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ONSOZ:

+ Insan evrimini ellerine oldugu kadar, tiim agirliini tasimaya
mahkum olan ayaklarma da borgludur. Ayak ve onun arka kismini
olusturan topukta gelisen patolojilerin ¢ogunlugu giinlitk hayatta ki
normal aktivitelerimizin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Normal bir
erkegin dakikada 116 adimlik bir ritmi ve 82 metrelik bir hizi vardur.
Bu durum viicut agrligmin % 85-110 kadar bir yiikle her topugun
dakikada 58 kez yere ¢arpmast ile sonuglanir. Bu yiik topugun her bir
santimetre karesinde ortalama 3.2 kg basing olusturur. Kalkaneal
iiberkiil lizerinde ise 5 kg/cm2 ye kadar ¢ikabilir. Kogma gibi daha
yiiksek hizlarda topuk lizerinde viicut agirhgmn % 200’4 kadar bir
~ kuvvet olusur ki bu topugu her bir santimetrekaresinde 6 bir yiik
olustururken kalkaneal konsantrasyon 9.3 kg’a ¢ikabilir. Ancak bu
kadar biiyiik yiiklere maruz kalan topuk gereken ilgiyi genellikle
gbrmez ve sorunlari ¢ogu kez gdz ard: edilir,

| Her ne kadar sakatlayici olmasa da, kroniklesme egilimi
- oldugunda topuk agns1 iizerinde ciddiyetle durulmasi gereken bir
_ sorundur. Erken donemde, uygun konservatif tedavi &nlemleri ile
_ hastalarin ¢ok bityiik bir ¢ogunlugunda sorun giderilebilir olmasina
- ragmen; hala birgok hekim ve hasta tarafindan ciddiye alinmamasi
- nedeniyle sorun kroniklegsmekte ve ¢oziimii ¢ok daha giic bir sorun
~halini almaktadir. Bir sorumun ¢Oziimii ancak onun niteliginin
- bilinmesi ile miimkiin olacaktir.

: Topuk agrisimin klinik 6zellikleri ve demografisi konusunda
o ki bu calismam konusunda yardimlarimi ve uzmanlik egitimim
~ boyunca destek, deneyim, bilgi ve yardimlarim higbir zaman
- esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Erdogan ALTINEL, Prof. Dr.
. Ahmet Turan AYDIN, Dog¢. Dr. Ahmet Nedim YANAT, Dog. Dr.

Semih GUR, Dog. Dr. Feyyaz AKYILDIZ, Dog¢. Dr. Serdar
- TOZUNER, Yrd. Dog. Dr. Hakan OZDEMIR, Yrd. Dog. Dr. Mustafa
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GIRIS VE AMAC:

: Topuk agrist, ortopedi pratifinde sik olarak karsilastigimiz,
ncak; tam ve aywicl tamst sorun olarak karsimiza cikabilen bir
_emptomdur Baglangicta cogu hasta ve hatta hekim tarafindan ciddiye
lmmayan bu belirti, zaman i¢inde inat¢1 karakteri ile karsimiza ciddi bir
orun olarak ¢ikabilir. Nadiren hastanm igi ve spor aligkanliklari
_' epistirmesine neden olsa bile, hastanmn yasam tarzim ve kalitesini

' ozablllr

_ Bilindigi gibi etkin tedavi ancak dogru tam ile miimkiin
"labllmektedlr Topuk olarak adlandirilan anatomik alanin karmagik
yis1 ( kemik, periost, tendon, fasya, kas, damar, yag dokusu, cilt ve
inir) ve her bir anatomik unsurunda agr olusturabilecek klinik bir
_ patolojiye sebep olmasi, dogru taninin Snemini agik bir gekilde ortaya
- koymaktadir. Bu giigliik yaninda, topuk a@rist nedeni olan klinik
_durumlar igin tammlanmis ortak bir terminolojinin bulunmamasi,
- klinisyenin dogru tamyi olugturmada 6niindeki en onemli engellerden
~ biridir. Bu ¢aligmada, literatiirdeki terminoloji temelindeki kargasaya
- pek deginmeden, genel kabul gérmiis tammiamalar kullamlmagtir.
o (Caligmamizda, Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk
i agr151 ile bagvuran hastalarin demografik Szelliklerinin ve agri kaynak ve
yerlesim Ozelliklerinin, laboratuvar bulgularimin tanimlanmasi ve
“birbirleri ile iligkisinin belirlenmesi amaglanmistir. Bu nedenle
“degerlendirmeye alman hastalardaki konservatif ve cerrahi tedavi
~sonuglar1 degerlendirilmemis, ancak genel kabul gdrmiis tedavi
- ybntemleri, ilgili boliimlerde tartisiimstur.
= Tezde giindelik hayattaki Tiirk¢e esas alinmis, ancak Latince
~ olan anatomik tanimlamalar italik olarak yazilmustir. Kisaltmalar, tez
~ dginde ilk yazildiklari yerde, s6zciigiin yamnda, parantez iginde
belirtilmistir. Kaynakcada yer alan referans yaymlar ise kullanihg
siralarina gore numaralandirilmgtir.




GENEL BILGILER

: Topuk agrsy, ortopedi poliklinik uygulamalari igerisinde en sik
. karsllasﬂan sorunlardan biridir. Her yas grubunda gozlenebilirse de genellikle
_orta yas grubundaki bireyleri etkiler. TopuBun plantar ve posteriorunda kemik,
- tendon, fasya ve cilt bozukluklan agrinm nedeni olabilir. Topugun kompleks
anatomik yapist ve agrii bolgedeki bu potansivel yapilarin birbirleriyle yakm
“iligkili olmas1 nedeniyle; agrimin nedeninin saptanmasi cogu kez klinik bir
“sorundur. Tedavinin bagaris: tanmmn dogruluguna baglidir. Ancak cok sayida
 potansiyel sorun olmast nedeniyle tam: her zaman bir dereceye kadar suphelidir

1. ANATOMI (1,2,3,4)

- 1.1. Caleaneus: Topugu olusturan calcaneus ayagm en bityik
- kemigidir. Kuvvet naklinde onemli bir rol oynamanmn yani swa bacagin arka

- tarafindaki yuizevel fleksorler icin kaldirag kolu gorevi yapar. Ust yiiz ve alt yiiz

- olarak iki bolume aynlir. Calcaneus’un kabarik ve ptirtakli olan arka yiiziniin
- alt bolimiine tuber calcanei adi verilir. Bu kabarti calcaneus’un alt yiiziinde
~ devam eder ve iki tiimsek ile sonlantr. Daha bityikk olan i¢ yan timsege
. processus medialis tuberis calcanei, dig tiimsege processus lateralis tuberis
~ calcanei  adi verilit Plantar wiiz iizerinde genellikie c¢ift olan ¢iking,
tuberculum calcanei adim ahir (Sekil 1-2).
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Sekil 1-2 : Calcaneusun medialden ve lateralden gériiniimii (Ferner H., Staubesand J. Sobotta Atlas of
Human Anathomy. Vol.2, 10. English edition, Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982)




Calcaneus’un i¢ yan yizii yukandan asafi ve arkaya dogru
d;f Ust kenarin 6n pargasmdan i¢c yana uzanan bir gikint1 (sustentaculum
-‘fardlr Sustentaculum 1ali’ nin alt viizii tizerinde m. flexor hallucis longus
inin gestigi bir ofluk (sulcus tendinis musculi ﬂexorzs hallucis longi) yer alir,
eﬁtaculum tali'nin dis vaninda ve calcaneus’un i yizinde sulcus calcanei
wnur. Sulcus calcanei, talus’daki sulcus tali ile birleserek collum tali ile
aneus arasmda sinus tarsi denilen gegiti olusturur, Swlcus calcanei
téntaculum tali’nin alt yiiziinde bulunan facies articularis talaris media ile
A artzcularzs talaris posterior’n ayuir. Facies articularis talaris media’nin
6nunde bulunan eklem vyiizime facies articularis talaris anterior denir

: : Calcaneus’un dis yan viiziniin orta pargasi biraz kabarktir. Bu
bank bétiimiin alt par¢asinda trochlea peronalis denilen kiiciik bir ¢ikinti ve
¢ikintnm altmda m. peroneus longus kiriginin gectifi sulcus tendinis
nusculi peronei longi goriilir (Sekil.2).

S Calcaneus un 6n yiizii diger yizlerden kiigiktir. Os cuboideum ile
'klem yapan facies articularis cuboidea, bu yiiz tizerinde yer alan kiiciik bir
'klem yliztidar (Sekil.3)
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Sekil 3: Calcanens’un anteriordan gbriiniimii (Ferner H.,
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol.2,
10. English edition, Urban & Schwarzenberg, Miinchen,
1982)



2 "fglus: Tarsal kemiklerin calcaneus’tan sonraki ikinci biiyitk
dir Térgag polgenin en ust kisminda bulunan salus, asafida calcaneus,
14 fibia, dig yanda Sfibula’nn, i¢ yanda ise tibia’nm malleolleri ile, 6n

da .
navicular kemikle eklem yapar.

alus corpus tali, collum tali ve caput tali olmak tzere ti¢ kisma

1.2.a Corpus Tali'nin trochlea tali denilen makara seklindeki ust
em kikirdag ile kaphdir. Trochlea tali’nin st ylziine facies superior
3u yiiz onden arkaya konveks, icten disa ise hafif konkavdir. 7ibia’nm
srticularis inferior’u ile eklem yapan bu yiiz, on tarafta genis, arkada ise
Corpus’un dig yiizinde, tepesi asagida tabam yukanda olan tggen bir
yuzu bulunur. Fibula’mn facies articularis malleolaris’i ile eklem yapan
yiize facies malleolaris lateralis denir. Bu yiziin alt ucundan dis tarafa
sty uzanan cikmtiya proc. Lateralis tali denilir. Corpus™an i¢ yiizinde virgiil
¢ bir eklem yiizii bulunur. Facies malleolaris medialis denilen bu yiiz, i¢
oldeki facies articularis malleoli ile eklem yapar. Corpus’un alt ytiziinde
s tali ile birbirinden ayrilmig iki eklem yiizii bulunur. Bu yiizlerden
akine facies articularis calcanea posterior, dndekine ise facies articularis
mea media ve fascies articularis calcanea anterior denilir (Sekil.4).
daki yiiz daha biyik olup, calcaneus’un alt viiziinde ve arka tarafinda
\an facies articularis talaris posterior ile eklem yapar. Kugik olan fucies
ularis calcanea media yine calcaneus™un sustentaculum tali’sindeki facies
icularis talaris media ile eklem yapar (Sekil.5). Korpusun arka yizii dardir
urada sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi denilen bir olukla
oitbirinden  ayrilmig iki ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintilardan dis  taraftaki
tuberculum laterale daha biyuk, i¢ tarafiaki ruberculum mediale ise daha
kugiiktiir. Tuberculum laterale bazen ayn bir kemik olarak geligit ve os
gonum adim alr.
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Sekil 4: Talus’un anterior giéréniimé : (Ferner H,,
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol.2, 10,
English edition, Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982)
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Sekil 5: Talusun dorsal goriiniimii. (Ferner H., Staubesand J.
Sobotta Atlas of Human Aunathomy. Vol.2, 10, English edition,
Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982,)

L2.b. Collum Tali, falus govdesi ile bagi arasmnda kalan dar
k_l_snndlr. Baglarin tutundugu iist ve i¢ kisimlan purtiklidir Ust yizeyde ayrica
damar ve sinirlerin gectigi delikler bulunur,

i j_._.. 1.2.c. Caput Tali, 6ne ve ige dofru uzanir. Burada bulunan oval
_se}gﬂh konveks eklem vyiiziine facies articulari navicularis denilir ve os
nqvi(:ulare’_nin Jacies articularis talaris denilen konkav arka yiizii ile

eklem




pg;‘.:'rdli’nin alt yiziindeki facies articulari calcanea anterior ise
d 'a"l'.i'.l" facies articularis talaris anterior ile eklem yapar. Bazen facies
alcanea anterior ile media tek bir eklem yiizli seklinde birlesitler.

u gibi yiizlere facies articularis calcanearis bipartita denilmekte idi.

‘3. Plantar Fasya: Plantar aponevroz, medial, santral ve lateral
'ér'é'f'iit; polimden olusur. Medial ve lateral pargalart abductor digiti
bductor hallucis kaslarmm plantar yiizlerinden ince bir bant geklinde
santral bolgede plantar fascia adiyla amilan olusumu yaparlar.
alde . plantar fascia, kalkaneal tuberkilden baglar. Baglangicta
gitiidinal dizilim gosteren ve kalin bir bant seklinde olan fasya, distale dogru
k beg kola ayrilir, Parmaklara giden bu kollar arasmda kollan birbirine
an transvers ve oblik bantlar mevcuttur (Sekil 6). Derin ve yiizeyel olmak
ikiye ayrilan bantla, yiizeyel olarak transvers metatarsal ligamentlere ve
ogru yayilirlar. Derin bantlar ise medial ve lateral septalar olugturarak
tendon gruplarma, volar plaga ve proksimal falankslarn periostuna
Birinci parmaga uzanan bant aym zamanda sesamoidlere tutunur.

e Medio! component
it of plantar

Larerat 0] apeneurgsis

component_

of plantar

aponeurosis

5 Central component
Hr-—of plantar
apaneurosis

.. Area of
heel spur

Sekit 6: Plantar fasyamn anatomik yapisi (A, H.
Crenshaw, Campbell’s Operative Orthopaedics. Vol.4,
Eighth Edition, Mosby Year Book, 1992.)
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Sinirler: Posterior tibial sinit ve dallan; tibialis posterior ve
| um jongus tendonlarmin posteriorunda, flexor retinaculum un
or ment) calcaneus’a gonderdigi fibroz septalarm olustudugu 3.
!ﬁ‘f'-’rior tibial arter ve ven dallarinin derininde uzann. Posterior tibial
}-‘-’-ﬁ*;aueoiﬁn hemen distal ve posteriorunda, dort ya da bes dala
lal ya da medial calcaneal sinir ya da sinirler olarak bilinen bir ya
tenél dali vardir. Bu yiizeyel dallar laciniate ligament'in altindan gikar
;of hallucis kast iizerinde seyreder ve subkutan doku iginde topuk yag

nirlendirirler. Kalan li¢ dal derin dallardir. Superfisceal calcaneal
nasmndan hemen sonra tibial sinir medial plantar sinir, lateral plantar
beductor digiti quinti kasimnin mikst sinirlerine ayrilir. Bu sinirler stteki
ﬁleksus boyunca abductor hallucis kasinm gobeginin altina ya da
giferQ Bu kasimn derin fasyas: ¢ok kalindir ve oldukga keskin ve sert bir
-enar1 vardir. Bu fasyanin olugturdugu fasyal timeller derin dallar ve
Jlik eden vaskitler yapilan orterler. Baxter ve Thigpen (5), abducior
o ﬁ._"ye: giden mikst dalin ¢ofu klasik anatomi kitabinda belirtildigi gibi
an lateral plantar sinirin bir dali olmadigni; zaman zaman ayr: bir dal
gg;kabildigim kendi cerrahi vakalarindaki klinik goziemlerine dayanarak
iglerdir. Ayrica Hamm ve Sanders (Cit.4), bu sinitin %3 oramnda
or tibial sinirden ana bir trunkus olarak ¢iktigms bildirmigtir. Baxter ve
(5), ayrica, abductor digiti quinti sinirinin klasik anatomi kitaplarmda
anin aksine kalkaneal titberkilin distalinden degil, hemen ¢niinden
iniabductor hallucis kasmin altma girdikten sonra inferior fasyal
narmdan distale gectikten hemen sonra laterale donerek calcaneusun
dan gestigini kadavra diseksiyon caligmalari ve cerrahi vakalarnda
ermislerdir (Sekil.7 ). Yazarlar aym calismada abd. digiti quinti kasmm
inirinin iki noktada komprese ve travmatize olabilecegini bildirdiler: abd.
Ilucis kasinin keskin fasyal kenan ve flexor brevis kas1 ve plantar fascia’mn
ya da tiberkil altinda sinirin calcaneus’un medial sirt: Ustinden gegtigi
‘Buna kargm Rondhuis ve Huson’un (6), Baxter ve Thigpen’in (5),
lirlemelerinin aksine; 4 fetal ve 34 yetiskin kadavra ayagnda yaptiklar
sgksiyOn caligmasinda, tuzak néropatisinin olustugu yer olarak abd. hallucis
st ile quadratus plantae kasnm medial basinm mediokaudal orijini arasim
umlanuslar, bu trasede sinirin guadratus plantae kasmun fasyas: (izerine
dondugiinii gozlemlemisterdir. Ustelik daha derin ve lateral yerlegimli olan ilk
lin, daha medial ve superior yerlesimli olan abd. hallucis kasmin fasyasim
asil deldigini anatomik olarak anlayamadikianm belirtmiglerdir(Sekil 8).

s
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Nerve to abductor
digiti quinti-m.

Lateral plamiar o,

_A, abd. digiti quinti kasina giden sinirin Gray'in anatomi kitabindaki tammianan seyri,
ter ve Thingpen'‘in kadavra diseksiyonlatina gire tammladikian seyri (Pfeffer G., Baxter
Disorders of the Foot and Ankle, Chapter 48: Surgery of the Adult Heei, Second Edition, W,
iders Company,1992).

kll8 Plantar sinir ve dallanma paterni . Abd. hallucis (1) ve fieksir digitoramun(2) bir kism
-:J'H"”I'n: quadratus plantae (3) izerinden gecisini gbsterebiimen icin kaidwiuwoyir, (Rondhuis

+ uson A. First Branch of the Lateral Plantar Nerve and Heel Pain, Acta Morphol. Neeri-
tand, 24, 1986)

L5, Yag Yastigr: Calcaneus, gorevi sok absorbsiyonu olan 6zel bir
o _'dﬁkusu tarafindan ¢evrilidir Yag dokusu, topuk ¢arpmasi fazinda, topuga
'gel?l__l;_ kuvvetlerin % 20-25’ini absorbe eder. Bu absorbsiyon glicli vag

3
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un szel anatomik yapisina baglidir. Topuk yag yastiginm anatomisi itk
21 de Tietz (Cit.7), tarafindan tansmianmustir. Topuktaki yag kesecikleri
astik kapsuller ile gevrilmistir. Ayrica bu yap: U seklinde bir septa ile
_us ile cilt arasina dizilmistit. Bu anatomik yap1 hidrolik bir siispansiyon
j;ai,maktadlr. Yapilan histolojik ¢aligmalarda, yag dokusunda serbest
nlanmalart ve paccini cisimcikleri tammlanmustir. Bu bilgi, topuk
, primer olarak yag dokusundan da kaynaklanabilecegini
rmektedir.

2. BIYOMEKANIK (7,8)

: f--.'j‘;.i. Subtalar Mobilite: Arka ayak yapisal olarak talus ve calcaneus
olusi:ugundan, arka ayagm biyvomekanifinin anahtar1 subtalar eklemdir
iyonel olarak subtalar mobilite, baslica kas kontrolit ve yumusak doku
etleriyle ilgilidir. Subtalar eklem tizetine kas kuvvetlerinin etkisi Sekil 9 da
sterilmistir.

