelendiginde enjeksiyon
grubunda 16 kadin (%80), 4 erkek (%20), tabanlik grubunda ise 16 kadin (%80), 4 erkek
(%20) vardi. Bu degerler incelendiginde her iki grup cinsiyet agisindan birbirine benzerdi

(p>0. 05) (Tablo 1).

Tablo. 1 Hastalarin demografik 6zellikleri

Enjeksiyon Tabanlik P
Yas 45.00 £9.38 47 +14.79 0.61
Cinsiyet 16 (% 80) Kadin 16 (% 80) Kadin 0.99

4 (%20) Erkek

4 (%20) Erkek

Calismamiza alman gruplardan Enjeksiyon grubunda VKI ortalamasi 30.88 + 5.08 iken
Tabanlik grubunda VKI ortalamas1 29.99 + 5.51 idi. Her iki grup, VKI acisindan birbirine
benzerdi (p>0. 05) (Tablo 2).

Tablo. 2 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda viicut kitle indeksi degerleri

Enjeksiyon

Tabanlik

VKIi

30.88 +£5.08

29.99 £5.51

0.6

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Calismamiza alinan 40 hastadan 31’1 (%77.5) ev hanimi iken, 9’u (%22.5) calisandi.

Enjeksiyon grubunda 16 (%80) hasta ev hanimi iken 4 (%20) hasta calisan, tabanlik

grubunda 15 (%75) hasta ev hanimi, 5 (%25) hasta ¢alisandi. Bu degerler incelendiginde

her iki grup meslek agisindan birbirine benzerdi (p>0. 05).

Tablo. 3 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda meslek gruplarinin karsilastirilmasi.

P=0. 705 (Fisher’in kesin ki-kare testi)

Meslek Toplam P

Ev hanimi Diger

N % N % n %
Enjeksiyon | 16 80 4 20 20 100 0. 705
Tabanlik 15 75 5 25 20 100

Gruplar arasinda spor diizeyine bakildiginda enjeksiyon grubunda spor yapanlarin sayisi 6

(%30) iken spor yapmayanlarin sayis1 14 (%70)’dii. Tabanlik grubunda spor yapanlarin

say1s1 7 (%35) bulunurken spor yapmayanlarin sayisi 13 (%65) olarak tespit edildi. Bu

degerler incelendiginde her iki grup spor yapma agisindan birbirine benzerdi (p>0. 05)

(Tablo 4).

Tablo. 4 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda spor karsilastirilmasi.

Spor Toplam P
Yok Var
N % N % n %
Enjeksiyon | 14 70 6 30 20 100 0.73
Tabanlik 13 65 7 35 20 100
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Viziiel analog skalanin baglangicta (VASI) ve tedavi sonrasi 1. ayda (VAS2) her iki
gruptaki ortalama degerlerine bakildi. Enjeksiyon grubunda VASI1 ortalama degeri 6.45 +
1.23’den VAS2 3.70 + 1.45 degerine geriledi. Enjeksiyon grubunda VAS1 ve VAS2
degerleri karsilastirildiginda anlamli azalma tespit edildi (p<0.001). Tabanlik grubunda
VASI ortalama degeri 6.95 + 0.945 iken VAS2 ortalama degeri 4.65 + 1.34 ol¢iildii.
Tabanlik grubunda VASI1 ve VAS2 degerleri karsilastirildiginda anlamli azalma tespit
edildi (p<0.001). Enjeksiyon ve tabanlik grubu VASI ve VAS2 ortalama degerlerindeki
diizelme agisindan karsilastirildiginda her enjeksiyon grubu lehine anlamli fark tespit edildi

(p<0. 05) (Tablo 5).

Tablo. 5 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda VAS karsilastirilmast

Grup N Ortalama = SD P
Enjeksiyon 20 6.45+1. 23

VASI1 Tabanlik 20 6. 95+0. 94 0.15
Enjeksiyon 20 3.70+1. 45

VAS2 Tabanlik 20 4. 65+1. 34 0.03

*VAS 1:Baslangigtaki viziiel analog skala. VAS 2:Tedavi sonras1 1. aydaki viziiel analog

skala.

FAOS parametrelerinden semptom1 (baslangi¢) ve semptom2 (tedavi sonrasi 1. ay) her iki
grupta karsilastirildi. Enjeksiyon grubunda semptom1 62.10 +11.94 iken semptom2 69.40
+ 6.62 olarak Oolc¢iildii. Enjeksiyon grubunda semptoml ve semptom2 degerleri
karsilastirildiginda anlamli iyilesme tespit edildi (p<<0.002). Tabanlik grubunda semptom1
62.55 + 5.51 bulunurken semptom2 67.15 + 6.28 olarak Ol¢iildii. Tabanlik grubunda
semptom] ve semptom2 degerleri karsilagtirildiginda anlamli iyilesme tespit edildi
(p<0.001). Her iki grup semptom1 ve semptom2 agisindan karsilastirildiginda anlamli fark

tespit edilmedi (p>0. 05) (Tablo 6).
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Tablo.6 Enjeksiyon-tabanlik grubunda FAOS semptom parametrelerinin karsilastirilmasi.