8
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Sekil 5: Subtalar eklem iizerindeki kas aktiviteleri. Agi, kaslann evertir ya da invertdr
tkilerinin relgtif etkinlifini, cizgilerin uzunlugy ise refatii: kuvvetierini ifade eimekiedir. PL= pereneus
ongus; PB= pereneus brevis; EDC= extensor digitorum comminus; EHL= extensor hailucis longus; S=

oleus ( gergek uzunlugu 5 kez fazladu); FHL= flexor haliucis iongus; AT=tibiaiis anterior; F1= tibiafis
Posterior. (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the Hindfeot. Ciin. Orthop., 177, 1983)



Su 'btalar ekiem birbirine oblik olarak yonelen 1ki ayri talokalkaneal
ir bﬂegumdu ( Sekil. 10). Posteriorda calcaneus, talus’un uyan kismu
d harekete olanak saglayan kondiler bir ¢ikint1 olugturur. Anteriorda ise
e i ine donet ve calcaneus’un sustentaculum ‘u ve anterior kenarlarinin
talus’un olusturdugu “talar top” ¢evresinde doner. Navicular eklem
ede uzanan baglar ve calcaneus 'un da katilum ile talar bas icin tam
lugur. 7alus™un anterior talokalkaneal eklem ile mediale dogru daha
nig olmas: ve anteriordaki rotasyon merkezinin postenordalﬂne gore
periorda bulunmasi nedeniyle eklemin butindl i¢in eksenin oblik bir
1imi vardir. Ortalama olarak yukariya egimi 42°, medial agilanmas: ise 23°

Stans fazmm baglangicinda viicut agirligmin topuk Uzerine diismesi,
fonksiyonu baglatir. Ayagin eversiyonunu ise iki mekanizma baglatir:
ile topuk arasmndaki temas noktasi, ayak bilegi eklem merkezinin
alindedir (Sekil.11); ekstremiteye yiiklenme, subtalar eklemde valgusa
a meydana getirir (Sekil.12). Cevap olarak calcaneus anterior kismuni
r ve laterale donduriir, Bu eversiyona talar basin altindan anterior soketin
Imesi neden olur. Bogalan alana, talus, tibia’y1 da tasiyarak i¢

Sekil 10: Subtalar eklem (Perry J.  Anathousiy and
Bivmechianics of the Hindfoot, Clin. Orthop., 177, 1983)
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ar 'Bhna jlaveten, i¢ rotasyonun ckstremitenin ge¢ swing fazinda
stmesi zemin kontakt reaksiyonunu arttirir. Boylece topuk ¢arpmast

subtalar valgus olusturut; bu da medial arkus’un olusumlarini
ekstremitenin proksimaling dogru bir i¢ rotasyon kuvveti
na neden olur. Subtalar hareket hizhi bir harekettir ve normal hizda
vils sirasinda; stans'm ik % 8inde 10° lik bir eversiyona (ayak
~onu) karsitik gelir. Terminal stans fazmda topuk yiikseldigi igin, 6n
o temas etmesi ile ortaya ¢ikan inversiyon yukanidaki hareketin bir

hdor.

Sekil 11 :Stans fazinda subtalar eklemi etkileyen
. kuvvetler(Perry J. Amathomy and Biomechanics of the
:'Hindfoot. Clin. Orthep., 177, 1983)

$ekil 12: Ekstremiteye yiiklenmeye subtalar ekiemin
yame (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the
Hindfoot. Clin. Orthop., 177, 1983)
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Valgusun derecesi cabuk hareketler swasinda (Ornegin kosarken)
3u kogma sirasinda ol¢tilemez; ancak, baska verilere gore tahmin edilebilir.
miteye yiklenme miktart iz ile orantihdwr, Yuklenme artipt kogma
'mda yirimedekinden daba fazladr. Mann ve Hagy (Cit.8), maksimum
na giicinin kogma siasinda, yriimedekinin iki kati oldufunu ve aym
anda yurtmedekinden en azindan iki kat daha hizli oldufunu gdstermistir.
tek dokularinin maruz kaldig1 kuvvetlerin de aym sekilde biyidaginii kabul
ek gerekir. Ivmelenme ve siddet kombine edildiginde, bu veriler yiiklenmede
rt katlk bir artty oldugunu vurgular. Subtalar hipermobilite, bu rotatuar
'ketlen arttirir.

Subtalar eklemde ki eversivonun kisitlanmasma kas kuvvetleri de
atkt saglar, Viicut aguhg: tamamen topuk Uzerinde iken maksimum stres
mmunda, fibialis anterior kasi inversiyon yaptiran tek kastw. On ayak yere
mas ettiginde, z‘zblalzs pastenor aktmtes: antenor invertér goérevini ustlerm
iginde kastlmaya baglar. Bu ¢ kastan tibialis posterior en uzun inversiyon
oluna sahiptir. Tibialis posterior’un kesitinin zibialis anteriora gore hafifce
tyiik olmas1 % 88’lik bir avantaj saglar. Soleus kasmin kesitinin biytik olmas:
ldira¢ kolunun kisa olmasinm dezavantajim ortadan kaldirr; bu biyiiklik
aym zamanda fibialis posterior’un iki ka1 bir inversiyon torku saglar. Stans
eri: fazmda uzun parmak fleksorleri aktifken; pasif eversiyona ek bir direng
usur (tibialis posterior’un yaklasik % 64’0 kadar). Bu kaslarin inversiyon
apasiteleri biitiin kaslarin benzer siddette kasildig1 dugtniilerek hesaplanmigtar.
aksimum kas katilmu oldugunda bile ayak tizerindeki valgus torkunu
_ﬁ karsllama kapasitesi siurhdir.

Stans fazindaki subtalar hareket, ayak bilegi eklemlerindeki rotatuar
trest azaltir. Sikica oturmus, tek aksisii bir eklem olarak ayak bilegi eklemi,
_eklemin medialinde kalan viicut ajihigmin postero-anterior swing’i sirasmnda
‘uyguladifi donme hareketine uyum saglayamaz.

: Topugun zemine temasini takip eden subtalar valgusa eslik eden talar
‘torsiyon ayak bileginin repoze olmasmu saglar. Sonug olarak talar torsiyonun
“hareket yolu, viicudunkine daha siki bir paralellik gosterir. Terminal stansta,
'5-;_';' topuk kalkarken viiclit aguh@i 6n ayaga transfer olur, bu siwrada metatars
~ baglarma dik olan aksis 28° ye deviye olur. Sonug pasif olarak olusturulan bir
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dur ki bu da ayak bilegini diga gevirir. Boylece subtalar hareket viicut
aralel bir yol izlemeye devam eder. Efer hasta subtalar eklem
(ni kaybeder ya da subtalar artrodez uygulanusa, ayak bileg: tzerne
GRMe kuvvetlerinden kurtulamaz. Cocuklardaki biiylime potansiyeli {ic
harekete izin veren “ball and socket” tipinde bir ayak bilegi
yonu olusmasina izin verit. Bu kapasitesi olmayan yetigkin

e-ﬂﬁde ise, sikhikla sekonder dejeneratif eklem hastalifi ile sonuglanan
ara neden olur.

2.2. Yumusak Doku Kuvvetleri (8) :

yurame, topugun yumusak dokularinda iki ayrt kuvvet etkilesimine
olui‘ Her yiiklenme periyodunda, topuk yastifinda kompresyonu terminal
4zinda anterior ve posterior kalkaneal yapisma noktalarinda traksiyon
or ikisi de doku toleransini agabilir ve sakatlayici olabilir.

2.2.1. Kalkaneal Kempresyon (8) :

‘Normal, saglikli bir erkegin dakikada ortalama 116 adimlik bir
yilsﬂtl’nl ve 82 metrelik bir hizt vardir. Bu durum ilk carpma pikine ya da
simum yik yamtma bakilmaksizmn, gesitli yaymlarda viicut agulifinm %
107u arasmnda degisen bir yik ile topugun dakikada 58 kez yere carpmast
onug:lanﬂ Kuvvet tabakast ¢aligmalari, viicudun anlik basing merkezinde
yiklenme kuvvetinin, agwhk topufun merkezinde iken ortaya ¢ikhifin
ermlstlf ki, bu topuk taraﬁndan kargtlanan yiklenme kuvvetinin daha
ek oldugunu dogrular. Carpma kuvvetinin zamanlamast ve topuk pedi
(23 cm2) birlestirilmesi ile yiiklenme basmci hesaplanabilir. 70 kg bir
kek icin yiiklenme basinct 3.3 kg/em?2 olmalidir. Sadece calcaneal tiberkil
rindeki (15 cm2) carpma daha yogundur ve basing 5 kg/em2 ye kadar ¢ikar.
krarlama hrz1 her milde 1160 ¢arpmadr,

- Jogging ve uzun mesafe kosusunda, yiiriimedekinin benzeri ayak
stek modeli olusur. Daha yiksek hizlardaki bu aktivitelerde yiklenme
vvetinin degeri viicut agulifinin % 2001 gibi yuksek degerlere ulagir. Sonug
arak topuk ¢arpma kuvveti ortalama 6 kg/cm2, kalkaneal konsantrasyon 9.3
/em2 deferlerine ulagir. Buna karsin kosucularn adimlari daha uzundur
.8m), haftalik 10-160 km mesafe kosarlar ve ilaveten giinliik yuriytigleri de
iksek bir garpma etkisi yaratir.
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Bu degerlerin 6nemi, basinca doku yamti ile ilgili deneysel veriletle
oturur. Brand (Cit.8), diisiik kuvvetlerin tekrarlayict travma etkisini
‘mistir. Normal bir parmak pedi i¢in 1.5 kg bk tek bir carpmanmn énemsiz
gunu gosterdi. Birgok tekrar ise rahatsizlia neden olur. Bu saymun 1000 ya
serine gtkmast agn ile beraber kizarkliga ve doku isisinda yikselmeye
en olur. Daha sonraki bir histolojik caligmada fare pengeleri benzer
etlere tabi tutularak (1.5 kg ve 10.000 kez/gin), kumilatif doku
siktikleri gosterildi (Cit.8). Ikinci giin 6dem ve enflamasyon gelisti ve bir
iginde epitelial dayamkhlifin bozulmasim takiben subkutan6éz nekroz
endi. 10. giin keratin kaybi ve tlserasyon bildirildi. Ikinci bir calismada
ma ginde 8000 tekrara dosurilerek hafiada bes giin ve aiti hafta
guland:. Epitelyal devamlilikta bozulma ve nekroz belirtileri 17. gin gelisti,
cak bir hafta sonra bu bulgular geriledi ve periferal hipertrofi artt. Alti hafta
 belirgin hipertrofinin histolojik bulgulan ile beraber yiizeyde normal ped
erilemis nekrotik odak bulundu. Bu veriler topugun yumusak dokulannin
ha az yogunluktaki travmaya uyum saglayabildigini gostermektedir.

- Daha yiiksek kuvvetlerin etkisi Kosiak’m (Cit 8) ¢aligmasinda ortaya
nulmustur Ulser yaratmaya yeterli bir statik basing ile yapti1 bir calismada,
asmg tolerans egigine ulagtiran siire ile yogunluk arasinda ters bir iligki saptad:
ekil.13). Carpma kuvveti arttinlirsa, belirgin doku degisiklikleri olusturmak
in gerekli olan carpmamn siklif1 azaltir. Bu nedenle hizli vilriiyenlerde ve
kogucularda tehlike daha bityilktiir, Tam tersine hizin azaltiimas: ile garpma
kuvveti azaltilabilir Topuk yastig agnli olan hastalarda bu tip bir korunma
gbsterﬂmlstn Bu hastalatin sadece 64.5 m/dk olan viirlime hiziari, protektif
topuk cup’lari kullammmu ile 71.2 m/dk ya gikarslmuistir. Yag faktorii de topuk
arpma kuvvetini azaltma egilimindedir.

Insan topuk yastign iizerinde yapilan gahismalar, yiriimede olusan
kuvvetlerm olumsuz etkilerini kargilamak tzere geligmis anatomik ozellesmeyi
gostermistir Iyi gekillenmis fibroz doku septalanmn olusturdugu odaciklar,
kalkaneal dermisin yag hiicrelerini smirlar. Bu septalar torsiyona dayanmak i¢in
spiral olarak diizenlenmis ve birbirleriyle, calcaneus ve cilt ile sikica
tutinmustur Bu odaciklar transvers ve diagonal elastik doku lifleri ile de
desteklenir. Erken gocukluk doneminde kat1 ve elastiki bir yapi gosteren topuk
yastifim olusturan adipdz doku, vag ile beraber yavas yavas bozulur.
ﬁj:._'Baslanglgta hipertrofi gozlenir. Daha sonra kollajen, elastik doku ve su kaybt
_Dedeniyle doku daha ince ve yumusak hale gelir. Rejenerasyon
fj_?.gdstezﬂemerrugm Bu degisiklikler genellikle 40 yastan sonra gozlenir.
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Sekil 13: Basmg esigi: zaman / yofunluk toleransim gostermektedir. Grafik ¢izgisinin iizerinde yer alan
degerler iilserasyonla sonuclanmaktadir. (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the hindfoot. Clin.
Orthep. 177, 1983)

2.2.2. Plantar Traksiyon (8) :

Calcaneal tiberktliin anteriorundan iki anatomik yapt baslar:
Plam‘ar Jascia ve intrinsik kaslar. Her ikisi de longitiidinal arkus boyunca
uzanir, metatarsophalengeal (MP) eklemlerin etrafim sarar ve falankslara
~yapisir. Bu anatomik yapilanma MP eklemler dorsifleksiyona getirildiginde
. plantar yapilan gerginlestirir, ayagm longitadinal arkmm yukseltir. Ikincil etki
~ kalkaneal orijinde traksiyondur.

| Geni, nonelastik bir bant olarak calcaneus’a siki bir gekilde
tatunmus olan plantar fasyanin diger ucu, oldukga hareketli bir eklem olan MP
- eklemi sarar. Bu eklemler; ozellikle de bagparmak dorsifleksiyona getirildiginde
. bir bocurgat etkisi ile bantlar 6ne dogru gerilir. Bu stans fazinm son kismnda
plur (Sekil. 14) Bu sirada topuk yiikselir, viicut agulig onayak {izerinde one
~dofru  yer degigtirir  Stansmn  sonunda . parmaklar  yaklagik  30°
- dorsifleksiyondadir. Eg zamanl: olarak soleus tarafindan olusturulan ve topugu
~arkaya dogru geken traksiyon, onayak stans: igin ayak bilegini stabilize eder.
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Sekil 14: Stans fazinin sonunda topugun yiikseldigi postiir. MP ekiemin
dorsifleksiyonu plantar fasya ve intrinsik kasian gerer. (Perry J. Anathomy and
Biomechanics of the hindfoot. Clin. Orthop. 177, 1983)

__ Mekanik analizlerle fasyanmn statik ozellikleri saptanmugtir.
- Postmortem spesmenlerin germe testlerinde 90 kg da, % 4 uzama ile birlikte
~ klemp kenarmda yutima gozlenmistin Bu deBer, tendonlarm % 3 olan
_ esnemesi ile kiyaslanabilir. Canlilarda fleksiyondaki bir dize aym biyitklikte
agirlik uygulanmasi, gerginlik arttikca artan ve karsilagtinlabilic bir sertlesme
~ ortaya ciktigim gostermistir; ancak toplam uzama oldukga azdir (radyolojik
~olarak ayak arkusunun % 1.7 uzadif1 gosterilmigtir). Bu testler topuk ve o6n
_ ayaktaki bulgulart desteklemistic Plantar fascia tzerindeki tensiyon tibial
- yitkiin % 47’si (41 kg) olarak hesaplanmugtur. Yiirtiyiis sirasinda daha yiiksek
- degerler beklenebilir. Tek bir stans’m terminal kisminda topugun yitkkselmesi ki
~ kat gerilme yaratir. Viicut aguligi on ayakta yogunlasmustir. 7riceps surae da
. topukta posterior bir ¢ekme kuvveti uygular. Ugtinci bir fakior ise viicudun
- asaf dogru inmesidir ki yerden gelen tepki kuvvetini % 20 arttirr. Kogma ve
. diger sporlarda kas faaliyetlerinin seviyesi, her bir adimda ortaya ¢ikan gerilme
- kuvvetini arttirir. Bu etki her adinda tekrarladifindan carpma etkisi agisindan,
- tekrarlayict travmada Brand'm (Cit8), verileri anlamli olmaktadir. Bu
- kuvvetlerin etkileri lokal paralizili hastalarda gosterilmistic. Clacaneus’ta
~ lriceps’in gekme kuvvetinin olmamas: plantar fasyal kontraktiire ve nispeten
~yiksek longitiidinal arka neden olur. Tersine plantar kaslardaki yetmezlik
~ Dedeniyle bu kuvvetin karsismda yetersiz kalma arkta ¢okmeye neden olur.
;_:-,._-.__Tensiyon uygulandiinda yamt olarak kollajen fiberler: tekrar sekillenir, ancak
- fiberlerin yar1 6mrii 300 giin oldugundan degisiklikler yavas yavas ortaya gikar.

. Kalkaneal tuberkiilde anteriora dogru ¢ekme uygulayan ikinci yapu,
8 Plantar fascia’nn altinda ki intrinsik kaslar olan flexor digitorum brevis, abd.
- hallucis ve abd. digiti minimi’dir. Bu kaslarin timtniin tendonlan ile oblik
. olarak oryante olmus kisa (ortalama 1.8 cm) lifleri vardir ki bu, pasif gerginlikie
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atﬂan traksivona eklenecek oldukga biyiik bir kitlede bag dokusu kilift
esi demekir.

~ Kalakaneal yapismada aktif tensiyon kas kontraksiyonu ile yaratilir,
iz bir zeminde yilrityits strasinda, bu aktivite; ytrdyts siklusunun ifk % 35’1k
':blﬁmunde baslar, Yokus trmanwrken biraz daha erkendir (yiriyis siklusunun
9, 30’unda). Merdiven inip ¢ikarken ya da bir rampadan inerken intrinsik
_aktiviteleri daha erken ortaya ¢ikar (ylriyi siklusunun % 4, % 9 ve %
si oraninda). Bu aktiviteler siwasmda yapilan dinamik elektxomiyograﬁk
analizler; kas aktivitelerinin hareketi baglatmaktan ¢ok stabilize edici bir etkisi
'Idugunu destekleyen oldukga kararh kas aktiviteleri géstermigtir.

; Topuktaki traksiyonun tglincii kaynagi Asil tendonudur. Tendon ile
ksimal kalkaneal ¢ikintt arasinda bulunan bir bursada, tekrarlayan
ravmalara reaksiyon gosterebilir. Agil tendonunda ¢ekme etkisi, tek ekstremite
estek fazinda (viiriyiis siklusunun % 10-50°si) ortaya ¢ikar. Viicut ayak
tizerinde ilerlediginden, soleus ve gastrocinemius kaslarmmn aktivitesi progresif
larak artar. Terminal stansm sonundaki kas gerginliginin (ve bu nedenle
alcaneal bilegkede ortaya ¢ikan ¢ekme kuvvetinin), viicut aguthginm % 250°si
kadar oldugu hesaplanmigtir,

3. TOPUGUN FiZiK BAKISI:

3.1. TOPUK AGRISININ KLIiNIiK DEGERLENDIRMESI:

]

Dogru taniy1 koyabilmenin temeli detayl bir 6ykii ve aynntila bir fizik
muayenedir.

3.1.1 OYK:

. Oyka, hastanin genel saghk durumunu (kronik hastaliklar, travma ..),
agrnm kesin lokalizasyonunu, stiresini, yayihmumi, karakterini ve aktivite ile
ﬂ_lsklsnu icermelidir. Bel agris1 olan hastalarda L.5-S1 radikiilopatisi yayilmi
0z oniinde tutulmahdrr. fstirabatte kronik agn vakmmas: olan hastalarda
alcaneal bir tiimor arastiniimahdir, Ozellikle topuk agrisinin bilateral oldugu
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yakalarda, neden bir sistemik hastalik olabilir Tendonlarin yapisma
- polgelerindeki agrilar (enthesiopathy), siklikla seronegatif spondiloartropatilerin
_ belirgin bir 6zelligidir Topuk agril hastalarda cilt lezyonlari, konjoktivit, artrit,
bel agris1 ya da abdominal yakmmalarin olmast; ankilozan spondilit, Retter
* sendromu, psoriatik artrit, intestinal artropatiler ve Behget sendromu yoniinden
. degerlendirilmelidir Nadiren gut, paget hastalifi ya da sarkoidozda da
" enflamasyon nedeni ile agn saptanabilir.