Grup N Ortalama £ S. D p*
Enjeksiyon 20 62.10+11.94

Semptoml | Tabanlik 20 62.55+5.51 0.87
Enjeksiyon 20 69.40 + 6.62

Semptom2 | Tabanlik 20 67.15+6.28 0.27

FAOS parametrelerinden GYAI (baslangig) ve GYA2 (tedavi sonrasi 1.ay) her iki grupta
karsilagtirildi. Enjeksiyon grubunda GYA1 65.50 + 8.99 iken, GYA2 74.60 + 7.89 olarak
Olciildii. Enjeksiyon grubunda GYA1l ve GYA2 degerleri karsilastirildiginda anlamli
tyilesme tespit edildi (p<0.002). Tabanlik grubunda GYA1 62.85 = 4.94 bulunurken,
GYA2 64.80 + 6.32 olarak tespit edildi. Tabanlik grubunda GYA1 ve GYA2 degerleri
karsilagtirildiginda anlamli iyilesme tespit edildi (p<<0.01). Her iki grup GYA1 ve GYA2
acisindan karsilagtirildiginda, GYA2 deki iyilesme enjeksiyon grubu lehine anlamli tespit
edildi (p<0. 05) (Tablo 7).

Tablo. 7 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda FAOS GY A parametrelerinin karsilastirilmasi.

Grup N Ortalama + S.D P
GYAI Enjeksiyon 20 65.50 + 8.99
Tabanlik 20 62.85 +4.94 0.25
Enjeksiyon 20 74.60 + 7.89
GYA2 Tabanlik 20 64.80 +6.32 0.01

GYA 1:Baglangicta degerlendirilen giinliik yasam aktivitesi toplam skoru.

GYA 2:Tedavi sonrasi 1. ayda degerlendirilen giinliik yasam aktivitesi toplam skoru.

47



FAOS parametrelerinden Sporl (baslangi¢) ve Spor2 (tedavi sonrasi 1.ay) her iki grupta
karsilagtirildi. Enjeksiyon grubunda Sporl 58.75 + 14.03 iken Spor2 70.00 + 12.14 olarak
Olciildii. Enjeksiyon grubunda Sporl ve Spor2 karsilastirildiginda anlamli iyilesme tespit
edildi (p<0.002). Tabanlik grubunda Sporl 55.50 + 9.30 bulunurken Spor2 60.25 +
10.930larak tespit edildi. Tabanlik grubunda Sporl ve Spor2 degerleri karsilastirildiginda
anlamli iyilesme tespit edilmedi (p>0.05). Her iki grup Sporl ve Spor2 acisindan
karsilastirildiginda enjeksiyon grubu lehine anlamli diizelme tespit edildi (p<0.05) (Tablo
8).

Tablo. 8 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda FAOS spor, is ve eglence parametrelerinin

karsilastirilmast.
Grup n Ortalama = S.D P
Enjeksiyon 20 58.75 £ 14.03
Sporl Tabanlik 20 55.90+9.30 0.39
Enjeksiyon 20 70.00 + 12.14
Spor2 Tabanlik 20 60.25+10.93 0.01

Sporl: Baglangic FAOS spor, is ve eglence aktivitelerini degerlendirme skoru

Spor2: Tedavi sonras1 1 ay FAOS spor,is ve eglence aktivitelerini degerlendirme skoru

FAOS parametrelerinden Yasam Kalitesil (baslangi¢) ve Yasam Kalitesi2 (tedavi sonrasi
l.ay) her iki grupta karsilastirildi. Enjeksiyon grubunda Yasam Kalitesi 1 52.95 + 12.94
iken, Yasam Kalitesi2 67.00 + 7.65 olarak 6l¢iildii. Enjeksiyon grubunda Yasam Kalitesil
ve Yasam Kalitesi2 arasinda anlamli iyilesme tespit edildi (p<0.001). Tabanlik grubunda
Yasam Kalitesil 59.15+9.44 iken , Yasam Kalitesi2 66.05 + 11.57 tespit edildi. Tabanlik
grubunda Yasam Kalitesil ve Yasam Kalitesi2 arasinda anlamli iyilesme tespit edildi
(p<0.001). Her iki grup karsilastirildiginda enjeksiyon grubunda yasam kalite skorlarinda
daha ¢ok yiikselme gdzlenirken, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi ( p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo. 9 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda FAOS Yasam kalitesi skorlarmin
karsilagtirilmas.
Grup n Ortalama = S.D p
Enjeksiyon 20 52.95+12.94
Yasam Kalitesi 1 | Tabanlk 20 59.15+9.44 0.09
Enjeksiyon 20 67.00 = 7.65
Yasam Kalitesi 2 | Tabanlik 20 66.05 £ 11.57 0.76

FAOS parametrelerinden Agril (baslangig) ve Agri2 (tedavi sonrasi 1.ay) her iki grupta
karsilagtirildi. Enjeksiyon grubunda Agril 62.60 = 10.50 iken Agri2 73.75 + 8.78 olarak

ol¢iildii. Enjeksiyon grubunda Agril ve Agri2 arasinda anlamli iyilesme tespit edildi
(p<0.001). Tabanlik grubunda Agril 62.10 = 7.40 iken Agri2 67.70 + 8.59 tespit edildi.

Tabanlik grubunda Agril ve Agri2 arasinda anlamli iyilesme tespit edildi (p<0.001). Her

iki grup karsilastirildiginda enjeksiyon grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark tespit

edildi (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo. 10 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda FAOS agri skorlarinin karsilagtirilmasi.

Grup n Ortalama + S.D p
Enjeksiyon 20 62.60 = 10.50
Agn 1 Tabanlik 20 62.10 = 7.40 0. 86
Enjeksiyon 20 73.75 £ 8.78
Agr 2 Tabanlik 20 67.70 £ 8.59 0.03
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Plantar fasia kalinligil (baslangi¢) ve Plantar fasia kalinli§12 (tedavi sonrasi 1.ay) her iki
grupta karsilastirildi. Enjeksiyon grubunda Plantar fasia kalinligil 5.61 £+ 1.22 iken Plantar
fasia kalinli§12 4.43 + 0.85 olarak 6lciildii. Enjeksiyon grubunda Plantar fasia kalinligil ve
Plantar fasia kalinli§12 arasinda anlamli iyilesme tespit edildi. Tabanlik grubunda Plantar
fasia kalinhigil 5.77 £ 0.69 iken Plantar fasia kalinli§i2 5.15 £+ 0.89 olarak tespit edildi.
Tabanlik grubunda Plantar fasia kalinhi§il ve Plantar fasia kalinlig12 arasinda anlamli
iyilesme tespit edildi. Her iki grup karsilastirildiginda Plantar fasia kalinliginda azalma
enjeksiyon grubu lehine anlamli olarak tespit edildi (p<0. 05) (Tablo 11).

Tablo. 11 Enjeksiyon ve tabanlik grubunda plantar fasia kalinlig1 karsilastirilmasi.

Grup n Ortalama+ S. D p
Enjeksiyon 20 5.61+1.22
Plantar  fasia | Tabanlik 20 5.77 +0.69 0. 61
kalinligi1
Enjeksiyon 20 4.43 +£0.85
Plantar  fasia | Tabanlik 20 5.15+0.89 0.12
kalinlig12

THI skorlamasinda her iki grup karsilastirildi. Enjeksiyon grubunda THi1 (baslangic) 2 +
0.46 iken THI2 (tedavi sonrasi l.ay) 1,2 + 0.61 olarak saptandi. Enjeksiyon grubunda
THIi1 ve THI2 arasinda anlaml1 diizelme saptand1 (p<0,05). Tabanlik grubunda THI1 1,95
+ 0.51 iken THi2 1.2 £ 0.69 olarak saptandi. Tabanlik grubunda THI1 ve THI2 arasinda

anlamli diizelme saptand1 (p<0,05). Iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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6. TARTISMA VE SONUC

Topuk agrisi, ayagin en sik rastlanan yakinmasidir. Lokal ve sistemik bir¢ok neden topuk
alt1 agrisina neden olabilir (72). Topuk agrisi, hayatin hemen her doneminde oldukga sik
karsilagilan, buna ragmen tan1 ve tedavisinde heniiz biitiin sorunlarin asilamadigi bir klinik
durumdur. Cogu defa morbid olmamasina ragmen, ¢ogunlukla kisinin yasam kalitesini
olumsuz olarak etkiler. Baslangi¢ asamasinda hastalar tarafindan ciddiye alinmaz ve
kronik bir hale dondiikten sonra doktora basvururlar. Bazen de doktorun sorunu
kiiciimsemesi, rastgele diizenlenmis tedavilerden hastanin fayda gérmemesi ya da 6nerilen
tedavi metodlarina tam olarak uymamasi sonucu sorun kroniklesebilir. Bu durumda hasta
genellikle doktorunu degistirir. Yeni doktor ya tedavi basamaginin en basina doner, ya da
kroniklegsmis bu sorunun ¢oziimii i¢in ¢ogu yazar tarafindan kabul edilen 6-12 aylik
konservatif tedavi sinir1 asildigindan, gerekmedigi halde cerrahi tedavi onerir (51, 108).
Plantar topuk agris1 sirasiyla; PFs, plantar fasial riiptiir, kalkaneal plantar spur, topuk alt1
yag yastikgiginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, PF’nin kalkaneal
insersiosundaki enflamasyon (44), epin kalkanei (45-47) medial plantar sinir sikismasi
(48), lateral plantar sinirin ilk dalinin sikismasi (49-51) kalkaneus stres kiriklar1 (45, 52),
kalkaneus veya ¢evre yumusak doku tiimorleri (45, 53, 54), pes planus veya pes kavus gibi
longitiidinal ark sorunlart  (45), asil tendonu insersiyonundaki sorunlar (55, 56),
romatolojik hastaliklar ile topuk yag yastigindaki kalinlik ve elastisite degisiklikleri gibi
nedenlerle olusabilir (45, 57). PFs topuk agrisinin en yaygin nedenidir. Yapilan
aragtirmalarda populasyonun %10 kadarin1 hayatinin herhangi bir doneminde etkiledigi
bildirilmistir (109).

Ayak tabanma olan tekrarlayict mikrotravmalar, PF’nin kalkaneusa yapisma yerinde
mikroyirtiklara neden olup kronik inflamasyona yol acar (6). Onceleri olayin sadece
inflamatuar bir siire¢ oldugu sanilirken, son ¢aligmalarla daha ¢ok kollajeni, ya da fasiay1
etkileyen dejeneratif bir siire¢ oldugu anlagilmistir. Lemont ve arkadaslar1 (34), yaptiklari
bir ¢caligmada, histolojik incelemede; artmig bagdoku, fibroblast ve vaskiilarite i¢erdigini
ve inflamatuar mediatdrleri igermedigini gormiislerdir.