3.1.2. FIZIK MUAYENE (7,9)

~ Ayak ve ayakbileginden kaynaklanan sorunlar siklikla birbiri ile
karigabildiginden, ayak ve ayakbilegi muayenesi birlikte yapilmalidir.

3.1.2.a. Inspeksiyon:

/

Hasta muayene odasmna girerken yirtyistine dikkat edilir Ayak

muayenesi hastanmn her iki alt ekstremitesi ¢iplak iken yapimali; her iki ayagi
ve sonra tek ayag izerinde dururken ayaklan onden, arkadan ve yanlardan
gozlenmelidir Topuk agrilt hastanin inspeksiyonunda ayak deformiteleri, sislik,
cilt degisiklikleri, yirtiyiis sekli ve ayakkabmnin sekline bakilmalidir. Hastalarin
cogunlugu ¢iplak ayakla yiriimekten rahatsizdmr ve topugun dis yanlarma
basarak viirtir Inspeksiyonda pes planus, pes cavus, pes adductus, hallux valgus
ve pence parmak gibi major ayak deformiteleri tanmabilir. Agil tizerindeki bir
sislik retrocalcaneal bursitis nedeni ile olabilir. Ayaktaki sislik eksostoz,
bunion ya da timére; kizariklik bir enfeksiyona; tilserasyonlar nérolojik ya da
vaskiiler bir hastalia, ciltteki renk degisikligi, killanmada azalma ve atrofik
gortinim vaskiler hastaliklara isaret edebilir Ayakta asin terleme, 6dem ve
kirmizi-mor renk degisikligi ozellikle gecirilmis bir travima varhZinda, refleks
sempatik distrofiyi (RSD) dusiindiirmelidir.

Ciddi ayak sorunlari bazen sadece ayakkabmm muayenesi ile
anlastlabilir. Ornegin pes planus’da ayakkabinin arka boliimii ice dogru doner
ve topugun i¢ kismu i¢ yanda incelir.

3.1.2.b. Palpasyon:

Calcaneus’un biiyik bolimii deri altimdadir. Bas ve isaret parmaklart
asil tendonunun distal yapisma vyerinin her iki yanindaki cukurluklara

e L = - - B e e e TR TP o
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_rlestifﬂix' ve yukaridan agagiya dogru kaydirilarak calcc_meus’l.n‘l yan ve arka

.7leri palpe edilir Retrocalcaneal bursit, superfisyal asil bursiti, msermngal

Kalsifikasyonu, sever hastalig1 gibi durumlarda bu alanda duyarhhk olabilir,

aha sonra calcaneus’un plantar yiizinde bulunan medial titberkiil palpe edilir.

gnilt topuk sendromu, epin calcanei, plantar fasit, calcaneal peri(_)stitis, topuk
yastig1 enflamasyonu gibi durumlarda bu alanda duyarlilik olabilir.

- Talus’un buyik kismu ayak bile§i mortis’i icinde kaldigindan palpe
ilemez. Talus eklem yiiziiniin 6n bolimii ve yan kenarlar;, ayak ekinizme
rilerek palpe edilebilir. Ayrica falus bast da deri altinda bulunur ve ayak
leginin distalinde ve orta hatta dorsal yiizii palpe edilebilir.

L Plantar fasya lizerinde palpasyon ile hassasiyet olmasi plantar fasit ya
da ﬁexor . hallucis  longus tendmitini dugtndirmelidir. Plantar fasitte
-b_aspé_}mz}gm ekstensiyonu agriy1 ortaya ¢ikarir va da siddetlendiritken; FHL
tendinitinde bagparmak fleksiyonuna diren¢ agriy1 ortaya ¢ikarir. Plantar fasya
iizerinde nodiillerin oltmast plantar fibromatozisi diigindirir.

o Alt  ekstremitedeki  agridar  dolasim  sorunlarmdan  da
kaynaklanabilecegi i¢in, ayak ve hatta alt ekstremite dolasim muayenesi
yaptimalidir. Palpasyonla alt ekstremitenin wzunlupu boyunca yizeyel 1st
kontrol edilir ve diger tarafla kiyaslanr. Romatoid artrit ve gutta ayak
normalden daha sicak olabilirken dolagim yetersizlifinde daha soguk olabilir.
Ardmdan extensor hallucis longus tendonunun dis yan tarafinda 4 dorsalis
pedis, medial malleolin arkasinda 4. tibialis posterior nabizlan konirol edilir.
- Arteryel bir sorunda nabizlar alnamaz ya da zayif olarak hissedilebilir. Bu gibi

5 durumlarda tikamikhigin seviyesini belirlemek igin popliteal atter seviyesi
- kontrol edilmelidir.

3.1.2.c. Perkiisyon:

Ozellikle tuzak néropatilerinin ortaya konabilmesi ag¢isindan
degerlidir Tarsal tiinel sendromunda, Jlexor retinaculum \zerinde perkiisyonla
Tinel belirtisi anlamhidir. Ayrica lateral plantar sinir ve dallarmn trasesinin
palpasyon ve perkiisyonu, topuk agrisi tamst acisindan énem tas.
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3.1.2.d. Hareket Muayenesi:

: Ayakta subtalar eklemde inversiyon ve eversiyon hareketleri,
idtarsal eklemde On ayagmn abduksiyon ve adduksiyon hareketleri,
g;-maklarda ve interphalengeal eklemlerde fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri

var dir.

Subtalar eklem eversiyon ve inversiyonu normalde 5Ser derece
adardir. Bu hareketler bozuk zeminlerde yirityebilmemizi saglar Muayene
in bir el ile ayak bilegi proksumali tespit edilirken, diger el ile topuk tutularak
jnversiyon igin ige, eversiyon i¢in disa dogru dondurulir. Subtalar eklem
artrozunda bu hareketlerle afn ortaya ¢ikar, artroz ileri derecede ise hareketlerde
lasitlanma ortaya gikar.

On ayagin abduksiiyon ve adduksiyon hareketleri talo-navicular ve -
calcareo-cuboid eklemlerden olusan Chopart ekleminden olur. Normalde abd
10°, add ise 20° kadardir. Muayene icin ayak, ayak bileginden bir el ile tesbit -
edilirken, add igin 6n ayak distan ice, abd. igin igten diga dogru zorlamr.

3.1.2.e. Norolojik Muayene:

A. Kas Testleri:

1. Extensor hallucis longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi):
Hasta bagparmagmm ekstensiyona getirirken, ters yonde giic
uygwlanarak yapilir. Tam degerlendirebilmek i¢in her iki alt-
ckstremitede karsilagtirmali olarak yapilmahdwr Ekstensiyondaki
zayiflik, L5 seviyesindeki bir norolojik sorundan kaynaklanabilir

2. Extensor digitorum longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi):
Bagparmak digindaki diger dort parmaga ekstensiyon yaptiir.
Muayene i¢in, hastadan parmaklarim ekstensiyona getirmesi istenir
ve karg1 glic uygulanir.

(W8]

Flexor hallucis longus testi (Tibial sinir, L5 seviyesi): Hastadan
basparmagim fleksiyona getirmesi istenirken karst giic uygulani
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4 Flexor digitorum longus testi (Tibial sinir, L5 seviyesi). Hasta
bagparmak disindaki dier dort parmag: fleksiyona getirmigken
kars1 giic uygulanir.

B. Duyu Muayenesi:

- Ayakbilegi ve ayagin i¢ yan yiiziini L4 dermatomu (N Saphaneus),
ve dis yan yizini L35 dermatomu (N. Peronealis), dis yan yizini S1
ermatomu (N. Suralis), ayak tabamm ise N sibialis (L4-S3) uyarir (Sekil.15).

Yizeyel peroneal -
- sinir

Sural sinir P Medizl
plantar —F
sinir

]
Derin pereneal sinir

Sekill5: Ayagin duyusal innervasyonu (Campbell’s Operative Orthopaedics. Vold4,, Eighth Edition,
Mosby Year Book, 1992.)

3.2. TOPUGUN RADYOLOJIK DEGERLENDIRMESI:

3.2.1. DIREKT GRAFILER (10):

Topuk agrist yakinmasi ile poliklinige basvuran hastalarda agrimn
. 5;_'-.-__k6keni yumusak doku kaynakli olabilecegi gibi kemiksel bir patolojiye de bagli
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" olabileceginden, her hastanm uygun pozisyonda ve uygun mesafeden direkt
- grafileri cekilmelidir. Bu bélgenin radyolojik anatomisinin karmagik olmast
nedeni ile, arka ayak, tams: ve tedavisi siklikla gii¢ olan birgok patolojik
~anomalinin yeridir. Ust iiste binen kemiksel yapilar nedeni ile rutin radyolojik
- gorintiileri yorumlamak oldukca giictiir Ancak grafilerin standardize edilmesi
“bu konudaki kavrayigumizi arttirabilir. Topuk agrilt hastalann, ozel bir neden
olmadikca, standart olarak t¢ agidan fonksiyonel yiklenme konumunda
* gekilmis grafiler ile degerlendirilmesi onerilir:

1. Antero-posterior grafi: Calcaneus’un lateral eklem yuzi ile fibio-
talar eklem bélgesinin en iyi gortintilendigi pozisyondur. Ayrica
intertarsal, calcaneo-cuboid, talo-navicular, tarso-metatarsal ve
metatarso-phalangeal  eklemlerin  degerlendirilmesinde,  talo-
calcaneal ve dorso-plantar talo-navicular agilarm olciilmesinde
de kullanilir

| 2. Lateral grafi: Ozellikle calcaneus ve talus’un tam olarak
degerlendirilmesine olanak saglar Calcaneus’un stres kiriklar,
timoral lezyonlan, Haglund deformitesi, falo-calcaneal artroz,
epin calcanei, insersiyonal kalsifik agil tendiniti, retrocalcaneal
bursitis gibi patolojileri gosterebilmenin yani sira; topuk yag yastig
yiksekligi, calcaneus tiberkul yiksekligi, plantar fasyal kalmlik,
talo-calcaneal agl, talar eim agisi, calcaneal efim acisi, lateral
talo-navicular  agimn  dlgilebilmesine . ve  ¢esitli  ayak
deformitelerinin tanmabilmesine olanak saglar. Ayrica lateral
grafide Kager ticgeninin bozulmasi, asil tendonu riptiriine isaret
eder. ‘

(D)

45° medial oblik grafi: Ozellikle ayagin kemiksel striktiri
hakkinda fikir verir. Bunun vyamnda talo-calcaneal eklem,
calcaneo-cuboid eklem ve birbirinden aynimus olarak gozlenen
metatarslar1 degerlendirmeye olanak saglar

4. Calcaneus’un aksiyel grafisi: Calcaneus’'un tam olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ozellikle calcaneus kirklan
ve apofizit tanisinda yararlidu.




25

3.2.2. ULTRASONOGRAFI (11,12,13):

Ultrasonografi ayakia ¢esiti yumugak doku patolojilerinin
.ndinitlerin,  bursitlerin,  tiiméral  olugumlarm, ..)  saptanmasmnda
Handanlabilen noninvaziv bir tekniktir.

o Gibbon (11), ultrasonografiyi plantar fasciitisli hastalarm tamsmda
[ yerine kutlanilabilecek hizli, basit ve ucuz bir yontem olarak Snermigtir. 13
hastasmda elde ettigi ultrasonografik goriintiilerin Berkowitz ve arkadaglarinn
(12), MRG ile elde ettikleri goriintitlere son derece benzer oldugunu belirtmistir.

‘azar, ulirasonografik olarak plantar fasciitisli hastalarda plantar fascia
shnhiginda artig, plantar fascia’nm calcaneal tiberkiile yapigma bolgesinde
kal ya da diffiiz hipockojenite, fasyal sinirlarda siliklesme ve peri-insersiyonal
dem saptamgtir (Sekil. 16).

$ekil 16: a) Ascmptomatik bir ayakta nermat plantar fasyanm sonografik gbriiniimii, b) Semptomatik
yakta plantar fasyamm kahnlagms ve yaygin olarak hipoekoik giriiniimii (plantar fasciitis).

Cardinal, E. Et al. Plantar Fasciitis: Sonographic Evaluation. Radiology ,201, 1996)

Cardinal ve ark. (13), semptomatik ayaklar ve asemptomatik
ontrol grubu ile yaptiklant caligmada, fasyal kalmbikta artma ve hipoekoik
fasya, plantar fasciitisin sonografik bulgusu olarak tammlanmigtir. Kontrol grubu
vakalarmin sadece % 3’iinde hipoekoik plantar fasya gosterilmistir. Bunun
diginda, ultrasonografi, retrocalcaneal bursitis ve tendinitlerin tamsinda da
yardimer olabilir,
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3.2.3. SINTIGRAFI (10,14,15):

| Sintigrafi, artoms kan akim ile yumugak doku lezyonlarm
sstermenin  yani sira, kuskulu vakalarda calcaneus’un stres kmkiarnm
sstermede giivenilir bir yontemdir. Williams ve ark (14), persistan topuk
agnst nedeni ile Tc 99 izotop sintigrafisi yapilan beg hastanin dordinde izotop
tutulumunda artis gozlemigler, bu hastalardan ikisinde seronegatif artropati
aﬁtam;slardu'. Intenzo ve ark. (15), kronik topuk agt1s1 nedeni ile ti¢ fazh Tc 99
izotop sintigrafisi yaptiklar: 15 hastanmn 10’unda plantar fasciitise uyan anormal
ulgular, ikisinde calcaneus stres kingir ve bir hastada calcaneal spur
ostermisler ve topuk agrih hastalarda plantar fasciitisi difer nedenlerden ayut
tmede kullamgh bir yontem olarak tanimlarmglardir. Yazarlar, ayrica plantar
fasitte dinamik fazda topuk bolgesinde hiperemi varken, kan havuzu fazinda
lantar fasya boyunca vaskiilaritede orta derecede artis oldugunu bildirdiler
Statik fazda ise calcaneus altindaki bir sahada daha belirgin aktivite arfin
~saptadiar (Sekil. 17) Sintigrafilerinde calcaneus stres king: saptadiklar iki
‘hastanmn basit grafilerinde patoloji saptanmamig olmasi, standart gorimtiileme
teknikleri ife bu durumun kolaylikla atlanabilecegini,  sintigrafinin ise
liagnostik degerini ortaya koymaktadir.

‘Sekil 17: Sag topuk agrih bir hastada A) dinamik fazda sag topuk bolgesinde hiperemi, B) kan havuzu
fazinda artans vaskiitarite, C) statik fazda calcaneusun alt yiiziinde aktivite artist. (Intenzo C.M. et al,

112;1;;1 uation of Plantar Fasciitis by Three-phase Bone Scintigraphy. Clinical Nuclear Medicine; Vol.16,
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CT ozellikle kemik dokuyu gostermede daha sensitif bir
rintilleme teknifidir. Arka ayak, CT de standart olarak koronal ve transvers
l;‘iﬁ}mda degerlendirilir  (Sekil 18)  Subtalar eklemi, tarsal kiriklarm,
selliklede eski ve yeni calcaneus kiriklarmi degetlendirme sansi verir,
alokalkaneal eklem en iyi. koronal plandaki kesitlerde degerlendirilir,
slokalkaneal eklem, calcaneocuboid eklem ve talus boynu igin zaman zaman
ansvers  kesitler de kullamlir. Transvers plan ozellikle ayak bilegini
perlendirmek igin oldukea kullanighdir

DORSAL

PLANTAR

MEDIAL,

POSTERIOR

Sekil 18: Ayagin; A) Coronal planda CT kesiti, B) Transverse planda CT Kesiti. ( Smith RW.,

Staple T.W., Computerized Tomography (CT) Scanning Technique for the Hindfoot Clin.
Ortop., 177, 1983.)

CT; tarsal coalition, subtalar enfeksiyon ve dejeneratif artritler,
“.club foot, s1ddet11 pes planus ve farsal kemik tiimorlerininde de kullanilabilir.
Aynica peroneal tendonlar ve topuk vyastiy gibi yumusak dokular da
gOruntulenebllir
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'2.5. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) (12):

MRG, ayak ve ayak bilegindeki birgok yumugak doku patolojisinin
mda oldukca yararh bir tani yontemidir Berkowitz ve ark. (12), altisinda
aj:eral' ikisinde Dbilateral topuk agrisi yakinmast olan sekiz hastanin

anm MRG ile degerlendirmisler ve plantar fasitteki MRG goriintiilerini
slaxdlr.‘ Plantar fasyamn calcaneal insersiyonunda hafif bir
aklagma, siklikla gorillen bir bulgu olarak kaydedilmigtir. T1 afuhkh ve
rmediate kesitlerde plantar fasyanin simrlan net olarak degerlendirilmis ve
ptomatlk ve asemptomatik topuklarda vyapilan plantar fascia kalinlid
Qumlennde semptomatik ayaklardaki plantar fascia kalmhgimda belirgin bir

y ile birlikte, kalmlik arti;n olan fasya boélgelerinde, bir sinyal artimu

fenh_mgtlr (Sekil. 19).

kil 19: Plantar fasciitis'in MR gorimtiisi; A) T1 aghkh sagittal kesitte plantar fascia da kalnlasma
alcaneal spur, B) Coronal kesitte plantar fascia da kahnlasma ve substans icinde sinyal artum
rillmekte. (Jessica F. Berkowitz et al. Plantar Fasciitis: MR Imaging. Radiology 1991;179; p.666)

MRG topuk agrih hastalarda sadece plantar fasciitis tanisi i¢in degil,
yumugak doku ile ilgili tim patolojilerin gosterilmesinde kullanilabilecek bir
rintiileme yontemi olarak yerini alacaktir. Bunun yaninda radyolojik olarak
_osterﬂemed1g1 donemde, kalkaneal stres kimklanmn tamsinda da oldukga
Yararh bir tan aracidir.




4. TOPUK AGRISININ TANIMI VE SINIFLAMASI (7):

Calcaneus’un plantar, posterior ve lateral ylizlerinde agn ile ortaya
an ve sistemik herhangi bir nedene (Seronegatif artropatiler, Romatoid artrit,
t"’_i_;i_::--"'sarcoidoz,..‘.‘) bagli olmayan her durum, topuk agnst grubu iginde
gerlendirilir.

14

Topuk agnlar1 .plantar ve posterior olarak iki ana baglk altinda

PLANTAR TOPUK AGRISI NEDENLERI

1. Plantar fasit
2. Plantar fasyal riiptir -
3 Topuk yag yastift enflamasyonu ya da atrofisi

4. Flexor hallucis longus, fexor digitorum longus va da her ikisinin
tendiniti

5. Sinir kokenli agrilar
o Tarsal tiinel sendromu
e Lateral plajntar sinirin tk dalmin (abd digiti quinti 'ye giden
dal) stkismasi
* Medial calcaneal sinirin nérinomast
6. Kemik kokenli agrilar
¢ Medial kalkaneal periostit

e Calcaneus’un stres kartklan

Epin calcanei kirigi

¢ Tumor



OSTERIOR TOPUK AGRISI NEDENLERI:

osterior topuk agnisi plantar topuk agnsindan daha az siklikls
osterior yakinmalara birgok durum neden olabilir

- Superfisyal asil bursiti
2 Retrocalcaneal bursitis

- 3 Haglund sendromu

- 4. Insersiyonal/kalsifik asil tendiniti

5 Sever Hastalign
6. Os trigonum sendromu
7 Subtalar artroz

4.1. PLANTAR TOPUK AGRISI:

4.1.1. TOPUK YAG YASTIGI ATROFISI (7):

. Yag yastigr atrofisine bagli topuk agrist yakinmasi olan hastalar,
enellikle sert tabanlt ayakkabilar ve esnek olmayan vyiizeylerde viiriimekle
rtaya ¢ikan topuk agnisindan yakamrlar Fizik muayenede, hastanin kalkaneal
iberkulunii kolaylikla palpe elmeye izin veren yumusak ve diiz bir topuk yag
yastigi vardir. Agn, topuk yastigmin santral yiik tagiyan kisminda maksimaldir,
Muayene edenin bu noktaya kompresyon uygulamasi, hastanin semptomlarint
kolayca arttirw. Agrinm yaysthmui yoktur ve plantar fasya hassas degildir.
edavide yumusak tabanli ayakkabilar ve silikon topuk yastiklari onerilir
Haveten topugun hafifce yiikseltilmesi, yitkii daha one kaydiracagmndan,
eémptomlarin hafiflemesine yardimer olur.