PFs tanis1 ¢cogunlukla klinik muayene ile konur. Kalkaneal tuberositanin medial
cikintisinda palpasyonla hassasiyet vardir. Direk radyografi cogunlukla negatiftir ya da
kalkaneal tuberositada horizontal spur vardir (4). Literatiirde kalkaneal spurun, agrinin
nedeni degil patolojinin sonucu oldugu belirtilmistir (7, 8). Topuk agrisi olanlarin

%50’sinde kalkaneal spur goriilebilir.  Ancak topuk agrist olmayan populasyonun
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%16’sinda da kalkaneal spur goriilebilmektedir (7,8,49,75). Okgu ve ark, agrisiz
topuklarda spur oranin1 %24 oraninda rapor etmislerdir (44). Klinigin atipik oldugu veya
semptomlarin uygun tedaviye ragmen sebat ettigi olgularda Ultrasonografi, MRG,
Sintigrafi gibi tan1 yontemleri kullanilabilir. Ultrasonografi PFs tanisinda oldukc¢a sensitif
ve spesifiktir. Ultrasonografi diger tan1 yontemlerinden daha ucuz, daha hizli ve daha az
radyasyon maruziyetine neden olmasi ile tistiindiir (110). PFs’in yliksek rezoliisyonlu USG
ile degerlendirilmesinde PF kalinliginda artis ve ekojenite de azalma tespit edilir (111).
Kane ve ark.a yaptiklart ¢aligmada USG’nin PFs tanisinda sintigrafi ile esit etkinlikte
oldugunu bulmuslardir Bizde ¢alismamizda PFs degerlendirme ve tedavi takibinde ucuz,
noninvaziv ve etkin olarak goriilen USG kullandik.

PFs tedavisinde birlikte olan deformitelerin ve varsa sistemik hastaliklarin kontrol
altina almmas1 gerekir. Agrinin giderilmesi igin SOAII, lokal anestezik ile beraber
kortikosteroid injeksiyonlar1 denenebilir. Lokal enjeksiyon genellikle PF orjini ve
cevresine yapilir. Hastanin zayiflatilmasi tedavide 6nemlidir (2). PF’ye, gastroknemius ve
gastrosoleus kaslarima germe egzersizleri, ayakkabi modifikasyonlari, ortotik cihazlar
(ayak ve/veya ayak-ayak bilegi ortezleri), fizik tedavi, ESWT diger tedavi se¢enekleridir.
6-12 ay siire ile konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi diisiiniilebilir
(10). PFs’de kortikosteroid enjeksiyonlarinin, ortezlerin veya fizik tedavi ajanlarinin
etkinliklerini ayr1 ayr1 gosteren caligsmalar ve farkli ortezlerin etkinligini karsilagtiran
calismalar mevcut olmasina karsin kortikosteroid enjeksiyonlar: ile ortez uygulamasin
karsilagtiran c¢alisma ne yazikki yetersiz kalmistir. Bizde bu ¢alismamizda PFs’li
hastalarda  kortikosteroid injeksiyonu ile silikon tabanlik kullaniminin tedavideki
etkinliklerini karsilastirmay1 amagladik.

Kortikosteroid enjeksiyonu icin farkli ¢alismalarda metilprednizolon, triamsinalon
veya dexametazon kullanilmistir. Biz ¢aligmamizda betametazon ve lokal anestezik olarak
da %1 lidokain kullandik. Tsai ve ark.nin yaptiklar1 bir caligmada USG esliginde yapilan
enjeksiyonla palpasyon ile yapilan enjeksiyonu karsilastirmislar ve USG esliginde yapilan
kortikostereoid ~ enjeksiyonunun  daha az = agrt  nikksi  ile  birlikteligini
gostermislerdir.Palpasyon esliginde uygulanan enjeksiyon eger dogru yere uygulanmazsa
basarisiz olabilir. Tekrarlayan kortikosteroid enjeksiyonlar1 yag dokusu atrofisi ve PF
rliptiiriine yol acabilir (112). Lokal steroid enjeksiyonu uygulanan PFs’li hastalarin
%10’unda fasia rlptliri gozlenmistir (113). Tatli ve ark.a nin yaptiklart derlemede
konservatif tedavi yontemlerini incelemisler ve sonu¢ olarak PFs tedavisinde

kortikosteroid enjeksiyonlar1 ile birlikte PF germe egzersizlerinin etkin oldugunu ve
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enjeksiyon komplikasyonlarinin azaltimasi i¢in USG esliginde yapilmasinin daha faydal
olacagini bildirmiglerdir. Komplikasyon ve etkinlik gézoniinde bulunduruldugunda USG
esliginde enjeksiyon uygulamasi daha dogru bir yaklagimdir ve bizde calismamizda
enjeksiyonlar1 USG egliginde uyguladik.