4.1.2. YAG YASTIGI ENFLAMASYONU (7):

Yag yasuginin enflammasyonu, yag yastigt atrofisine benzer
semptomlar yaratir Ilastalar benzer semptomlarla basvurmasma ragmen fizik
Mmuayenede topuk” yag yastigi incelmesinin kamti voktur Tipik olarak bu



3l

lar cok aktiftirler Semptomlar genel olarak tekrarlayici travma (ytrilyls),

iire ayakta durma ve genel asir1 kullanim ile baglar. Topuk yastigina
:ekt. travmaya ait spesifik oyki alinabilir. Bu tip travmalar belki de topuk yag
suginda bozulmaya neden olur ve dizelmesi aylarca stirebilit Yag yastigs
asyonunun tedavisi, yag yastig1 atrofisinin tedavisine benzer olmakla

‘ 'g,lgta semi-rijit tcpuk koruyucular kullanitarak daha iyi tedavi edilebilir.
ik koruyucu; igindeki topugun agrilt bolgesini askida tuttugu igin, yiriime
asinda birtakim kuvvetleri topuga aktararak azaltir. Agri, topuk yastiginda
‘yiik tagtyan alanda lokalizedir Tedavi ile hemen her zaman dizelir.
cak bazen alt1 ay kadar zaman alabilitr Bu durum icin 6nerilebilecek bir
rahi - tedavi  yoktur  Steroid  soliisyonlar1  sadece  atrofiyi
g’ih]estireceginden, yag yastig1 igine enjekte edilmemelidir.

4.1.3 PIEZOJENIK PAPULLER VE GLOMUS TUMORU
(7,17):

Topuk agnsmm nadir nedenlerinden biri yag yastigmmn piezojenik
papilleridir. Dermisin dejeneratif degisiklikleri ile normal yag bolmeleri
erek topukta yik tasima ile ortaya ¢ikan piezojenik papiilleri olusturur.
iple kiigiik papiiller nadir degildir. Biiyiik papiillerin ise neden agrili oldugu
nlagilabilmis degildit. Subkutan yag dokusunun dermisdeki defekte dogru
niasyonunu iskeminin izledigi one striilmistir. Elastik topuk koruyucular
avi igin uygun olabilirse de siklikla agnli papiilleri basingtan korumak igin
rtoz yapmak gerekebilir, \Papul yoklugunda topukta noktasal hassasiyet,
‘basing ve sicakiik deglslmlerme siddetle hassas olan bir glomus tiimorii
grinm nedeni olabilir Neden glomus timora 1se tedavi cerrahi eksizyondur.

4.14. TOPUK YAG YASTIGININ KALKANEUSTAN
AYRILMASI (7):

Topuk agnismm  bir  diger aligilmadik nedeni, yag yastiginin
alcaneus un plantar yiiziinden ayridmasidir. Topuk yastig agrilidir ve serbestge
areket eder Bu seperasyonun muhtemel nedeni, kalkaneus ile yag vastigi
rasindaki ici sivi dolu kistlerdir Manyetik rezonans gorimntilemesi
lagnostiktir. Kistin aspirasyonu ve algilama ile 8iti bosluk etkili bir sekilde
adan kaldmilabilir. Cerrahi tedavi, medial va da lateral kesilerden biri ile

Istin eksizyonu ve calcaneus‘un plantar yizinin birkag milimetresinin
ikariimasindan ibarettir



,;}.'.KALKANEUSUN STRES KIRIKLARI (7,18):

yast1g! tizerindeki yaygin agnya calcaneus’un stres kiriklarn da
gtres kariklarinin bu tipi, glinde 16 saat gibi agir1 fizikse! aktivite
askerlerde vyaygin  olarak  gorulmigtir.  Seckin - atletlerde
it stres kgl yaratmak igin, zorlu sartlar bile yeterli degildir
r-.. lateral grafilerde, calcaneus’un posterior superior platosundan
ikal kisma dogru uzanan vertikal sklerotik bir bant olarak gozlenir.
bekﬁ[er' yapisi, stres kirnigr hattina diktir. Baslangigtaki rontgen
stres kiriklart siklikla gozlenmez. Tamisal bir sorun var ise Te 99
-tlgfafSI gerekir. Stres ki@ rutin rontgen filmlerinde genellikle
5 baslanglcmdan 3-4 halia sonra pozitiflesir. Sklerotik kemik
i gostermek igin zaman zaman CT gerekebilir. Calcaneus‘un
knklarmn, plantar fasyanin medial kalkaneal tiiberkiildeki
olan yorgunluk kinklanmmn tersi  oldugu goz  oniinde
idir. Bu son durum igin stres kirigi tamist kullanilmamalidir.

ik olarak calcanues’un stres kuigi, tiim topukta yaygin agn ile
ar. Hasta hemen hemen her zaman yogun bir fiziksel aktivite periyodu
progresif bit calcaneal agn oykusu verir. Calcaneus’un gevresinde
ve 6dem olabilir, calcaneus un medial ve lateralinden uygulanan
agnyr arttir - Agn topupun sadece plantar yiiziinde lokalize
slama nadiren gereklidir. Koltuk degnekleri ile tolore edilebildigi
nmeye izin verilir. NSAID’lar, kontras banyolar ve sok absorban
rm hepsi de yararli olabilir Semptomlar genellikle 6-8 haftadan sonra

i

1.6. PLANTAR FASYANIN ROLU (7):

opugun anterior medial kenarinda plantar fasya ve intrinsik kaslarin
dial kalkaneal tiiberkiil, topuk agrismimn en ¢ok goriildiigii yerdir.
sirasinda plantar fasya, bu alanda tekrarlayici bir traksiyon stresine
zun sure tekrarlayan stresler, plantar fasyanm orijininde mikro yirtiklar
bilir. Fasyada siiten travmatik yipranmanin yani swa tekrarlayict bir
uar yanit geligir. Kronik topuk agrihi hastalarda plantar fasya orijininin
kollajen nekrozu, \an__]loflbroblastlk hiperplazi, kondroid metaplazi ve
kalsifikasyonu gésterir Benzer patolojik degisiklikler; plantar
i hemen alundaki flexor brevis kasinda gelisir ki bu, bu kasm
- siklikla plantar spur gelisimi ile sonuclanir. Nirschl ve Pettrone
nis¢i dirsekli hastalarda extensor carpi radialis brevis kasinin



patolojik  degigiklikler tamimlamiglardir ki durum
'"gekici benzerlik birc;ok klinisyeni kronik plantar agriys

nm' dejeneratlf deglslkhklerl ile es zamanl olarak s1kg:a ortaya
p"kIarm cogunlugunda gergekten ge¢ donemde yiksek aktivite
bir Tc 99 kemik sintigr afisi vardir. 45° medial oblik grafi, medial
erkul bolgesinde bir yorgunluk kirigmi da siklikla gosterebilir
er topuk agrili hastalarda ge¢ donem sintigrafi ve direk grafilerin
e bu bolgenin normal olabilecegi vurgulannustir. Bu durumun
rtaya konabilir bir ilgisi voktur. Bu yiizden sadece plantar fasya
eratif degigiklikler topuk agrisina neden olabilir. Bu hastalarda

ntigrafisinde erken yumusak doku fazi pozitif olabilitken, geg
ormal olacaktir.

7. AGRILI TOPUK SENDROMU (7):

edial calcaneal tiberkiil ve plantar fasyanin orijini arasindaki yakin
iyle agrnmn kemik ya da fasyal nedenli oldugunu klinik olarak
llikle mimkiin degildir. Bu nedenle medial calcaneal tiberkiilde
anin orijini Gzerinde topugun agrih olmasinin en iyi tanim belki de
sendromudur Hastada genellikle medial calcaneal tuberkiil
stale dogru birkag milimetre boyunca lokal hassasiyet vardir.
iprili noktaya onemli derecede basing uyguladifinda bile agrida
yimaz. Birgok yayinin tersine bocurgat mekanizmasi ile plantar fasyada
a neden olan parmaklarin pasif dorsifleksiyonu hemen hemen higbir
1 arttirmaz. Avyrica plantar {asya gercek bir plantar fasitte oldugu
kisminda nadiren hassastir Yukarida tartigildigt gibi plantar fasciitis
grli topuk sendromu tanmisi ile kangtirlmamahdir. Agrih topuk
unda agrinmn bir “overuse” periyodunu izleyen sinsi bir baglangict
"'ptomlarl akut baslayan vakalarda plantar fasyamn ruptﬂr ya da

mlar ortaya g:lkar Agn giinin ilerleyen saatlerinde geri}er, uzun stire
Imakla ya da atletik aktiviteler ile; ozellikle de uzun mesafe kosusu ile
ir. Agrili topuk sendromu ile pes planus vé pes cavus arasinda bir iliski
stir. Ancak bu heniiz acik¢a ortaya konamamustir Asmi kilo ile
yon kurulabilirse de asit1 kilo agriya neden olabilecegi gibi agri da agiri
nedeni olabilir.




orvatit tedavi istirahat, NSAID larin kullamlmasi, kontras
tik cihazlar, yumusak tabanhkh ayakkabilar ya da tenis
ailanmayi icerir. Eger hastalarda asil gerginligi varsa, uygun asil
ori uygulanmalidir. Atletlerde antrenman sekli ve zemin gozden
kli tavsiyelerde bulunuimahdir = Bisiklet ve yizme etkili
aktivitelerdir ve genellikle topukta stres olusturmazlar. El yapinu
s1Ces sok absorban topuk koruyucular tedavide uygun bir ilk
éﬁtar fasyanmn orijinindeki stresi azaltmak i¢in ortozlarin topuk
mm lik bir kama eklenebilir. Rijit ortozlar genellikle semptomiars
_inden nadiren kullambrlar. Arkin desteklenmesi ya da ayagmn

ellikle yararlt bulunmamusgtir.

0

le

-.---nservatif' tedaviye direngli olgularda bir steroid preparatinin
siklikla yararlidir. Steroid soltsyonundaki dopozitler, enflame
pitind boyunca gidebildiginden, medial bir ygklaslm ile plantar
aine verilmesi genellikle yeterdi olur (Sekil 20). 18ne calcaneus®un
ar boyunca ilerletilerek plantar fasyanin hemen altma girilir. Bu
ntar sinir korunur. Enjeksivon 6 ay icinde iki kez den fazla
'am;élihdirk Agrli topuk sendromlu hastalatin  bilytik ¢ogunlugu
olarak tedavi edilebilirler. Hastalarin ¢ok azinda semptomlar devam
dan fazla persistan agn yakinmast olan hastalarda cerrahi yaklagim

bulunduruimaldir.

Sekil 20 : Plantar fasya orijinine enjeksiyon
yapiimasi {Caillet R. Foot and Ankle Pain.
Phledelphin: Davis; 1968},



TOPUK DIKENI (CALCANEAL SPUR) (7):

ihs *1' olarak topuk dikeninin, topuk aguisinin cetrahi tedavisinde
vardir. Wachter ve Sonneschein (Cit7), 1925 de spur olan 4
téyl gorduler ve “bu vakalar1 amelivat etmek en iyisidir . hastalar
'1mlmaz sondur sonucuna vardilar. Stemdler ve Smith (Cit. 7)

dilar Jzleyen ylliarda Michele ve Kruegar (Clt 7), diiz bir yiraytis
‘mak i¢in, calcaneus gikintisinda degisiklik amaciyla calcaneus
countersink” insizyon o6nerdiler. Ifk hastalarinda cerrahinin

tminkardl. 1957 de Du Viies (Cit.7), calcareus‘un yik tasiyan
eglstjrmek icin longitudinal ark yeterince deplase edilinceye kadar bir
yinin asemptomatik kalmaya devam edecegini savladi Bununla
3-de ilk kez Tanz (Cit 7), plantar topuk agrili hastalarin sadece %
sp r ‘oldugunu ve agrisiz topuklarinda % 16’sinda spur oldugunu

_Aym yillarda Ruben ve Witten (Cit7), 461 hastammn
pramlarim  incelediler ve bunlarin 125’inde calcaneal spur vardi,
u ‘hastalarin sadece %10’ unun semptomatik olduguna karar verdiler.
Lapldus ve Guidotty (Cit.7), basarili bir topuk agris1 tedavisinin
sizyona bagh Olmadlgnm gosterdiler. Plantar calcaneal spurlarin
sanildig: gibi agnh topuga neden olmadigt” sonucuna vardilar Topuk
etyolojisinin “belki de calcaneal tiberkillin medial progesindeki
alanda biiyuik bif tensiyonun konsantre olmast™ olabilecegini yazdilar
ahsmalar plantar fasyamn derininde, flexor brevis kasmmn yik
n esas kisnunda ortaya g¢ikan topuk spurlart gibi topuk spurlarimn,
ypuk agrisimn dogrudan nedeni olmadigmi dogrulamigtir

_4.1.9. PLANTAR FASITIS (7,19):

Onceden belirtildigi gibi, gergek plantar fasit ile topuk agrisi
u-arasmda bir aynm yapimalidir. Gercekte plantar fasitis“in anlami




36

anlﬁ enflamasyonudur. Ne yazik ki bu tanimlama biitiin plantar
gin genel bir terim olarak kullanihr Gergek plantar fasitte plantar

Qogunlukla uzanimi boyunca, ozellikle orta ayagin alt kismmda

ardlf Bu vakalarda parmaklarmm pasif dorsifleksiyonu bocurgat
’ ite fasyal fiberleri gerdiinden, hemen hemen her zaman
"'SI'ddetiendlrlr llging bir sekilde calcaneus tan gelen proksimal
iizerinde sadece minimal hassasiyet olabilir, halbuki burasi topuk
omunda oldukga hassastir.

tar fasya, {izerine basi yaparak fiberlerin gerginligini
, plantar fasitli hastalar medial longitudinal ark destegini siklikla
zler. [stirahat, NSAID, kontras banyo, ultrasound, ayaga sirktiler
{amas1 yararh yontemlerdlr Aynica dorsifleksiyonda istirahat atelleri
ve sabah agrisini 6nlemeye yardmmcidir. Baslangigtaki tedavi
aris1z ise, Kalifornia Universitesi Biyomekanik Labratuarlarinda
g,‘c'mekahizmam tizerindeki arastirma projelerinde gelistirilen ortoz,
rtozu) konservauf tedavinin kose tasidu UCBL ortozunun teorisi,
r pozisyonda tutarak plantar fasyadaki' gerginligi ortadan
yr. Tensiyondaki bu azalma, ortozun longitudinal ark altindaki
dokulara direkt basm¢ uygulamaksizin, 6n ayagm lateral kenarina ve
karst giic uygulayarak topugu inversiyonda tutmasi ile saglanir
‘sendromlu hastalarda rijit materyaller kullanilan ortozlar sikhikla
mptomlari arttwdigindan, UCBL ortozu bu hastalar igin uygun
errahi tedavi (release) gerektiren plantar f{asciitis’li hastalar son
dir. Konservatif tedavi ile 6-12 aylik bir tedavi stiresinde cevap
astalara cerrahi 6nerilebilir

ok

4.1.10. FLEXOR  HALLUCIS LONGUS (FHL)
| TENDONUNUN KRONIK TENDINITI (7):

Plantar fasit, FHL tendonunun kronik tendinitinden ayut edilmelidir.
urum da orta ayagin plantar yiiziinde benzer sekilde agr: ile ortaya
Bu tendon 6zellikle orta ayakta flexor digitorum longus tendonunu
dig1 bolgede enflame olabilir. Bagparmagin pasif dorsifleksiyonu hem
fasitte, hem de FHL tendinitinde semptomiar1 agreve ederken,
1agin dirence karst fleksiyonunda agrn sadece FHL. tendinitinde vardir.
bir fizik muayene ile maksimum hassasiyeti lokalize etmek bu iki
rumu ayirt etmede Ozellikle yararlidn Konservatif tedavi FIIL tendiniti
lavi edici olabilir. Istirahat, NSAID, kontras banyolar, ultrason ve
forez konservatif tedavi yontemleridir. Sert tabanli ayakkabi ve kavisli



ik adaptasyonu, yiriimenin toe-off fazinda FHI. tendonundaki stresi
g;arak siklikla semptomlart ortadan kaldirir.

4.1.11. TUZAK SENDROMLARI (6,7):

Lateral plantar sinirin birinci dalinin (abd digiti quinti kasinin siniri)
as1, kronik topuk agrismm siklikla gézden kagan bir nedenidir. Bu durum
topuk agrilarinm yaklasik % 20 sini agiklar. Ik kez 1940 ta Roeghold
~dalmin sikismasini topuk  agris1 icin bir etyolojik faktor olarak
ladi. 20 ayakta yaptig bir diseksiyon ¢alismasinda birinci dahn lateral
tar sinirden ayrildigi buldu ve topuk agrisina, bu dalin bir topuk spuru
indan sikistirilmasinm neden oldugunu ileri sidii (Cit.6,7).

1960 da Kopell ve Thompson (Cit 5,7), alt ekstremitenin noropatileri
us_undakl bir derlemede, sinir sikismasinm topuk agris1 igin bir neden
bilecegini 1ddia ettiler Klinik materyal gosterememelerine ragmen fikirleri
ret vericiydi. Ug yil sonra Tanz (Cit.5,6,7), topuk agrnisinin sinir stkigmasi
kisini kanitlarla ortaya koydu. Kadavralarm topuklarina, klinikte gordugi
m maksimal hassasiyet tanimladiklan bolgelere ¢ini miirekkebi enjekte
Boya topugun plantar yiiziindeki yara ctrafinda oldugu gibi, lateral plantar
in- birinei dah etrafinda birikti. Tanz (Cit.7), Lacinate ligament alunda
eral plantar sinir posterior yiiziinden birkag tane calcaneal dal verir. (ogu
1bd hallucis, plantar aponevroz ve kisa fleksorlerin yiizeyelindedir; ancak,
dal bu yapilarin derininde,bunlarla fuber calcaneinin anterior kenar
ST da uzanir. Bu son dal derin fasyanm elastik olmayan sert yapist iginden
arak lacinate ligamentin distal ucuna dogru yon degistirir. “Bu anatomik
onfiglirasyon, sinirin bu bolgede enflamasyon basisi ile yaralanmasit

nimkin hale getirir ve belki de topuk agristn sik nedenlerinden biridir” diye
ehrtmlstlt

Tanz (Cit 7), sinit sitkigmasmnin kesin yerini belirlememis, sadece
1rm cerrahi olarak setbestlestitilmesinin klinikteki rolii tizerinde durmustur.

Lateral plantar sinirin birinci dalinm  anatomik lokalizasyonu
sundaki yanlis bilgiler, sinir sikismasimn topuk agrisin bir nedeni olarak
abul gormesindeki gecikmeve katkida bulunmus olabilir. Son zamanlara
clinceye kadar (;ogu anatomi kitabr fateral plantar sinirin birinci daluun
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. Seviyesinden ¢iktigim ve ardindan ayagi plantar
" aterale dogru k-ateuig_ini tariflemigtir Bu yol topuk
.al:kﬁﬂeal ruberkl uzermdek_l alisilnmg yerinin hayli distalinde
nda son zamanlarda birkag yazar birinci dalin daha
dasik olar'ak_ sys_zentaculum tali seviyesinden ciktigimi, abd
rale gegtigini ve, flexor brevis kasmn derininden topugu
sini gostermigtir. Topuk spurlari, flexor brevis kasmin
~1deki yapisma noktasinda ortaya ¢ikar ve bu nedenle
szevel yerlesimlidir'. Sinirin bu yolu, dogrudan plantar topuk
éﬁ-ygm oldugu alandan geger. Rondhuis ve Huson (6),
anatomik caligmada, birinci daln topufu gecerken sadece
egil, aynt zamanda quadratus plantae kasm, flexor brevis
<un medial kalkaneal tiberkiilinii kaplayan periostu da
osterdiler. Yazarlar, birinci dalm motor ve duyusal liflerin her
. mikst bir dal olduguna dair oldukca gigli kantlar

Jat

alin sikismasinda, topugun medial plantar yiizii ¢evresinde,
ontal yone duyd degisiklikleri ortaya ¢ikar. Kompresyonun tam
¢ kasinin kalin derin fasyas: ve quadratus plantae kasmin
medial kaudal orijini arasindadir. Medial kalkaneal sinir dallart,
ar medial yuzunu ipnerve ederek abd  hallucis kasinin
eyel) geger ve birinct dalin sikismasi ile iliskili degildir. Baz:
dalin sikigmast ig¢in potansiyel bir diger bolgenin, medial
iiiliiln hemen distalinde sinirin gegtigi bolge olduguna inanirlar.
kasinim orijininde ya da plantar fasyada bir spur ya da
uzun palmar ligament ya da calcaneus‘un karsisinda sinirin
eden olmaya yetecek kadar sismeye neden olabilit. Bu nedenle

adromundaki enflamatuar  degisiklikler, sinirin  kronik
en olabilirler.

AGRILI  TOPUK  SENDROMUNUN  MEDIAL
SINIRIN BIRINCi DALININ TUZAK

SINDEN AYIRICI TANISI (5,7):

sarili tedavinin temel ilkesi, patolojik durumun Kkesin olarak
"aS'l:dlj_‘_."_Bu nedenle agrlt topuk sendromu ile lateral plantar sinirin
1un sikismasinin ayirt edilmesi dnemlidir. Eger geligigiizel bir oyki
ayene yapilnug ise her iki durum da birbirine oldukea benzer
k dal kompresyon noropatisi i¢in arantlan sart, sikigma alaninda




] olan, sinir trasesi Uzerindeki hassasiyettir Agnli topuk sendromlu
a, medial kalkaneal tiiberkiil ve plantar fasya tizerinde lokal hassasiyet
rinci dal srklsmasmda maksimum hassasiyet quasratus plantae kasinin
onart cevresinde, sinirin yoniinin vertikalden horizontale dondiigii,
plantar medial yizindedir Plantar hassasiyet medial kalkaneal
[iin hemen gniinden gecen sinir Uzerinde olabilir Ancak, plantar medial
s;ddetlt agn olmadik¢a kesin tant konulmalido. Bu alana kompresyon

semptomlarini ortaya cikaracakirr.  Yaklasik olarak wvakalarin %
ydi _'s_mxr trasesi boyunca parestezi vardir. 4bd digiti quinti kasinm motor
g da arastirtlabilir. Her iki tanida da kutanéz duyusal defisit gbzlenmez
~sinir iletim ¢aligmalari, bu iki taniyr aymt etmede yardimer olmaz
mn (Cit.4), tanimladig: gibi medial plantar sinirin sikismasi daha distalde
1kar ve her 1k1 durum ile de karistirilmamalidir.

‘Tedavi agnli topuk sendromuna benzer olarak istirahat, NSAID,
banyo ve konservatif tedaviye destek olmak izere steroid
iyonudur.  Sok absorban tabanliklarm  kullanmi  bu  alandaki
nasyonu azaltmaya yardim edebilir Asir1 pronasyonu olan hastalarda,
ikle kosucularda, medial longitudinal ark destekleri sinir kompresyonunu
abilir. Cerrahi yaklasim, sadece, minimum alti aylik tedaviden sonra
Ime olmama31 halinde diisiintilmelidir

Baxter ve Thigpen (5), 1984 de lateral plantar sinirin birinct dalinin
mas1 i¢in cerrahi tedavi uygulanan ilk bayik seriyi yaymladilar. 28 hastanin
enmis olan 34 topuguna cerrahi dekompresyon uygulandi. Hastalarin %
in semptomlarmda tam gerileme gozlendi

4.1.13. TARSAL TUNEL SENDROMU(7,20,21)

Kronik topuk agris1 yapabilen bir diger sinir tuzagi tarsal tiinel
romudur Flexor retinaculum altinda, posterior tibial sinir ya da dallarinin
mpresyonunun neden oldugu bu durum, ilk kez 1962 de Keck ve Lam
20,21), tarafindan birbirinden bagimsiz olarak tanimlandi Sinire basmin
ni olarak postiravmatik fibrozis, kemik spurlari, kronik inflamasyon,
ugn timorler (21), ve varikoziteler bildirilmistir. Asin pronasyon, ayagm
ledial tarafinda yerlesmis yapilarin tekrarlaylm gerilmesi ile tarsal tiinel
endromuna predispoze olabilir On ayagin asinn pronasyonu ile beraber olan
ka ayagin varusu da tarsal tiinel sendromu ile iliskili olarak bildirilmistir. En
-e_l_lrgm klinik bulgu; medial malleolin artkasinda flexor retinaculum un
Indan gegen sinir iizerinde dirckt hassasiyettir. Bu alanda tinel bulgusu
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iftir. Ayagin plantar yliziinde siklikla yanma ya da karincalanma gekiinde
mlanan yakinmalar bulunur. Parmaklarda subjektif hissizlik ortaya ¢ikabilir,
k. his kaybr iki nokta diskriminasyonu ya da Von Frey’in (Cit 7), sa¢ esik
nden biri ile nadiren objektif olarak gosterilebilir. Hastalarin yaklasik olarak
i, semptomlarmin proksimale yayihimmdan yakmir. EMG ve sinir iletim
malarn tam1 koymada siklikla yardimeidir. Bununla birlikte normal bir
- inandimct bir fizik muayeneyi yok saydirmamalidir. Topuk agrsmin
tiinel sendromu sonucu ortaya ¢ikabilecegi, bu durumda agn ya da
stezinin medial va da lateral plantar sinitler ile yayilacagt unutulmamalidir,

sedenle izole topuk agrisi tarsal tiinel sendromuna baglanamaz

- Topuk kamalar: (yikseltmeler) anormal arka ayak biyomekanigini
izeltmede glivenilir olabilirsede, genellikle yararl: degildir. Tarsal tiinel igine
jeksiyon da yararlt olabilir ancak etkisi genellikle gegicidir Klinik ve
yoratuar testleriyle tanisi konmus hastalarda, flexor retinaculum‘un cerrahi
rbestlestirilmesi ile beraber tarsal tiinelin eksplorasyonundan % 90 mitkemmel
¢ elde edilir. Orta ayakta medial ve lateral plantar dallarin her ikisinin de
ompresyonu, bu sinirler boyunca preoperatif hassasiyeti olan her hastada
Imalidir Karpal tiinelde median sinirin kompresyonunda gésterildigi gibi,
ahi internal noroliz nadiren gereklidir.

4.2. POSTERIOR TOPUK AGRISI (4,7):

Posterior topugun yumusak doku ve kemiksel vyapidan olusan
atomisi" pek incelenmemistir Posterior kalkaneusun ist 1/3’iinde tendindz
pisma olmadigmdan diiz bir yuzeye sahiptir ve superiorda kalkaneusun
superior tiiberkilii (bursal pIO_]ekSIYOI'l ya da Haglund ¢ikintis1 olarak da bilinir)
afindan smlandinimistir. Retrokalkaneal bursa, sinovya ile kaplidir ve
_Icanem un  superior 1/3’oni  agil  tendonundan aywnustit  Bursa,
sterosuperior tiiberkiil tizerine bir kapak gibi uyar ve genellikle ayak
dorsifleksiyonda iken kemik ile tendon arasinda bir tampon gibi rol oynar
ekil 21)  Anterior bursal duvar calcaneus’u kaplayan fibrokartilajdan
Olu_smusken posterior duvar, asil fendonunun epitenonundan ibarettir.
oksimale dogru bursa asil tendonunun vag vastigmin karsisinda uzanir.
Om_lai retrokalkaneal bursa 1-1.5 ml sivi igerir ve bursogramda smurlar iyi
it edilir Agil tendonu posterosupetior tilberkiile degil calcaneus’un posterir
Zintn inferior 2/3’tine yapisir. Tendonun medial ve lateral uzanmlan plantar
Q_Iarak devam eder ve plantar fasya ile devamlilik gosterir Asil tendonunun
osterior ve yiizeyelinde, yaklasik olarak posterior superior tiiberkiil seviyesinde




4]

1kla harict bir bursa bulunabilir. Bu bursa sekli, kronik travinaya bir yanittir
onik travima yoksa bulunmaz.

4.2.1. SUPERFISYAL ASIL BURSITI (7):

- Superfisyal asil butsiti, orta siddetdeki posterior topuk agrisimn en sik
dir. Yerlesimi, cilt ve harici bursay1 firite eden aykkabi konturunun st
ma karsiik gelir (Sekil. 21). Dikkatli bir fizik muayene asil tendonunun
posterior va'da posterolateralinde vyiizeyel hassasiyeti gosterecektir. Ciltte
na- ve kalinlasma olabilir. Siklikla kadinlarda, sert ve algak ayakkab:
klari nedeniyle eflame olmus cilt ve bursa nedeniyle ¢ikinti yapmis olan
_}"'fp'ump~bump” gozlenebilir. Durum asil tendonu, retrokalkaneal bursa ya
leaneus da herhangi bir degisiklik olmaksizin ortaya ¢ikabilmesi ile ayut
Asil tendonunun vyiizeyelinde yumusak doku sisligi olmadikga lateral
afiler normal olacaktir. Bazi vakalarda, ayakkabi modifikasyonu, kiglk bir
puk  yikseltmesi ve tedavinin baghca dayanagi olan yumugak arkalikh
kabilar giyilmesi ile konservatif tedavi hemen her zaman basarili olur

Achilles tendon -
: -
Pre-Achilles fat pad

Subcutaneous bursa

" Retrocalcaneal

bursa —

‘.“"-'n.-.‘_._‘_.

Epiphysis

/

Apophysis

Calcaneus —

Heel fat pad

Plantar fascia

‘21: Ayaktaki énemii bursal yapilar ve yag yastiklan. (Madden C.C., Mellion M.B. Sever’s Disease
ther Causes of Heel Pain in Adolescents, Am. Fam. Physician. Vol.54, No.6 1996.)



4.2.2. RETROKALKANEAL BURSIT(7):

Retrokalkaneal bursit, tan1 ve tedavisi ¢ok giic bir durumdur. Bursa,
arzeus ‘un posteriorunda, asil tendonunun anteriorunda yerlesmistir (Sekil

Retrokalkaneal bursa inflamasyonunun en stk  nedeni, ayak
eksiyonda iken bursanm asil tendonu ile calcaneus arasinda komprese
-seklindeki “overuse” durumudur Sistemik hastaliklar kural digt olmakla
ber, romatoid artrit ve seronegatif spondiloartropatilerde sinovya ile doseli
~tutulabilir. Bursit gelisimi igin belirli bir mekanik etyoloji olmayan
alarda. plantar topuk agrisma benzer bir tibbi tedavinin dizenlenmest
nfudur. Bitiin vakalarda lateral grafiler ¢ekilmeli ve posterosuperior
an__' al tiberkiilde erezyonlar, inflamatuar artritik proges ile uyumlu
siklikler degerlendirilmelidir

. Klinik olarak bursanin genislemesi ile asil tendonunun posteriora yer
irmesi ile bir topuk ¢tkintis1 (bump-pump) gorilebilir. Bu alanda yaygin

X fllde diiz olan bursa konturian enﬂamasyon durumunda dtizensizdir. MRG
trokalkaneal bursayt agtkca gosterir ve rettokalkaneal bursit ile posterior
ki‘-a'grlsmm diger nedenlerini ayut etmede yardimet olabilir
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4.2.3. HAGLUND SENDROMU (7):

Posteriot Superior kalkaneal tuberkiilim ¢ikintisi retrokalkaneal
gelisimine zemin hazirlar. Genellikle adolesan kadinlarda gozlenen bu
016,'1 ilk kez 1928 de Haglund (Cit 7,22), taralindan tamtildigindan
glund sendromu olarak bilinen bu duruma gesitli yazariar tarafindan pump-
umpS knobbly heels, calcaneus altus, high-prow heels, cucumber heels,
are heels, policeman’s heels ve winter heels gibi birgok isimler
ilrmstrlr(ZZ)” Haglund, posterior topuk agrisi ile sert arkalikli ayakkabi
iimesi ve superoposterior kalkaneal tiberkiilin sekli arasmda bir baglanti
du. Bu durumun gelismis kultirlerdeki (spor yaparken sert algak arkalikls
akkabt given kultirli toplumlar) insidansinin yitksek oldugunu saptadi.
wwen yillarda Sax] (Cit.7), eger posterior superior tiiberkiil gok belirgin ise
arkabikli bir ayakkab: kenari ile toberkul arasinda uzanan yumusak
ularm komprese ve irrite olabilecegini belirtti

1945 de Fowler ve Philip (Cit.7), calcaneusun posterior superior
_erku!unun cikintisini degerlendirmek igin objektif kriterleri lammIamaya
listr. Lateral grafilerde, caleaneus’un plantar kenar ile, posterior superior
erkul arasinda olusan aciy: oletiiler. Normal degerler 69°-75° arasindaydi
':_'75°den daha buyik ise posterior topukta anormal bir ¢ikinti gibi
ocalcaneal bursit olusturabilecegi sonucuna vardilar. Anormal yiiksek aci
:.'-Semptomatlk olan hastalarda dogrudan posterior cerrahi yaklasim
nerdller Retrocalcaneal bursa ve altindaki belirgin calcaneal tiiberkiili

ya koymak i¢in asil tendonunda ters Y tenotomi kullandilar Bu teknik ile
ilkemmel cerrahi sonuglar bildirdiler

: 1965 de Keck ve Kel!y(Ctt 7)., posterior superzor kalkaneal
rkulun postertor topuk agrisinin bir nedeni olarak énemini kabul ettiler
owler ve Philips (Cit7), tarafindan konulan kriterleri uygun referans
oktalarini belirleme ghicliigii nedeni ile kullanigh bulmadilar Keck ve Kelly,
owler ve Philips’in posterior yaklasnmmdan cok, asil tendonuna yakin lateral
r _yak]aslm onerdiler. Calcaneus un superior prominensinin bilyiikliiginin
_.stadan hastaya deglstlglm vurgulanuslar 1se de, ayakkabt st konturu
viyesinin altina inmesini saglamak i¢in calcaneus’un palpable ¢ikintisindan
terince kemik eksize edilerek kiugiiltilmesini onerdiler. ok asirt ¢ikintisi
an hastalarda, tabani dorsalde olan bir kama cikarilmast ile calcaneus da bir
.neiform osteotomi 6nerdiler.




1981 de Pavlov ve Heneghan (Cit.7), calcaneus™un posterosuperir
usim degerlendirmek igin gok ayrintils, objektif bir metod sundular.
qzarlar iistteki egim hatti (PPL2) calcaneus™un belirgin olan posterosuperior
ntis1 izerinden gegen parelel efim hatlarim (Parallel Pitch Lines-PPL)
mladilar (Sekil. 22),

Sekil 22: Calcanensun posterior superior tiberkill ¢dantism belirlemek igin
Pavlov v¢ Heneghan tarafindan tammlanmig olan parallel pitch line (PPL).
{Pfeffer G.B., Baxter D.E. Disorders of the Foot and Ankle, Chapter 48: Surgery
of the Adult Heel., Second Edition, W, B. Saunders Company, 1992.)

Radyolojik olarak Haglund sendromunun:

1. Retrokalkaneal bursit: calcaneus™un posterior superior titberkiitii
ve agil tendonu arasinda retrokalkaneal mesafedeki seffafliin
kaybolmas,
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2 Asil tendinitinin radyolojik olarak gozlenmesi: asil tendonu
posterior superior tiberkiiliin 2 ¢cm tzerinde 9 mm den daha genis
olgiilmesi,

3. Superfisyal asil bursiti:  agil  tendonunun  insersiyosunun
. posteriorunda yumusak doku konveksitesi olmast,

4. Ust paralel hat iizerinde uzanan belirgin bir posterosuperior
tiiberkiil ile karakterize oldugu sonucuna vardilar.

- Caligmalan radyolojik bir ¢ahigma olmasma ragmen, bulgularim
no. semptomlan  ile iliskilendirdiler  Caleaneus’un  vertikal
n” ya da egiminin Fowler ve Philip’in (Cit.7), calcaneus’un nisbi
an. ¢ok daha onemli oldugunu saptadilar. Omegin, calcaneus’un
n vertikal yerlesimli oldugu pes cavus da posterosuperior titberkiil asil
1a cok yaklasir ve ayakkabi konturu ile kemik arasinda tendon ve
ki bursanin kompresyonu ile sonuglanir,

Retrokalkaneal bursit ve Haglund sendromunun baslangi¢ tedavisi
Avyakkabmin arka kenan iizerindeki enflame bolgeyi yikseltmek ve
eus’un posterosuperior tiiberkiliiniin kargisindaki asil tendonundaki
1g “azaltmak icin 3/8-1/3 ing¢lik bir topuk yilkseltmesi ¢ogu kez
ir. - Kadmlar, diiz tabanhi bir ayakkabidan cok kiicik topuklu bir
bi ile daha fazla rahat éderler. Ayakkabi arkaliklari yumusatiimahdir.
tlenﬂamatuar ajanlar yararh olabilirler ve konservatif tedavinin erken
a kullamlmalidir. Kontras banyolar lokal enflamasyonu azaltmada
r.. Refraktér vakalarda retrokalkaneal bursaya bir steroid preparat
dilmeli ve ‘ayak, kisa bacak algis1 ile dort hafta siire ile immobilize
lidir. Asil tendonu riptiriinden kagmmak i¢in dogrudan asil tendonu
nJek'%lyon yaptlmamalidir. Alt1 aylik sonu¢ alinamayan bir konservatif
iden sonra, calcaneus’un belirgin olan posterosuperior tiiberkiiliniin
asimi igeren parsiyel kalkaneal osteotomi ve bursal eksizyon
lmelidu {zole retrokalkaneal bursitli hastalarda, tek basina enflame
ar{m _ek31zy0nu genellikle semptomlart artadan kaldimada vyeterli
dir. Haglund sendromu icin yapilan cerrahi teknikle posterosuperior
eal tuberkulun eksizyonu ile kemiksel dekompresyon da gereklidir



46

4.2.4. INSERSIYONAL/KALSIFiK ASIL TENDINITI (7):

Kiasik asil tendiniti ya da peritendiniti, genellikle calcaneus’un
pog"terosuperior tiberkiiliinin birkag¢ santimetre proksimalinde ortaya g¢ikar.
Bununla beraber Iaglund sendromlu ya da retrokalkancal bursitli hastalarda,
vt zamanda insersiyonal asi! tendiniti de bulunabilir Klinik olarak ayagin
ntar ve dorsifleksiyonu ile asil insersivonuna yakin ince bir krepitasyon
vedilebilir Lateral grafilerde, insersiyonunda asil iginde kalsifikasyon
rilebilir.  Sadece tendonun insersiyonunda dejenerasyon  varhigi
suniildugd  balde ¢ogu vakada intraoperatif  olarak tendonda da
dejénerasyon varligi saptanir.