Kortikosteroid enjeksiyonlarinin PFs tedavisinde etkinligi ile ilgili farkli calismalar
mevcuttur. Gen¢ ve ark.nmin 30 PFs’li hasta ile yaptiklar1 calismada kortikosteroid
enjeksiyonlarinin kisa ve uzun donem etkinligini arastirmislar ve PF kalinliginda ve
ekojenitesinde ve agr1 parametrelerinde kisa (1.ay) ve uzun donemde (6.ay) kortikosteroid
enjeksiyonlarinin etkin oldugunu gostermislerdir (4). Kane ve ark.nin yaptiklari ¢alismada
hem USG esliginde hemde palpasyon esliginde uygulanan  kortikosteroid
enjeksiyonlarinin PFs tedavisinde etkili oldugunu bildirmislerdir.Crawford ve ark.nin
yaptiklar1 calismada PFs tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonunun topuk agrisinda 1.ayda
etkin azalma sagladigini ancak 3 ayda bu etkinligin sebat etmedigini bildirmislerdir.Bizde
kisa donem (1 ay) etkinligi degerlendirdigimiz ¢calismamizda USG esliginde uyguladigimiz
kortikosteroid enjeksiyonunun PFs tedavisinde agr1 parametrelerinde (VAS ve FAOS agr
skoru), FAOS semptom, GYA, spor ve aktivite ve yasam kalitesi alt skorlarinda anlamli
iyilesme sagladigini saptadik. Biz ¢alismamizda uzun donem etkinligi degerlendirmedik.

PFs tedavisinde farkli ortezler kullanilmaktadir. Bunlar icerisinde PF’yi germek
icin kullanilan ayak bilegi dorsifleksiyonda olacak sekilde gece atelleri ve ayakkabi
icerisine kullanilan yiik dagilimin1 ve PF iizerindeki gerilimi azaltmay1 hedefleyen slikon
tabanlik ve topukluklar en sik kullanilanlaridir. Bu tedaviler kimi zaman tek basia kimi
zaman destek tedavi olarak verilmektedir. Biz ¢alismamizda biitiin hastalarimiza egitim ve
plantar fasiya ve gastroknemius ve soleusu germe egzersizleri verdik ve kortikosteroid
enjeksiyonu uygulamadigimiz diger gruba giin igerisinde kullanmasi i¢in silikon tabanlik
uyguladik. Farkli ortezlerin etkinligi ile ilgili farkli ¢alismalar vardir. Hume ve ark.nin
yaptiklar1 derlemede  alt ekstremite problemlerinde ayak ortezlerinin etkinligini
incelemigler ve semi rijid ayak ortezlerinin PFs ve tibia stres fraktiirlerinde tedavi ve
onlemede etkin oldugunu bildirmislerdir. Lee ve ark.nin yaptiklar1 yaptiklar1 meta analizde
ayakkabi i¢i ayak ortezleri (tabanlik) kullaniminin spesifik dizayndan bagimsiz olarak kisa,
orta ve uzun donemde topuk agrisinda diizelme ve ayak fonksiyonlarinda artisa yol a¢tigini
bildirmislerdir . Roos ve ark.nin anterior gece splinti ile ayak ortezi uygulamasini
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda her ikisininde kisa ve uzun donemde agri, ayak
fonksiyonlar1 ve ayak iligkili yasam kalitesinde paralel iyilesme tespit etmisler ancak ayak

ortezlerinin Ozellikle baslangic tedavisi olarak uyum acisindan daha iyi oldugunu
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vurgulamiglardir.Bizde calismamizda ayak ortezi(silikon tabanlik) uyguladigimiz grupta
agr1 parametrelerinde, FAOS semptom, GYA, yasam kalitesi ve agr1 alt gruplarinda ve
USG PF kalinlik olglimiinde belirgin diizelme saptadik. Bu bulgularimiz diger ortez
caligmalari ile uyumludur.

Tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla tedavi baslangicinda ve 1. Ay sonunda

FAOS, VAS, THI kullandik.

FAOS hastalarin ayak ve ayak bilekleri hakkinda son bir hafta boyunca agri,
tutukluk, is, gilinliik yasam, spor ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesini takip etmemize
yardimct olan bir testtir. Bu test toplam 44 soru ve alti basliktan olugsmaktadir. Bu
basliklar; semptom, tutukluk, agri, giinlik yasam, is,spor ve eglence faaliyetleri ve
yasam kalitesidir. FAOS diz yaralanmasi ve osteoartriti sonug¢ skalasinin ayak ve ayak
bilegindeki semptom ve fonksiyonel kisithiliklar1 degerlendirmek icin yapilmis bir
adaptasyonudur. FAOS’da yiiksek skor daha az problemi ve daha az fonksiyonel kisitlilig1
gosterir (114). Bizde ¢alismamizda validasyonu ¢alisiimis ve gecerli ve giivenilir olarak

saptanmis olan FAOS Tiirkge versiyonunu (114) kullandik.

VAS sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir.
100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve
hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya
nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. THI palpasyonla agriy1 degerlendiren
bir test olup; 0=Agr1 yok, 1=Agrili, 2=Agril1 ve ¢cekinme reaksiyonu var, 3=Agril1 ve geri
cekme seklinde puanlamalar yapilmistir (Kane 116). Calismamizda agr1 ve topuk

hassasiyetinin degerlendirilmesinde VAS ve THI kullandik.