Asil tendonunun ig¢indeki kalsifikasyon, fokal enflamasyon ve
kalsifiyve tendonun ¢ikintist  yizinden g¢ok agrili olabilir  Topugun
yiikseltilmesi, ayakkabimn topuk konturunun yumusatilmass, agik arkalkls
ayakkabilar, agil tendonu germe egzersizleri, kontras banyolar ve
NSAID’lanin kisa stireli kullanimini igeren konservatif tedaviler hemen
hemen her zaman bagardidy Riiptir riski ¢ok yitksek oldugundan, bu bélgede
endon icine steroid enjeksiyonu yapilmamalidir Nadir vakalarda hasarli
endonun anteriorundan tendona yakin bir girisim ile kalsiyum depozitlerinin
cerrahi cksizyonu gerekir Cogu vakada, ayni zamanda retrokalkaneal
rsektomi ve kalkaneal osteotomi yapilmalidir. Postoperatif donemde dort
hafta kisa bacak yiiriime algist ve sonraki dort hafta boyunca yiiksekligi
ricen azaltilacak olan 1 inglik topuk yiikseltilmesini igerir. Dogruda tendon
erinden posterior giris kullanilabilir ise de postoperatif’ dénemde agrili skar
sorununa yol acabilir

4.2.5. SEVER HASTALIGI (23,24):

Sever hastalifi ya da kalkaneal apofizit, genclerdeki topuk
agrmnm sik, ancak siklikla taninamayan bir nedenidir Fiziksel olarak aktif,
Holu cocuklar ve adolesantarda calcaneus’un posterioruna lokalize agr ve
lassaswetm bir nedeni olarak ilk kez 1912 de IW Sever tarafmdan
animland1. Bazen topugun Osgood-Schlatter hastalig olarakta refere edilen
‘hastalik, sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezinde ortaya ¢ikan,
'0funlukla 6-8 yaslarindaki ¢ocuklarda gorilen bir traksiyon apofizitidir,

: Birkag fragmanin sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezi
_Iusturmam ve sonunda calcaneus’un posterior smirmda vertikal yonde C
ekhnde buytime plags olusmasi ile sonuglanir Asil tendonunun calcaneus’un



yiizil iizerine yapismasi nedeni ile, vertikal olarak oryante
rrocinemius kontraksiyonlars sirasinda giiclii makaslama
ir. Hastalik, en sik biiyimenin hizlandigr donemin
ay;a cikar. Epifizin calcaneus’un ana govdesine kaynamasi

‘hastaligimnin etyqlojisi anlasilamamustir, ancak epifizde
yagm piyomekanik anormallikleri ve mikrotravma ile
ALtivite baslica hazirlayict faktorlerdir

pertal donemde kemiklerin biiyiime iz sikhikla kas ve
nizindan_ fazladir. - Sonug¢  olarak topuk tendonunun
Posterior ti!\:)ial ve peroneal tendonlar) azalir ve ayak bilegi
0° nin altinda azalir. Cocukta konjenital ya da akkiz triceps
intar fasya gerginligi olabilir. Bu fleksibilite eksiklikleri de

alkaneal apofizde ortaya c¢ikan anormal strese katkida
ke‘ﬂ?bl ya da jimnastikte ki sert topuk ¢arpmalan da tetikleyici

a’ya_k varusu, hallux valgus, pes cavus ve pes planus gibi
anormalliklier sﬂdlkla_ sever hastalifina eslik eder. Bu yapisal
anormal kuvvetlerin ortaya ¢ikmasma neden olan zayif sok

3_iléden olabilir.

onug - olarak, kosma ve futbol gibi tekrarlayici yuklenme
orlardaki mikrotravma ve “overuse” sever hastalifin i¢in en
bjik faktorlerdir. Artmiug atletik aktivitenin miktan, suresi ve
iitin boyutlar soruna katkida bulunur.

Hasta hizli biyame cagimdadir ve yeni bir spor ya da sezon ile
kli ya da intermittan bir topuk agrnsindan yakmir. Sabah
agn gencllikle yoktur, aktivite ile artar ve istirahat ile rahatlar.
r ve kotl kaliteli ayakkabilar semptomlarin siddetlenmesine
nur. Hasta topuga direkt bir travma ya da yaralanma oykisi
1 bazen hastanin atletik aktivitesini kisitlayacak ve hatta koltuk
anmasini gerektirecek kadar siddetli olabilir.

_ ‘_i;ayene de on ayak varusu, hallux valgus, pes cavus ya da pes
__rll_ebilir.‘ Y iiritytis nom_lal olabilecegi gibi hasta aksayabilirde
13‘.‘._nda durmak agriy1 siddetlendirebilir (pozitif sever belirtisi).
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_ posterior sinirinda, asil  insersiyonunda ya da asil
n hemen oniinde pa?pasyonla hassasiyet olabilir. Mediolateral

y'zi da sikigtirma testi posterior calcaneus™an alt 1/3’inde agn
7 Ayak bilegi dorsifleksiyonunda siklikla 10° den az bir

Sevér hastaligt _r‘adyOIOjik olarak teshis edilemez Radyolojik
mal olabilecegl de goz Oniine alinarak apofizde fragmantasyon,
dansite artimi sever hastaligin: karakterize eder (Sekil 22) Apofiz
kasyon merkezinden gglistigi icin fragmante goériiniim normalde
ssifikasyon mer_kezlen matur ise, birbirlerine kaynayarak
G postero—mferlor kenarinda C seklinde Dbiyiime plag:
Apofizin calcaneus’un govdesine fiizyonu 15 yas civarmda olur

a sever hastalifi devam etmez.

3

- Sekil 22: Sever hastalifinda calcaneal apofizde dansite artigi, diizensizlik,
fragmantasyon ve sklerozis gésteren réntgenogram. (Madden C.C., Mellion M.B.
“'Sever’s Disease and other Causes of Heel Pain in Adolescents. Am. Fam. Physician.
- Vol.54, No.6, 1996.)

~Tedavide, baslangigta aktivite kisitlamasi, buz uygulama, topuk
e, germe ve gliglendirme egzersizler onerilir. Siddetli vakalarda
k onerilebilir. Yumusak tabanli ayakkabilar giyilmesi ve giplak ayakla
me onerilir. Eger semptomlar aksamaya neden olacak kadar siddetli
1k degnegi Onerilebilir. Direngli vakalarda 2-4 haflalik kisa bacak
rgulamak gerekebilit. Semptomlar genellikle tedavinin baslangicinda
afta sonra ya da 2 ay sonra rahatlar Uygun tedavi ile vakalarin ¢ogu
en diizelir.
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4.2.6. OS TRIGONUM SENDROMU (25):

Posterior talar progesin lateral taberkaliindeki patolojilerden

semptomlar os frigonum  sendromu  olarak tanimlamr,
rlayic mikro travma ve kronik enflamasyon sonucu lateral talar
ul 1lc, os trigonum arasmdakl karulajmoz smkondrozda gelisen

¥ ﬂexor hallucis longus tenosmov1t1 posterlor tlblotalar impingement,
ra-artikiller loose body dir. Os trigonum sendromu tamsal zorluklan
ir semptomlar kompleksidir

Semptomatik os rigonum; os trigonum sendromu, talar
presyon sendromu, posterior ayak bilegi “impingement” sendromu gibi
k bir cok isimle anilir Semptomlar ayak bilegi sertligi ile beraber
en ya da kronik agri, hassasiyet ve ayak bileg posteriorundaki yumusak
sisligidir. Bale, futbol, amerikan futbolu ve inis asagi kogsma gibi asiri
eksiyon ile sonuclanan aktiviteler posterior tibianm karsisindaki
ler yapilar ve komsu yumusak dokularda kompresyona neden olabilir,
layict sikigmalar ile yumusak dokularda belirgin kalinlagma ve fibrozis
nuc¢lanan enflamatuar degisiklikler geligir. Beraberinde flexor hallucis
gus tenosinoviti de olabilir.

: Os trigonum, talus’un posterior kisminin  kartilajinoéz  bir
'tlsmdan gelistigi icin sckonder ossifikasyon merkezinin bir analogudur
mik ile fa/us arasinda, aksesuar navikiiler ile navikuler tuberkiil
dakine benzer bir sinkondroz vardir. Os trigonum, 7-13 yas arasinda
1ye olmaya baglar ve genellikle trigonal (Stieda) progesi olusturmak
ere bir yil i¢inde ossifiye olarak talus ile birlegir. Hastalarin % 7-14’tinde
la bilateral olarak ayr1 bir kemik olarak kalabilir. Os trigonum her ne
sekonder ossifikasyon merkezinin fiizyonunda bir bozukluktan
aklanirsa da, bazen osifiye olmus titberkiiliin kirigindan (Shepherd kirigi)
rt etmek imkansiz olabilir Os frigonum’un genellikle anterior, posterior ve
101 olmak iizere Ug¢ vyiizit vardir Antetior yiiz Onceden tanimlanan
ondroz ile lateral tiiberkiile baglidir. inferior yiiz posterior subtalar
\de calcaneus ile eklemlesebilir Posterior yiz nonartikilerdir. Ancak,
llikle posterior talofibular ve posterior talocalcaneal ligamentler gibi
stiloligamentodz yapilar igin bir yapisma yeri gorevi goriir. Flexor hallucis
gus tendonu os frigonum’a gore daha medialde ve medial tiberkiil ile daha
olan lateral tiiberkiil arasmda yerlesir (Sekil. 23) Bu tendonun
'la_mah olarak kullamildigi aktiviteler os trigonum tuizerinde sirekli bas
sumuna neden olarak tenosihovit gelisimi ile sonuglanabilir.
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Sekil. 23: Talus'un superior goriintiisiinde os trigonum ile flexer hallucis
Jongus tendonu arasmdaki yaki iligki goriilmektedir. (Karasick D.,
Schweitzer MLE. The Os Trigonum Syndrome: Imaging Features. Am. J.

Roentgenol. 166 (1), 1996)

‘Avyagin zorlamali plantar fleksiyonu posterior tibia ve calcaneus
r kompresyona neden olabilir ve sonugta trigonal process de bir
sinkondrozda ayrilma olusur Ayak bileginin asirt dorsifleksiyonu
“talofibular ligamentin gerginligini arttirarak lateral tiberkili

gln “dorsifleksiyonu ile agn daha da belirginlesir Hassasiyet, asil
anteriorunda ve fafus’un posteriorunda ortaya ¢ikar. Kronik

longus tendonunun  fibrozisi  sonucu bagparmak hareketinde
a geligebilir.

Konvansiyonel grafilerde genellikle triangular olmasina ragmen,
ya da oval de goriilebilit. Genellikle soliter ve 1 cm den kiguktiir,
vipartite ve hatta multipartite olabilir. Sinurlart diz ya da testere digi
bilir. Tekrarlayict mikrotravma nedeni ile sinkondrozun bir ya da her
inda diizensizlesme gozlenebilir. Siiregelen “impingement” ile kemik
nda ya da lateral tiiberkilde hipertrofi geligebilit Kronik kondroosseoz
talus ile os trigonum arasmda synchondrosis’in her iki tarafinda kistik
lerotik degisiklikler ile sonuglanabilir Bu degisiklikler, CT ile akut
rden ayirt edilebilir (Sekil. 24).

AT e = e o -




51

B

Sekil 24; A) Sagital CT kesitinde bijyiik os trigonum (0), B) Aksiyel kesitte
sinkondrozda belirgin dejeneratif deigiklik, subkondral kist ve remodeling,
(O) os trigonum (Karasick D., Schweitzer MLE. The Os Trigonum Syndrome:
Imaging Features, Am. J. Roentgenel, 166 (1), 1996)

Posterior ayak bilegi “impingement” agrisi, biiyiikk bir os
igonum’un  neden oldugu posterior kemik blogu, biyikk bir talar
posterolateral trigonal (stieda) proges ya da subtalar eklemin posterior
komgulugunda calcaneus swtindaki bir gikinti nedeniyle olabilir (Sekil.25).
Kromk impingement’in tersine giicli bir plantar fleksivon ve pronasyon
talus™un birlesik trigonal progesinde bir kink ya da falus’un posterior talar
_pr_og:esmm lateral titberkiilii ile os trigonum arasmdaki sinkondrozda bir hasar
ile sonuglanabilir (Sekil. 26).

Sekil 25: AZnh ayak bilefi plantar fleksiyonu eolan bir hastamn
radyograminda calcaneusun dorsal projeksiyonunda os trigonumla
ckiemiegsen, mekanik bloka neden olan biyilkk bir kemiksi yam
ghriilmekte. (Karasick D., Schweiizer M.E. The Os Trigonum
Syndrome: Imaging Features. Am. J. Roentgenol. 166 (1), 1996)
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kil 26: Zorlanmal bir flexion yaralanmas: olan hastada A) Lateral grafide biiyiik bir os
rigonumu diigiindiiren yapL B) Axial CT kesitinde ise buniun talusun lateral ve medial
tiiberidillerinin kan oldugu ghriilmektedir, (Karasick D., Schweitzer M.E. The Os Trigonum
yndrome: Imaging Features, Am. J, Roentgenol. 166 (1), 1996)

Os trigonum bolgesinde artomg tutulum ile semptomatik os
onum ve kaynamamng posterior proges kiriklarim gostermede technetium
emik sintigrafisinin yardimci oldugu bildirilmigtir. Normal bir sintigrafi bu
tamlar gorsel olarak elemine ettirir.

MRG, os trigonum ve lateral talar proges arasindaki siviy
bruntuleyerek kartilajinoz sinkondrozdaki hasari gosterebilir. (Sekil 27).
inkondrozu ya da os trigonum ile komsu calcaneus’u ilgilendiren dejeneratif
klem degigiklikleri ile iligkili flexor hallucis longus tenosinoviti, hatta
likla da stenoz saptanabilir (Sekil.28). Posterior subtalar eklem ya da
osterior ayak bilegi kapsiilinde sinovyal osteokondromatozis lokalize

Sekil 27: A) Sagittal T1 afirbkli resimde lateral talar tiiberkil ile os trigonum arasindaki
sinkondrozda dejeneratif kistik degisiklikler, B) Sagittal T2 afrirkbkl resimde flexor
hallucis tendon kihf: icinde sivi ve (f) bolgesinde mekanik obstriiksfiyona bagh stenczan
sinovit gériinimil (Karasick D., Schweitzer MLE. The Os Trigonum Syndrome: Imaging
Features. Am. J. Roentgenol, 166 (1), 1996)




teral grafide os trigonum da kistik defigikiikler, B) Sagittal T1 afwhkh MR
chondrosisin her iki tarafinda dejencratif degisildiller, C) Sagittal short inversion
ry de synchondrosisin her iki tarafindaki kistler iginde ve os trigonum gevresinde siva
pavid Karasick, Mark E. Schweitzer, The Os Trigonum Syndrome: Imaging Features.
fg’énbk 1996 Jan; 166(1): 125-129),

Lokal anestezik enjeksiyonu ile beraber artrografi, arka ayak

okalizasyonunu dogrulamaya yardime: olarak cerrahi planiamayt

4.2.7. SUBTALAR ARTROZ (7):

" Klinikte nadir goriilen topuk aprisi nedenlerinden olan subtalar
¢in en onemli etyolojik faktérler subtalar ve peritalar instabiliteler
r travmalardir. Klasik patolojik subtalar klinik gorimiim “peroneal
atfoot sendrom™ olarak bilinir Subtalar eklemin herhangi bir
entinde ortaya ¢ikan herhangi bir patoloji bu sendromu ortaya
hilir. Ayak, kalga sinovitinde oldugu gibi spazm ve eksternal rotasyon
¢lanan spastik bir valgus pozisyonu alr. Kotcamp (Cit.7),
er manometrik c¢aligmasinda wvalgus pozisyonunda intraartikiiler
nimal oldugundan, valgus pozisyonunu ‘konforlu pozisyon’ olarak
mstir. Ayrica valgus pozisyonunda intraartikiler talokalkaneal
e gevsek bir durumdadr.

Hasta, 6zellikle yiiklenmede anterolateral, bazende lateral
altinda posteromedialde ayak agnsindan yakmir. Antaljik bir
vardir. Hasta muayene masasinda otururken ayak ve kalgalarim
_brrakmasi sOylendiginde normalde ayak equinovarus’a gitme
de iken etkilenmis ayak istemsiz olarak nisbeten dorsifleksiyon ve
gider. Peroneal tendonlar gergin goriiniir. Pasif subtalar hareket,
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versiyon agrilt ve kisthidir. Sinus tarsi Uizerinde derin palpasyon
ardir. Sinusa lokal anestezik bir ajanin uygulanmast siklikla
azaltir, Direk radyografiler eklem aralifinda daralma, ostefitik
bkondral skleroz ve Kistler gibi dejeneratif degisiklikleri
Taninin sorun oldugu vakalarda CT ve MRG degerli tanisal
o Tedavi subtalar ya da tripple artrodezdir.

N

.

rOPUK AGRISININ TEDAVISI

-

opuk agrismin tedavisinde g¢esitli konservatif ve cerrahi yontemler
- Bunlar (26):

ERVATIF TED AVi e  Buz masajt

' » Fizyoterapi
» Radyasyon tedavisi
» (ewme ve giticlendirme egzersizleri
e lyontoforez

5.2, CERRAHi TEDAVI YONTEMLERI

I.okal enjeksiyonlar

onsteroid antienfiamatuarlar . Calcaneusun dirillenmesi

. Medial calcaneal neurectomy
Topuk yikseltine . Calcaneus’dan plantar fasyanm
P]antm bant gevsetilmesi
. Ayakkabt insertleri \ . Abductor hallucis'in
Atk destegl gevsetilmesi
Lateral topuk yiiksettmeleri . Sinir tuzaklarinin gevsetilmesi
. Calcaneusun rofasyonel

Medial topuk yiikseltmeleri

Topuk yast klar osteotomileri

Sentral agiklhigi olan topuk pedleri
Ortozlar (Rijit / Fleksible)

. Medial calcaneal titberkiilimiin
eksizyonu

. Sour eksi
Gece splintleri . pur eksizyonun

e Ayakkab1 modifikasyontan * - Spur ve periost rezeksiyonu

Fizik tedavi yéntemleri . Endoskopik plantar fasyotomi
Cizik tedaviy

Sicak — soguk uygulamalars
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Topuk agrisi tedavisinde oOnerilen konservatif tedavi yontemleri
_¢-e$itlidlf'- B?Zl Ozel fiurumlar‘ icin onerilen tedaviler hari¢ tutulursa
- -:konservatlf tedavi  segene@i farkli durumlarin tedavisi igin
corir. Uygulanacak  konservatil tedavi yonteminin kolay, evde
1ir, ucuz ve etkili olmasi beklenir Bu beklentileri kargtlayan ve
ccih edilen yontemler: Istirahat, nonsteroid antienflamatuar tlaglar,
1arl, topuk yastiklar, cesitli ortoz ve insertler, kontrast banyolar,
gﬂg;]endirme egzersizleri ve enjektabl steroid preparatlaridir,

(;e&iﬂi durumlar ve buniarm tedavisi i¢in oOnerilen konservatif
sntemleri daha onceden anlatildigindan daha ¢ok konservatif tedavi
orinin beklenen etkilerinden sz edilecektir.

5.1.1. Istirahat:

gemptomlari rahatlatmada biraz yardimecidir Bununla beraber tek
.tirahat ile S_en.lptomlar‘m gerilemesi aylarca ya da daha fazla zaman
dan, hastalar istirahat 6nerilerine genellikle uymaz.