Plantar fasia kalinlig1 Sl¢timlerini Siemens G40 (Almanya) model ultrasonografi
cihazi ile uyguladik ve yliksek rezoliisyonlu 13-5 Mgz yiizeyel transducer kullandik. PF
kalinlig1 longitudinal olarak fasianin en kalin oldugu yerden 6l¢iildii. PF kalinligi 4.5 mm
ve daha fazla ise PFs disiliniilmelidir (111, 115). Kane ve arkadaslar1 (116) yaptiklari
calismada klinik olarak PFs tanisi almis hastalarda ortalama PF kalinhigini tedavi
oncesinde 5.7 + 0.3 mm olarak enjeksiyon sonrasi PF kalinligin1 ise 4.65 + 0.4 mm olarak
Olemislerdir. Tsai ve arkadaslarinin (112) yaptiklar1 ¢aligmada tedavi 6ncesi PF kalinlig
palpasyon esliginde enjeksiyon uygulanacak grupta 5.7 £ 0.9 mm, ultrason esliginde
enjeksiyon uygulanacak grupta ise 6.5 = 0.1 mm olarak 6l¢miislerdir. Tedavi sonrast 2.

ayda palpasyon esliginde enjeksiyon uygulanan grupta PF kalinhigr 4.4 + 0.15 mm,
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ultrason esliginde enjeksiyon uygulanan grupta ise 4.4 + 0.11 olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda PF kalinlig1 tedavi Oncesinde enjeksiyon grubunda 5.61 + 1.22 mm,
Tabanlik grubunda 5.77 £ 0.69 mm olarak o6lgiildii. Tedavi sonrasinda ise Enjeksiyon
grubunda PF kalinligi 4.43 £ 0.85 mm, Tabanlik grubunda 5.15 + 0.89 mm olarak
Olciildii. Bu sonuglar diger calismalardaki sonuglar ile uyumludur. PF kalinligindaki bu
azalma her iki gruptada istatistiksel olarak anlamliydi ve gruplar arasi karsilastirmada

enjeksiyon grubunda tabanlik grubuna goére daha belirgin azalma tespit edildi.

Calismamizda hem enjeksiyon grubunda hem de silikon tabanlik grubunda
calismaya alinan hastalarin %80’1 kadin, %20’si erkekti. Hastalarimizin yas ortalamalari
enjeksiyon grubunda 45 + 9.38, Tabanlik grubunda 47 + 14.79°du. Calismamizdaki Kadin

/ Erkek orani ve hasta yaslar1 diger calismalarla benzerdi (Yiicel, Tsai, Geng).

Obezite PFs i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Farkli zamanlarda yapilan
calismalarda PFs ile obezite arasinda bir iliskinin varligindan s6z edilmistir (7, 44, 57).
Kane ve arkadaslar1 (116) yaptiklar1 ¢alismada hastalarm ortalama VKi’ni 30.4 bulmuslar.
Yucel ve arkadaslar1 (10) yaptiklar1 calismada ortalama VKi’ni 29.0 bulmuslar. Genc ve
arkadaslarmin (4) yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarm ortalama VKI 28.1 + 4.0 olarak
bulunmus. Tsai ve arkadaglarmin (112) yaptiklari c¢alismada palpasyon esliginde
enjeksiyon yapilan grupta hastalarm ortalama VKI 26.9 + 4.8, ultrason esliginde
enjeksiyon yapilan grupta hastalarin ortalama VKI 25.1 £ 1.3 olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda Tabanlik grubunda hastalarin ortalama VKI 29.99 + 5.51, Enjeksiyon
grubunda ise hastalarm ortalama VKI 30.88 + 5.08 bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki bu
sonuglar artmis VKI ile PFs arasindaki giiglii iliskiyi ortaya koymaktadir. Bu sonuglar
diger calismalardaki sonuglar ile uyumlu bulunmustur. Calismamiza alinan hastalarin
mesleklerine bakildiginda hem enjeksiyon grubunda (%80), hem de silikon tabanlik
grubunda ev hanimi ¢ogunlugu olusturmaktaydi. Bu durumun klinigimize bagvuran hasta
populasyonunun daha ¢ok sedanter yasam siiren, asir1 kilolu, ev hanimlarindan olusmasiyla

iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Baxter’a gore (51), topuk agrili hastalarin neredeyse yarist sporla iliskili iken,
bizim calismamizda ise enjeksiyon grubunda spor yapanlarin orani %30 iken silikon
tabanlik grubunda %35 idi. Bu hastalar arasinda profesyonel sporcu yoktu ve hepsi amator
olarak sporla ugrasiyordu. Calismamizdaki oranin bu kadar diisik olmasi,

toplumumuzdaki spora olan ilginin az olusu ile agiklanabilir.
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Kane ve ark.nin (116) yaptiklar1 ¢alismada THI ultrason esliginde enjeksiyon
yapilan grupta tedavi oncesinde 1.64 + 0.2 iken tedavi sonrasinda 0.4 + 0.1 olarak
bulunmus. Yine aym ¢alismada palpasyon esliginde enjeksiyon yapilan grupta THI tedavi
oncesinde 2.1 £+ 0.3 iken tedavi sonrasinda 0.8 + 0.2 olarak belirlenmis. Bizim
calismamizda da benzer olarak THI enjeksiyon grubunda tedavi oncesinde 2.00 + 0.46,
tedavi sonrasinda THI 1.2 £ 0.61 olarak bulunmustur. Tabanlik grubunda THI tedavi

oncesinde 1.95 + 0.51 tedavi sonrasinda THI 1.2 = 0.69 olarak bulunmustur.

Calismamizda gruplar arasi karsilagtirmada Enjeksiyon grubunda, degerlendirme
parametrelerinden VAS agr1 skorunda, FAOS agri, GYA, spor, is ve eglence aktiviteleri
skorlarinda ve PF kalinlik 6l¢iimlerinde Tabanlik grubuna gore daha anlamli iyilesme elde
ettik. Enjeksiyon grubundaki hastalarimizda herhangi bir komplikasyona rastlamadik. Bu
yoniiyle USG esliginde yapilan kortikosteroid enjeksiyonlart hem giivenilir hemde tek

basina tabanlik uygulamasina gore daha belirgin iyilesme saglamaktadir.