5.1.2. Algilama:

2 pirencli  plantar fasciitis olgularinda onerilmis  bir  tedavi
midifﬂ Talusun nétral konumunda ¢evre eklem, ligament ve tendonlarda

a7z olacagindan al¢1 bu pozisyonda yapilmas: onerilmistir. Bazi
lar algilamayt yararli bulmazken; Tisdel ve Harper (Cit.27), ¢ok sayida
rvatif tedavi yonteminin ortalama bir yil uygulandigs ve basahslz
g.;.___dir'enc;li vakalarda alg1 uygulamasi ile % 50°nin iizerinde iyi sonug
slerdir. Ayrica Campbell ve Lawton (28), direngli ya da siddetli sever

liginda da al¢ilama onermislerdir.
5.1.3. Medikal tedaviler
Oral kortizonlar:

- Sistemik  etkiler1  nedeni  ile - kullamlmi  ginimiizde
_l'memektedir_
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-féroid enjeksiyonlari:

Génellikle baglangigta kullanilan konservatif tedavi yontemlerine
eyen hastalarda kullanthr  Onerilen bir ya da maksimum iki
jur. Steroid preparatlarmm yanlishkla topuk yag dokusu igine
au . yag yastifmnda atrofiye neden olacagindan hastanin
arinda artmaya neden olabilir. Enjeksiyonun topuk medialinden
sjﬂl orijinine dogru girilerek yapilmasi bu komplikasyonun sikligms
Dasgupta ve Bowles (29), steroid enjeksiyon lokalizasyonunun
st igin sintigrafi kullandiklar: bir ¢alismalarmda maksimum izotop

n, maksimal hassasiyet saptanan noktamin biraz medialinde ve
ada yer aldifimi saptamiglar ve izotop tutulumunun maksimum
:"lgeye steroid enjeksivonu uyguladiklart 15 hastanm hepsinde de
yi oldugunu, yalnizca bir vakada bir yil sonra nitks gorildigini
slerdir. Dasgupta ve Bowles sintigrafi kullamimmin daha once bir ya
. fazla enjeksiyon yapilmis ancak basarisiz olunmus vakalara
sin1 ve enjeksiyonun maksimum hassasiyet olan lokalizasyonun
terioruna ve medialden girilerek yapilmasini onermislerdir

Sellman - (30), muhtemel plantar fasciitis tanist ile steroid
onu yapilmis olan 37 hasta iizerinde yaptig bir ¢aligmada 37 hastanin
~yirtilma epizodu tammlarken bitin hastalarda etkilenmis tarafla
le plantar fasya gerginliinin azaldifim ve ayak izleri incelendiginde
etkilenmis tarafta arkda dizlesme oldugunu gostermis, hastalardan
jinal yakinmalan rahatlarken yerini yeni ayak sorunlanina (dorsal ve
orta ayak agnisi, sislik, ayak zayiflifi, metatarsal agn ve metatarsal
biraktigmt belirtmigtit. Ayrica Gidumal ve Evanski (31), plantar
s nedeni ile steroid enjgksiyonu yapilan bir hastada kalkaneal
1yelit bildirmistir.

Nonsteroid antienflamatuar ilaclar:

Degisik durumlann tedavisinde en ¢ok énerilen ve kullamlan tedavi
midir. Yakmmalarm aktif oldugu donemde enflamatuar yanit1 azaltmak
nin semptomlarin baskilamada yararlidir. Genellikle 7-10 giinlikk bir
a onerilir. Furey (Cit 27), fenilbutazon ile % 71 basarn bildirmiglerdir.
aska calismada Wolgin ve arkadaslart (26), nonsteroid antienflamatuar
arla % 76 basarili sonuglar alindigini bildirmislerdir,



a mak amaciyla kullanilir Ayrlca plantar topuk agrllarmda agirhik
on ayaga kaydirarak semptomlarm rahatlamasina yardimer olur,
opuk agrst tedavisinde kullanilan ayakkabi insertlerinin bir ¢ogu
_b;yomekanlk yararlar yaninda topugu viikselterek de tedaviye

Plantar bant:

epikondiht bantlarindaki mantiktan hareketle plantar
on]mmdekl stresi azaltmak icin gelistirilmis bir yontemdir Izole
asciitis ve subcalcaneal agrilarda bazen yararli olabilir,

Ayakkabr insertleri:

Degisik amaglarla ¢ok ¢esitl ayakkabr msertlert kullamlir. Temel
yagin biyomekanik sorununu gidermek ve topugun yik dagilimins
rerék agrinm maksimal oldugu topuk kisimlarini yiikten kurtarmak
“ozetlenebilit. Tipik olarak pes planus ve parsiyel pronasyonu
1¢k i¢in kullanilirlar. Bu sayede yiiriime sirasinda planiar fascia daki
n azaltilir. Campbell ve Inman tarafindan tantmlanan UCBL ortozu 6n
adduksiiyon ve arka ayagl inversiyon pozisyonunda tutarak ark:
selten klasik bir biyvomekanik cihazdwr Literatiirde tamimlanan bir ¢ok
grime swasinda arka ayagin fonksiyonel inversiyonunu saglayan
al arka ayak destegine sahiptir. Total kontakt ortozlar genellikle daha
1sak materyallerden yapilir ve olusan kontakt giiglerden ayag ve topugu
mak ve agirh@ dagitmak i¢in dizayn edilmistir. Bu tip ortozlar genellikle
avus gibi daha rijit ayaklarda kulllanilir

Gece splintleri:

Bircok ¢alismada topuk agrili hastalann 6nemhi bir kisminda ayak
i dorsifleksiyonunda belirgin suuirlanma oldugu gosterilmistir Bu birgok
1 topuk agnsindan ayak bilegi cevresi kaslarindaki jmbalansin da
Imlu olabilecegt diisiincesine yoOneltmis ve kaslardaki gece gerginligini
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Jemek icin 5° dorsifleksiyonda gece splintlerinin kullanimi 6nerilmistir.
ap er ve Sharkey (Cit 3,27), gece splintlert ile matgt plantar fascutish 14
5 nun 117inde semptomlann geriledigini gdsternistir,

Ayakkabi modifikasyonlary:

Ozellikle sporcularda, topuk agrismin énemli bir kismimnm uygun
mayan spor ayakkabilarmin kullanimmdan kaynaklandii bilinmektedir.
sellikle tlkemiz gibt az gelismis ve heniiz birgok konuda standartlarin
pelirlenmedigi  ve denetlenmedi ilkelerde ayakkabidan kaynaklanan
runlarla  siklikla  kargilasiimast  muhtemeldir.  Sporcularda  uygunsuz
kkabilarla antrenmandan kaynakianan sorunlar uygun ayakkabilarin
llanimi  ile  Onlenebilir/ortadan  kaldinlabilir.  Bunun diginda  6zellikle
aglund sendromunda daha yiiksek ve yumusak kong;iu ayakkabilar, plantar
opuk agrisinda sok absorbsiyonunu artirmak igin tenis ayakkabllan gibi
yamusak  tabanli  ayakkabitarin  kullanimi  yitksek ve ince topuklu
akkabilardan kaginilmasi konservatif tedavinin bir pargasidir.

5.1.5 Fizik tedavi -

Sicak soglik uvgulamalary (kontrast banyolar):

Topuk bolgesindeki enflamasyonu baskilamak amaciyla onerilir
Kontrast banyo uygulamasina her zaman soguk ile baslanip, soguk ile bitirilir
Hastaya periyodik olarak yaklagik 3 dakika soguk, ardindan 15 saniye kadar
sicak uygulamasi, bu tedavinin her seansta vyaklasik 20 dakika kadar
strdtirtilmesi onetilir

Buz masaj:

Lokal olarak enflamasyonun baskilanmasi amaglanir. Bir ¢alismada
buz uygulamasi hastalarin % 23’inde orta derecede yarat saglarken sadece %
4.5’ inde mikkemmel olarak degerlendirilmistir



59

Fizyoterapi:

Fizyoterapide, rehabilitasyon ultrason, girdap banyosu gibi
nemler kullanilirsa da Baxter ve Thigpen (5), germe ve giiclendirme
crsizleri disindaki yontemleri yararli butmanustir Basford ve arkadaslar
2) plantar fasit tedavisinde digitk yogunluklu lazer tedavisi konusunda
ptiklari kontrolli bir ¢alismada; disiik yogunluklu lazer tedavisinin plantar
jite yararli olamadiin saptamslardir. Gudeman ve ark  (33), plantar
asciitis de % 0.4 deksametazon iyontoforez tedavisini arastirdiklarn ¢ift kor
jir cahgmada deksametazon ile iyontoforez uygulanan gruptaki hastalarda iki
ftanin sonunda sonuglar plasebo grubundakinden belirgin sekilde iyi iken
avinin kesilmesinden bir ay sonra her iki grup arasinda belirgin bir fark
‘{édlgml saptamiglar ve iyotoforezi sadece akut olarak rahatlama elde
ilmesi gereken ¢ok aktif hastalar ve atletler i¢in onermisleridir.

Radyasyon tedavisi:

Direngli plantar topuk agrilariin tedavisi igin énerilen bir tedavi
ntemidir,

Posterior tibial ve peroneal, topuk tendonu giiclendirme ve

erme egzersizleri:
: Y

Topuk agrili  hastalarin  birgogunda gozlenen ayak biledi
orsifleksiyonundaki eksiklik, bir gok yazarin ilgisini gekmis ve ayak bilegi
evresi  kaslarindaki  imbalansin  topuk agnsimin bir  nedeni  olarak
egerlendirilmesine yol agmigtit. Bu diisiinceden hareket ile tedavide germe
Ve giiclendirme egzersizleri onerilir. Wolgin ve ark (26), germe ve
giiclendirme egzersizleri ile % 83 basarili sonuglar bildirirken, Davis ve ark.
(34) en etkili konservatif tedavi yontemi olarak nitelendirmislerdir.
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zolgin ve arkadaslarimn 100 hastahik serisinde hastalarm konservatif tedavi yontemlerinin
. haklandaki degerlendirmeleri (26).

]
ONSERVATIF TEDAViI YONTEMIi|SUBJEKTIF BASARI ORANI
fantar fasya germe 20
. ] -
25
n_i'n topuk yastiklarn 22
b Seklilli degistitme 14
éroid antienflamatuar ilaglar il
5
4
1
2
ak / soguk uygulama 1
ce splinti \ |

~

.\

5.2. CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI:

Topuk iagris1 hastalarin gogunda konservatif yontemlerle basa
Qlkllabllecek bir sorun olmakla beraber, 12 ay ya da daha uzun sireli
onservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi tedavi secenegi goz
Oniinde bulundurulmalidir. Ancak cerrahi tedaviye karar vermeden once
hastanin uygun bir konservatif tedavi gordiigiinden emin olunmalidi Baxter
ve arkadagslarina gére (5), topuk agnsi yakinmasi olan 15-20 hastadan biti
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__-gérektirirken Karr’a gore (3), hastalarin % 957 inde konservatif tedavi
Jjeri basarilidir,

Topuk agrisi tedavisi igin ilk cerrahi tedavi 1910 da Griffith (Cit.3),
¢ de Steindler ve Smith (Cit.3,5), tarafindan tammlanan basit spur
onudur Steindler ve Smith tamamnda topuk spuru olan 22 hastanin
pasit spur eksizyonu uyguladilar. 7 hastada sonug iyiyken 9 hastada
afif duzelme vardi  ya da hi¢ dizelme olmadi Ayrica 8 hastaya agil
n. uzatmasi ile beraber kompleks calcaneal rotasyonel osteotomi
ladilar. Ancak bu girisim oldukga siddetli agriya neden olmaktaydi.

1951 de Michele ve Kruegar (Cit5), yik dagilimindaki bir
ga bagl calcaneal irritasyonun ya da akut bir ayak yaralanmasmmn
a topuk agrisma neden olan bir faktoér oldugunu dustindiiler. Cerrahi
rasyonlarinda eksostoz tzerinde kigiik ve kalinlasmis bir bursal
1in varhgml tamimladilar. Spur ve calcaneus’un tabanmda daha diz bir
ylis yuzeyi olugturmak icin bir dizeltme osteotomist onerdiler Bu
ediit ile oldukga iyi sonuglar bildirmiglerdir.

1957 de Du Vires (Cit.3,5,35,36), longutudinal ark calcaneal pitch’i
sistirecek kadar deplase olmadik¢a, spur yuk tasiyan bir nokta ya da
tikal bir ¢ivi halini almadik¢a spurun asemptomatik olacagmi savundu
nservatlf tedaviye rezistan 50 hastada klasik medial yaklagimia basit spur
1zyonunun sonuglarim yaymnladi ki, hepsinin de sonuglar tyiydi.

1972 de Snook ve Chrisman (Cit5,35,36), kalkaneal tuberkiil
zerindeki yag yastifinin incelmesinin ok absorbsiyonunda azalma ve
kaneal tiiberkiillin oOzellikle medial kisminda yiklenmede artisa neden
ugunu savundular. Medial calcaneal titberkiilin anterioru ile beraber spur
1zyonunu igeren bir cerrahi prosedir tanimladilar.

1974°de Hassab ve El-Sherif (Cit 36), 1985°de lay (Cit. 36), diger
“’901( yazar taralindan spekulatlf bir yaklasim olarak degerlendirilen;
niraosseos basinct azaltmak igin calcaneus’un drilling ile dekompresyonunu
nerdiler  Hassab ve El-Sherif (Cit.36), calcaneus’un dirillenmesi ile 63
astanin 62’sinde mitkemme! sonug bildirdiler

o Furey, Lester ve Buchanan (Cit.3), calcaneal tiberkiiliin
erioryndan orijin alan yapilarin serbestlestirilmesi ile agrida miikemmel
alma bildirdiler.
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© 1960 da Kopell ve Thompson (Cit 5), posterior tibial sinirin medial
eral plantar ve kalkaneal dallarinim sikigmasinin topuk agrismimn bir
em oldugunu vurguladilar. kalkaneal dallar tizerine direkt travmanin bir
puk agrisinin temelde yatan nedeni oldugu kuramm ileri strdiler Bu
arin abductor hallucis kasinin altindaki kalin fibroz agikliklarda sikistiging
lperprondsyonun bu yapilar1 daha da gerginlestirdigini distindiler

1963 de Tanz (Cit5), spur eksizyonu sirasinda topuk agrist ile
sl(ﬁlj’ olabilecegini tahmin ettigi derin bir calcaneal dala dikkat cekti
talarinda sikhikla hassas olan medial calcaneal tiberkilin hemen
terioruna kadavralarda ¢ini mirekkebi enjeksiyonu yaparak ardindan
seksiyon uyguladiginda; calcaneal sinire ait biyiik ve derin bir dal buldu
sinir ve ona eslik eden vaskiler yapilarin fuber calcanei seviyesinin
isindan ve plantar fascia’nin altindan gegtikten sonra laterale dondiiguni
mladi. Sinirin travmaya agik, spur tarafindan, 6dem va da venoz
slemeyle sikisabilecegini belirtti. Cerrahi girigimler suasinda bu sinirin
layca parcalanabilecegini, bununda bazi cerrahi prosediirlerin bagarisinin
nedeni olabilecegini belirtti

1981 de Przylucki ve Jones (Cit5736), bu sinirin Tanz'm
nimladig1 gibi calcaneal degil, lateral plantar sinirin bir dali oldugunu ve
imer olarak abductor digiti quinti’yi innerve ettigini buldular. Bu sinirin
stolojik incelemesinde perindral fibrozis ve hipertrofi varhgimi gosterdiler
ve. bunun bir tuzak néropatlsmm kamt1 olduguna inandilar. Spur eksizyonu,
lantar fascial release ve bu sinirin identifikasyonu ve gikanlmas ile kombine
prosediiri uyguladiklar ti¢ vakada tam iyilesme elde ettiler.

1984 de Baxter ve Thigpen (5), direngli topuk agnst olan 26
stanmin 34 topugunda lateral plantar sinitin abductor digiti quinti’ye giden
dalinm serbestlestirilmesi, gerekli ise biiyiik spurlarin eksizyonu, medialden
m1 plantar fascial release ve abductor hallucis r1elease; efer sinir
oulunamamigsa abductor hallucis release ve kismi plantar fascial release
lygulamislar, 34 topugun 28’ inde (% 82) milkkemmel, 4’tinde orta ve 2’sinde
de kotii sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Izole néroliz uyguladiklari
akalarin timiinde mitkemmel sonuglar bildirdiler

1992 de Baxter ve Pfeffer (37), lateral plantar sinirin birinci dalinun
zole norolizi ile 53 hastanin 69 topugunun 57°sinde (% 83) iyi ya da
Mitkemmel sonuglar bildirdiler.

AT
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Son yillarda plantar topuk agris1 tedavisinde popiler bir metod olan
skopik plantar fasyotomi ile oldukga bagarilt sonuglar bildirilmistir Bu
sedir sadece plantar fasya orijininde enflamasyona sekonder gelisen
nik plantar topuk agrilarmda endikedir Endoskopik plantar fasyotomi igin
itli teknikler tanimlanmistir Orijinal olarak tanimlanan teknik endoskopik
rpal tinel release igin tantmlanan tek portal tekniginin benzeridir. Daha
ralar1 tamimlanan iki portal teknik daha kiigiik kesi ve daha az yumusak
ku diseksiyonu gerektirdiginden tercih edilir. Kadavra calismalarmda
oskopik plantar fasyotominin birgok potansiyel tehlikesi oldugu
tanmistir. ki portal teknikte kesilerin sural ve tibial sinirin terminal
allarina  yakinligi, iyatrojenik sinir yaralanmalari i¢in potansiyel bir
edir. Fasyal orijinin medial ve lateral bantlarmm transvers kesitleri
iliklar gosterebildiginden, total plantar fasyotomiyi endoskopik olarak
ymak daha kolayken, parsiyel fasyotomide yetersiz ya da fazla gevscime
¢ meveuttur. Komplikasyonlar: amelivattaki teknik hatalar ya da yanhg
ikasyon nedeni ile preoperatif donemdeki semptomlarmn devam etmesi,
ntar fasyanin total gevsetilmesine bagli postoperatif donemde midtarsal,
kancokuboid ya da lateral subtalar alanlarda gelisen agri yakmmasi, bazi
larda fasyotomi sonrasi plantar fasya uzerinde nodiler sislikler
elismesi, sinir yaralanmalari, enfeksiyon, hematom, hipertrofik skar geligimi,
a[caneus kariklar ve osteomyelit olarak siralanabilir

1

Kinley ve ark. (36), 92 hastanm 76’sina endoskopik, 26’sina agik
Iantar fasyal release uygulayarak yaptiklart karsilastirmalt ¢alismada:
oskopik teknik uygulanan hastalarda erken postoperatif agrmin daha az
Idugunu ve bu hastalarin agik cerrahi uygulanan hastalardan dort hafta once
qzenll aktivitelerine donebildiklerini ve daha az postoperatif cerrahi
omplikasyon ortaya ¢iktigim bildirmislerdir Barrett ve ark (38), 652 vakalik
ok merkezli bir calismada endoskopik plantar fasyotomi uygulanan
astalarin postoperatif 7 Ginde % 77’si (499 vaka) normal ayakkabi
ulianmaya bagladiklarim, 21. Giinde % 87’sinin (565 vaka) preoperatif
Onemde olandan daha az agrist oldugunu ve 53 vakada ( % 8) postoperatif
omplikasyonlarin varligim bildirdiler. Genel degerlendirmede ise hastalarmn
33’tnde (% 97) topuk agrist yakmnmasmdaki iyilesme mitkemmel olarak
egerlendirildi En stk gortilen postoperatif komplikasyonlar: kalkaneokuboid

/ midtarsal eklem agnst (25 vakada) ve topuk agrismm devam etmesiydi (19
akada).