Hasta sayisinin ¢ok olmamasi, takip siiresinin kisa olmasi ve kombine tedavi

uygulanan grubun bulunmamasi ¢alismamizin limitasyonlar1 arasinda sayilabilir.
Sonug olarak;

PFs tedavisinin kisa donem degerlendirmesinde hem USG esliginde uygulanan
kortikosteroid enjeksiyonu hemde silikon tabanlik seklinde ayak ortezi uygulamasi etkin
tedavi saglamaktadir. Kortikosteroid enjeksiyonu, tabanlik uygulamasina gore agri, GYA
ve ultrasonografik PF kalinliginda kisa donemde daha etkin tedavi saglamaktadir. PFs’de

kombine tedavilerin daha uzun siireli takiplerle degerlendirildigi ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

7. OZET
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Plantar Fasia (PF), ayak tabani ortasinda yer alan kalin bir fibréz kilif olup, longitiidinal

arka destek olur. Plantar Fasiit (PFs), topuk agrisinin en sik sebebidir.

Ama(}:Bu caligmada plantar fasiit tedavisinde ultrasonografi esliginde yapilan

kortikosteroid enjeksiyonu ile ayak ortezi kullaniminin etkinliklerinin karsilastirilmasini

amacladik.

Materyal ve Metod: Bu calismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda, ayaktan ve yatarak tedavi géren, 1 ay
veya daha uzun siireli topuk agrisi olan, palpasyonla kalkaneal tuberositanin medialinde
lokalize hassasiyeti olan plantar fasiitli 40 hasta alinmistir. Hastalar randomize olarak iki
gruba ayrildi. Birinci gruba ultrason esiliginde kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi. Ikinci
gruba tabanlik verildi. Hastalar baglangicta ve birinci ayda ultrasonografik plantar fasia
kalinligi, Ayak-ayak bilegi arastirma skalasi (FAOS), Viziiel analog skala (VAS), Topuk
hassasiyet indeksi (THi)ile degerlendirildi.

Bulgular:Her iki grubun da yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, meslekleri birbirleriyle

uyumluydu. Enjeksiyon grubu ile silikon tabanlik grubu karsilastirildiginda viziiel analog
skaladaki iyilesme enjeksiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi
(p<0. 05). Her iki grup karsilagtirildiginda FAOS parametrelerinden GYA, Spor ve Agrida
enjeksiyon grubundaki iyilesme silikon tabanlik grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede iistiin olarak saptandi (p<0.05). Her iki grup karsilastirildiginda ultrason ile
Olctilen plantar fasia kalinligindaki azalma enjeksiyon grubunda silikon tabanlik grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi (p<0. 05).
SOllllg):Bu calismanin sonucunda PFs’li hastalara ultrason esliginde yapilan

kortikosteroid enjeksiyonunun tedavideki etkisinin kisa donemde silikon tabanlik

kullanilmasina gore daha iistiin saptanmustir.

8. SUMMARY

57



Plantar fascia (PF) is a thick fibrose sheet like tissue takes place in the middle of heel
which supports the longitudinal arcus of foot. Plantar fasciitis is the most common cause of

heel pain.

OBJECTIVE:In this study we aimed to compare the efficiency of the two different
treatment options for plantar fasciitis. One is ultrasonography guided local corticosterid

injection and the other one is using foot orthesis.

MATERIAL- METHOD:This study included the 40 plantar fasciitis patients;those
applied to the Selcuk University Meram Medical Faculty Physical Medicine and
Rehabilitation Department with heel pain lasting for one month and more, and also have
tenderness in the medial of calcaneal tuberositas with palpation. Ultrasonography guided
local corticosterid injection of plantar fascia applied at the start of study to 20 patients .
The other 20 patients used foot orthesis during one month. We used Foot and ankle
outcome score (FAOS), visual analouge scale (VAS), heel tenderness index (HTI) scales
for analises of the efficiency of treatment options at the begining and at the end of the first
month. We measured the thickness of plantar fascia at the begining and at the end of the

first month.

RESULTS: Both two groups were similar for age, sex, body mass index, occupation.
When compared injection group with foot orthesis group; visuel analouge scale decresad in
injection group more than the other group. (p<0, 05)The decrease was statistically
meaningful for both two groups. Daily living activities, sport, pains parameters of FAOS
were all beter in the injection group after one month (p<0, 05). Plantar fascia thickness
that measured by ultrasonography, showed more statisticaly meaningful decrease in

injection group than foot orthesis group. (p<0, 05).

CONCLUSION:As a result of this study;treatment of patients with plantar fasciitis by
ultrasonography guided local corticosteroid injection showed more efficiency than using

foot orthesis in the short term follow up.
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FAOS Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi

(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: Dogum tarihi:

isim:

Aciklamalar: Bu arastirma, ayak ve ayak bilekleriniz hakkindaki fikrinizi sormaktadir.
Bu bilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve gunlUk islerinizi
ne kKadar iyl yapabildiginizi takip etmemize yardimci olacaktir.

Her soruyu uygun kutuyu isaretleyerek cevaplayiniz. Egder bir soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda emin degilseniz, llitfen verebilecegdiniz en iyi cevabi
veriniz.

Belirtiler:
Bu sorular; gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki belirtiler
dlsinUlerek cevaplanmalidir.

B1. Ayak veya ayak bileginizde sislik oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Stirekli
) () () () ()

B2. Ayak veya ayak biledinizi hareket ettirdiginizde gicirdama hissettiniz mi, tikirti
veya benzer bir ses duydunuz mu?

Asla Nadiren Bazen Sik sik Strekli
() () () () ()
B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takilma veya zorlanma oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Strekli
() () () () ()
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Siirekli Sik sik Bazen Nadiren Asla
() () () () ()
B5. Ayak veya ayak biledinizi tamamen bikebiliyor musunuz?
Siirekli Sik =ik Bazen Nadiren Asla
() () () () ()

Tutukluk:

Agadidaki sorular gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktari ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahatiigin
kisittanmasi ya da yavaslama duygusudur.

T6. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak biledinizdeki tutukluk ne kadar
siddetlidir?
Hig Hafif Orta Siddetli Asir

() () () () ()
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[ )

T7. Gunun ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonrasi ayak veya
ayak biledinizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?

Hig Hafif Orta Siddetli Asint
) () ) () ()
Agr
A1. Hangi siklikta ayak veya ayak bilegi agriniz olur?
Hig olmaz Ayda bir Haftada bir Her giin Stirekli
) () ) () ()

Gecen hafta asadidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz
oldu?
A2. Ayak veya ayak bilegdiniz Uzerinde dénme

Hig Hafif Orta Siddetl Asinn

) () ) () ()
A3. Ayak veya ayak biledini tamamen dluz uzatma

Hig Hafif Orta Siddetli Asirt

) () ) () ()
A4. Ayak veya ayak biledini tamamen blikme

Hig Hafif Orta Siddetl Asinn

) () ) () ()
A5. Dz zeminde yUrlme

Hig Hafif Orta Siddeth Asin

) () () () ()
AB. Merdiven inme veya ¢lkma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) () ()
A7. Gece yataktayken

Hig Hafif Orta Siddetli Asinn

) () () () ()
AB. Oturma veya uzanma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) () ()
A9. Ayakta dik durma

Hig Hafif Orta Siddetli Asint

) () () () ()

Is, glinliik yasam

Asadidaki sorular bedensel islerinizle ilgilidir. Bununla kendinize bakma ve hareket
edebilme yetenedinizi kastediyoruz. LUtfen islerden her biri i¢cin ayak veya ayak
biledinizden dolayl ge¢en hafta yasadiginiz zerlugun derecesini isaretleyin.

i1. Merdiven inme

Hig Hafif Orta Siddetli Asirn

) () ) () ()
12. Merdiven ¢ikma

Hig Hafif Orta Siddetli Asinn

) () ) () ()

70



Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), Turkish version LK 1.0

i3. Oturulan yerden dodruima

Hig Hafif Orta Siddetli

() () ) ()
i4. Ayakta durma

Hig Hafif Orta Siddeth

() () ] ()
I5. Bir sey almak icin yere egilme

Hic Hafif Orta Siddeth

() () () ()
i6. Diiz zeminde ylrime

Hig Hafif Orta Siddetls

() () () ()
i7. Arabaya binme/ arabadan inme

Hig Hafif Orta Siddetli

() () ) ()
I8. Aligverige gitme

Hig Hafif Orta Siddetls

() () ) ()
I9. Corap ve kilotlu ¢corap giyme

Hig Hafif Orta Siddeth

() () ) ()
i10. Yataktan kalkma

Hig Hafif Orta Siddeth

() () () ()
111. Corap ve Killotlu corabi ¢ikarma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () ) ()
[12. Yatakta yatma (dénme, dizin pozisyonunu sirdiirme)

Hig Hafif Orta Siddeth

() () ) ()
113. Kivete girip ¢lkma

Hig Hafif Orta Siddeth

() () ] ()
i14. Oturma

Hic Hafif Orta Siddeth

() () (] ()
[15. Tuvalete oturup kalkma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () ) ()
116. Agir ev igleri (agir kutulari tagima, yerleri fircalama, vb.)

Hig Hafif Orta Siddeth

() () ] ()
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i17. Hafif ev igleri (yemek pisirme, toz alma, vb.)
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()

is, spor ve edlence faaliyetleri:

Asagidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel iglerinizle ilgilidir. Sorular,
gecen hafta boyunca ayak veya ayak biledinize bagdl olarak yasadidiniz gug¢lGgin
derecesi dlslUnullerek cevaplanmalidir.

SP1. Cémelme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()
SP2. Kosma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()
SP3. Atlama

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()
SP4. incinmis ayak veya ayak bileginiz iizerinde dénme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()
SP5. Diz ¢cokme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()

Yasam kalitesi:
Y1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne siklikta farkindasiniz?
Hig Avyda bir Haftada bir Her giin Strekli

() () () () ()
Y2. Ayak veya ayak biledinize zarar verebilecek hareketlerden ka¢cinmak igcin yasam
tarzinizi degistirdiniz mi?

Pek degil Biraz Kismen Siddetle Tamamen
() () () () ()
Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki glivensizlikten dolayi ne kadar rahatsizsiniz?
Pek degil Biraz Kismen Siddetle Asir derecade
() () () () ()
Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bilediniz nedeniyle ne kadar gli¢lik ¢cekiyorsunuz?
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
() () () () ()