Endoskopik plantar fasyotominin popilarite kazanmas: nedeni ile,
__.;bu teknigin yaygmn kullanimi sinir yaralanmalarinda artis riskini  de
__r_'berabermde getirmigtir. Bu nedenle American Orthopeadics Foot and Ankle
'-'.:SOCICIY topuk cerrahisi konusunda asagidaki 6nerilerde bulunmugtur:
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AQFAS s endoskopik ve aoik cerrahi icin onerileri (27):

10.

uygulanmalidir.

Hastalarin % 90°mdan faziasi 6-10 ay icerisinde konservatif
tedaviye yamt verir.

Kalan hastalar igin cerrahi planlaniyorsa cerrahi Oncesi
hastalar bir kez daha degerlendirilmelidir.

Endoskopik ya da agik bir prosedir endike ise hastalar
komplikasyonlar ve riskler konusunda uyartimalidir,

Sinit kompresyonu fasya ya da kemik agris1 ile birlikte ise
endoskopik ya da kapali bir girisime kalkisiilmamahdir,

AQOFAS konservatif yontemleri denenmeden once cerrahi
prosediirii onermemektedir,

Konservatif tedavi basarisiz olmugsa AOFAS guvenilir,
dikkatli planlanmis bir cerrahi prosediirlerin uygulanmasini

savunur.
1

Topuk agris1 tedavisinde sonuglar degismivorsa AOFAS

maliyetin simrlanmasint savunur.

AQOFAS custom ortezler ve fizik tedavi onerilmeden oOnce
topuk padieri, ilag tedavisi ve streching egzersizleri 6nerir.

Bu oneriler ortopedistiere bir tedavi planint dikte etmek
amaciyla degil; bir kilavuz olarak tasarlanmuistir.

1




MATERYAL VE METOD

Eylul 1994 ile Temmuz 1998 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
iiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk agrisi
asi ile bagvuran ve yaslan 9 ile 72 (ortalama: 43 8 yil) arasinda degisen
adin 3171 erkek 132 hasta c¢alisgmamiza dahil edildi. Hastalarin ik
1a ve fizik bakilari poliklinikte gorevli degisik hekimler tarafindan
ilk sorgulamada, hastalarn yas, cinsiyet, meslek, boy, kilo, sportif
eri, yakimmalarinm suresi, niteligi, eslik eden semptomlar onceki
‘ve sistemik sorunlari, sorgulanarak calismamiz i¢in  Onceden
s oldugumuz topuk agris1 degerlendirme formlarna kaydedildi 11k
:de major ayak deformiteleri, agumin lokalizasyonu ve ozellikleri,
ojik ve vaskiiler degerlendirme yapilarak kaydedildi Her iki ayagm
en' AP, Lateral ve 45° medial oblik grafileri istenerek hastalar major
eformiteleri, epin kalkanei, insersiyone! asil kalsifikasyonu, Haglund
itesi, osteoporoz, litik-destriktif lezyonlarin varligi arasunldi Ayrica
anmt acgisindan (timor, enfeksiyon, vb) sorun olan hastalarda CT
g ve Tc 99m kemik sintigrafisi yapildi Ozellikle bilateral topuk agris
imast olan hastalar serolojik testler ve HLLA-B27 testi ile degerlendirildi

Ankilozan spondulit, Reiter sendromu, Behget hastalif), psoryatik
gut, sarkoidoz, diyabetik noropati, L5 -~ S1 radikiilopatileri, topuk
gesine direkt travma oykiisti olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi.
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1994 ile Temmuz 1998 tarihleri arasmnda, Akdeniz
akiltesl Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji polikiinigine
masi ile basvuran, yaslan 9 ile 72 (ortalama: 43 8 yil)
101’1 kadmn 3171 erkek 132 hastann 182 topudu

"i"ze topuk agrist yakmmasi ile bagvuran, 132 hastanmn;
ade sol olmak iizere 82’°sinde (% 62) unilateral 50’sinde

agnst ile basvuran hastalarn yas gruplarma goére dagilim
erilmigtir _Grafikte de goriildigi gibi topuk agnst 36-40 yas
aya baglamakta, 41-45 vyas grubunda pik degerlerine
yas dan sonra azalmaya baslamaktadir.

Grafik.1: Hastalarin yas gruplanna gore dagihimi
—
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"f#rkek 101°i kadm olan 132 hastamn dagihm Grafik. 2 de
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raﬁk.IfZE'Flré'é't'éié’rnii cinsiyetlerine gore dagimi

Erkek%23 7
n=231

Kadm %763
n =101

: Hastalarir} meslek gruplarina gore dagilimi incelendiginde 132
an 70°1 (% 53) Ev Hanm, 23’0 (% 17) Emekli, 4’d (% 3) Is¢i, 127si
) Ogrenci, 22°si (%16.6) Memur ve sadece bir tanesi (% 0.76)
esyonel sporcu (maraton kosucusu) idi Hastalarm meslek gruplarina gore
i1 Grafik 3 de gosterilmigtir.

Grafik.3: Hastalanin meslek gruplarna gore dagilum
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__ 132 hastamin 10°unun (% 7 6) sportif aktivites: var, 122’sinin (%o
3.4) yoktu. Sportif aktivitesi olanlardan 8’i (% 80) erkek, 2’si (% 20)
adindi. Sportif aktivitesi olan hastalarin 171 profesyonel atlet idi, diger
astalardan 370 futbol, 2’si basketbol, 1°i voleybol, 17i futbol ve basketbol,
si ise aerobik ve step yaptyordu

Grafik 4: Hastalarin sportif aktivitesi
sportif
dktivitesi var
%76
n=10

sportif

%92 4
n=122

aktivitesi yok

Grafik. 5: Hastatarin BMl'e gére obezite orani

Obez % 31
= 41

" Nonobez % 69
n= 91

Klinigimize topuk agrisi yakinmasi ile bagvurmus olan 132 hastanin
41’1 (% 31) Body Mass Index’e (kg/m?) gore (39), obez, 9171 (% 69) nonobez
idi. Obez olan 41 hastamin 38°i (%,92 7) kadin, 3°ii (% 7.3) erkek idi. Obezite
oranlart her cins i¢in kendi iginde degerlendirildiginde ise kadinlann %
37 6’s1, erkeklerin % 9.7’si obez idi.
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'i'ﬁigimize topuk"agr!31 ile basvllljran hastalarin yakinmalarinin
ibaren gecen f‘,:l.lt’(:’? en kisa 2 giin en uzun ise 96 ay (ortalama
stalar® % 537andn semptomlarinin baglangicindan itibaten
14> % 15°inin 6-12 ay, % 32’sinin ise 12 ay ya da daha

ene sirasinda yapilan semptomatik sorgulamada hastalarin
1. adimlarla olan, ilk birkag dakikalik yuriiyiisten sonra
-y as1 (sabal? a_gr%m) vardi. Hastalanin % 47.571 ise agqist

20 dakikalik bir istirahat periyodundan sonta tekrar ayaga
ah agrnsma benzer bir agridan (istirahat sonrasi égrl)

n Y% 947i1 giintin baglangicinda aktivite ile agnlarmn
zayan aktivi.te ya da ayakta kalma stiresi ile ya da glinin
(tibaren aktivite ile artan agndan (aktivite agrisi)

n gab

‘140

4120
100

Hasta sayist
[v)]
fw ]

[

Klinigimize topuk agl'1§1 yakinmasi ite bagvuran 132 hastanm
esinde 50°si Pes pian.us, 1°i pes cavus olmak tizere toplam 51 hastada

inajor ayak deformitesi saptandy,
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Grafik.7: Major ayak deformitesi

major ayak
deformtesi
%38.6
n=51

" normal ayak
614
n=281

Topuk agrisi1 yakinmasi ile bagvuran hastalarnn ilk muayenelerinde,
i lokalizasyonu bir podogram iizerinde isaretlendi ve 6 ayr agmn
alizasyonu belirlendi (Sekil. 29)

Seki 29: AZr: lokalizasyonlarim gdsteren podogram.

‘ 1. lokalizasyon medial kalkaneal tiberkiil iizerinde hassasiyet, 2.
kaihzasyon topuk ortasinda hassasivet, 3. lokalizasyon plantar fasya tizerinde
assasiyet, 4. lokalizasyon topukta yaygin hassasiyet, 5 lokalizasyon asil
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ﬁze-r’if!de hassasiyet, 6 lokalizasyon topuk kenarlarinda hassasiyeti

el [ i

Topuk agrist ile bagvuran 132 hastanmn, 182 topugunun 95’inde (%
okahzasyonda 16’sinda (% 9) 2 lokalizasyonda, 7’sinde (% 4) 3
asyonda 15’inde (% 8) 4 lokalizasyonda, 19’unda (%10.5) 5.

yonda, 30’unda (% 16.5) 6. lokalizasyonda agr1 vard: (Grafik 8).

Grafik.8: Muayenede agn lokalizasyonlanmn dafbm
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n=7
2 lokalizasyon % 9
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Klinigimize topuk agrist yakimast ile basvuran 132 hastadan
a sag, 39’unda sol ve 43’tinde bilateral topuk afnis1 yakinmast olan
tanin (154 topuk) grafileri elde edilebildi.

Sag topuk agrisi yakinmasi olan 29 hastanmn ctkilenmis olan
lanmmin  18’inde (% 62) epin calcanei varken etkilenmemis olan
arindan 11’inde (% 38) (7°sinde sag, 11’inde bilateral) epin calcanei
. Sol topuk agnst yakmmasi olan 39 hastamn etkilenmis olan
uklarinmn  23’inde (% 59) epin calcanei varken etkilenmemis olan
opuklarindan 14’tinde (% 36) (11’inde sol, 2’sinde saf ve 12’sinde bilateral)
--_calcanel vardi Bilateral topuk agrist yakinmast olan 43 hastanm 86
igundan 48’inde (% 56) (13 inde bilateral, 5’inde sag ve 7’sinde sol) epin
anei vardi. Toplamda etkilenmis olan 154 topuktan 8§9unda (% 58),
enmemis olan 68 topuktan 25’ inde (% 37) epin calcanei vard:.



gap topuk agnst olan 29 hastanin 177sinde 1. Lokalizasyonda,
2. [.okalizasyonda, !’inde 4 Lokalizasyonda, 4’tnde 35
. onda, 3’unde 6. Lokalizasyonda topuk agris1 yakinmasi vardi. Bu
n_-7*sinde sag, |1’inde bilateral epin kalkanei varken hicbirinde sol
anei yoktu 3 hastada sag, 4 hastada ise bilateral insersiyonal asil
:yoﬂu vardi. 1 Lokalizasyonda agrist olan 17 hastadan 11” inde (%
calcanei (6’sinda  sag, 5’mde  Dbilateral) vardi  Diger
larda agrist olan 12 hastanin 7’sinde (% 58) epin calcanei
_ bilateral) vardi 5 Lokalizasyonda agrisi ofan 4 hastadan
’inde (% 25) insersiyonal asil kalsifikasyonu varken diger
"'y“onlarda agrist olan 24 hastamn 6’sinda (% 25) msersiyonal asil

; yonu vardi (Tablo 1)

gol topuk agrist olan 39 hastanin 20°sinde 1 Lokalizasyonda,
2 Lokalizasyonda, I'inde 3  Lokalizasyonda, 3’tinde 4
zasyonda, 3’dnde 5 Lokalizasyonda, 9’unda 6 Lokalizasyonda agn
astalarin 2°sinde sag, 11’inde sol, 12’sinde bilateral epin kalkanei;
ol, 3’unde bilateral insersiyonal asil Kkalsifikasyonu vardi 1.
yonda agrist olan 20 hastanmn 117inde (% 55) sol epin calcanei
sol, 6’sinda bilateral) vard: diger lokalizasyonlarda agrisi olan 19
etkilenmis topuklarindan 13’inde (% 68) epin calcanei (6’sinda sol,
bilateral) vardi. 5. Lokalizasyonda agrisi1 olan 3 hastadan higbirinde
agil kalsifikasyonu yokken diger lokalizasyonlarda agnsi olan 26
an 4 unde (% 15) insersiyonal asil kalsifikasyonu (1’inde sol, 3’iinde
al) vardi (Tablo.2).

Bilateral topuk agrisi olan 43 hastanmn 21’inde 1 Lokalizasyonda,
le 2. Lokalizasyonda, 3’1‘111516 3 Lokalizasyonda, 7’sinde 4
lizasyonda, 4’unde 5. Lokalizasyonda, 5’inde 6. Lokalizasyonda agri
mast vardl. Bu hastalanin 5’inde sag, 7’sinde sol, 18’inde bilateral epin
ei, 1’inde sag, [’inde sol ve 6’sinda bilateral agil kalsifikasyonu
. lokalizasyonda agnst olan 21 hastanm 42 topugundan 22’sinde (%
pin calcanei (7’sin¢ bilateral, 4’tinde sag ve 4’inde sol) vardi Diger
izasyonlarda agrist olan 22 hastanm 44 topugunun 26’sinda (% 59) epin
anei (11’inde bilateral, 1’inde sag ve 3’iinde sol) vardi. 5. Lokalizasyonda
“olan 4 hastam 8 topugunun 4’ande (% 50) insersiyonal asil
fikasyonu (2 topukta bilateral) varken diger lokalizasyonlarda agris1 olan
astanin 78 topugunun 10’unda (% 13) insersiyonal asil kalsifikasyonu
de bilateral, 1’inde sag ve Uinde sol) vardi (Tablo 3)
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Klinigimize topuk agrist ile bagvuran 131 hastamin 21’inde
6) posterior topuk agnsi, 110°unda ise plantar topuk agnsi
nast vardi Oyki, fizik muayene ve laboratuar bulgularma gore
alarm  45’inde (% 34.4) agnh topuk sendromu, 34’tinde (% 26)
tar fasit, 6’sinda (% 4 6) retrokalkaneal bursit, 12’sinde (% 9.1)
- yag vyastign atrofisi, 6’smmda (% 4.6) topuk yag yastif
asyomu, 6’smda (% 4.6) sever hastah@, 6’sinda (% 4.6)
yporoz, 1’inde (% 0.8) kalkaneal periostit, 7°sinde insersiyonal asil
ifikasyonu (% 5.3), 2’inde (% 1.5) tarsal timel sendromu, 4’iinde
, 3) fleksor hallusis longus tendiniti, 2’sinde (% 1.5) superfisyal asil
ursiti saptandi

Grafik.9: Hastalann tanilarina gére dagilimi
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TARTISMA:

: Topuk agrisi yasamun hemen her déneminde olduk¢a stk olarak
astlan ancak, tam ve tedavisi hala sorun olmaya devam eden bir klinik
adur. Oyle ki topuk agrisi konusundaki yerimizi Snook ve Chrisman’m
26) “Bir durumun etyolojisi ve tedavisi konusunda ¢ok farkls teoriler varsa,
ngi bir neden konusunda gegerli bir kanit olmadigmi diisinmek oldukg¢a
dur” sozii oldukga iyi anlatmaktadrr Cogu kez morbid olmamasina
en, genellikle kisinin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler. Genellikle
ngigta hastalar tarafindan ciddiye alinmaz ve kronik bir hal aldiktan sonra
ne bagvururiar. Bazen de hekimin sorunu kiigimsemesi, geligigtizel
enlenmis tedavilerden hastanin yarar gormemesi ya da uygun tedavi
Jerine yeterince uymamast sonucu sorun kronik bir yakinma olarak devam
- sonugtan mutlu olmayan hasta genellikle hekimini degistirir ve
liklede yeni hekim vya tedavi basamafinin en basmma doner; ya da
klesmis bu durumun ¢6ztimii ig¢in ¢ogu yazar tarafindan kabul edilen 6-12
ik konservatif tedavi smuri (5), astldigindan gerekmedigi halde cerrahi tedavi
rilir.

Bu c¢alismada topuk agnsmmn altinda yatan patoloji, tedavi
itemleri ile bunlann sonuglarindan ¢ok, topuk agnsmin klinik olarak
erlendirilmesi ve demografik 6zelliklerinin ortaya konulmast amaglandi
ta vatan patolojileri agiklamaya yonelik bir¢ok goriis mevcutsa da, bunlar
enellikle klinik gozlemler, ayagin biyomekanik ozellikleri ve bazi laboratuar
gulart konusundaki bilgilerimiz zemininde gelistirilmistir. Direngli topuk
grisimin cerrahi olarak tedavisine yonelik bazi ¢alismalarda alita yatan neden
larak gosterilen ve histopatolojik incelemelerle kanitlanmis patolojiler (medial
alkaneal sinirin birinci dalinin sikigsmasi, enflamasyon, kronik granilomatoz
Oku plantar fasyada mukoid dejenerasyon) bir kisim vaka i¢in gecerli olabilir
_ljcak ¢ogu vakada gercek patolojiyi ortaya koymak heniiz mimkiin degildir.
onservatif tedavide istirahat, nonsteroid antienflamatuar ilaclar, gesitli tipte
opuk cuplar1, topuk kamalari, gece splintleri, kontrast banyolar, streching
gzersizler, ultrasound gibi bircok yontem Onerilir. Her ne kadar Davis ve ark
34), ¢alismalarmda germe egzersizleri hastalar tarafindan en yaratli tedavi
Ontemi olarak gosterilmigse de topuk agrist tedavisinde kullanilan ve yaygin
_Kabul goren konservatif tedavi yontemlerinin gogu kez bir arada kullanilmasi
ﬂedem ile, her bir tedavi yonteminin ayn ayn etkinliklerini degerlendirmek ve
bu tedavi yontemlerint kiyaslamak olduk¢a gii¢ oldugundan arastirmamizda
_\E_t_edaw sonuglar degerlendirmeye alinmad)




Bu c¢alismada klinigimize topuk agrsi ile bagvurmus 132 hastann s

d
t1ir. Topuk agrist konusunda bildirilen serilerin hemen hepsi yurtdis:

oldupundan bu ¢ahgma  belki de topuk agrsmin Glkemizdeki
ssini ortaya kovan ilk ¢aligma olacaktir

| Yas:

Tanz (Cit 40), topuk agnsmin ¢ogunlukia orta yas grubunda, 8 1le
asinda goriilebilecegini belirtmisgtit. Wolgin ve ark. (26), 100 hastalik
¢ hastalarn ¢ogunlugu 40-60 yas arasinda olmak tizere yaglar: 20 ile 85
. Hill ve ark (41), serilerinde 23 ile 74 yag arasinda bildirilmistir.
'yag Davis ve ark. tarafindan 48 4 yil, Prichasuk (42), tarafindan 47 2
‘ve artk. (41), tarafindan 47.1 yil, Wolgin ve ark. (26), tarafindan 48 yil
fil'dir'ilmistir: Bizim ¢alismamizda hastalann yaslart 9 ile 72 yas arasinda
ekte ve ortalama olarak 43 8 yildi Hastalarin yas gruplarma gore
11 incelendiginde 36-40 yas grubunda say1 artmaya baslamakta, 41-45 yas
nda pik degerine ulasmakta, 56-60 yas grubundan sonra ise azalmaktadir,
mizda hastalarin yas ortalamasit diger c¢alismalarda bildirilen vas
asimmn altindadir Bu fark, diger caligmalarda nedeni aciklanmamakla
20 yas altinda hasta bulunmamasindan kaynaklanmakta, ancak topuk
nin pik yaptig1 yas grubu agisindan farkhibik gézlenmemektedir

Cinsiyet:

Topuk agrismin hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi konusunda
g:a farkh rakamlar mevecuttur Bizim c¢alismamizda 132 hastadan 101°1 (%
kadin 3171 (% 26.7) erkekti. Bu oranlar Wolgin ve ark (20), calismasinda
% 58) kadin, 42°si (% 42) erkek, Hill ve atk (41), ¢alismasinda 41’1 (%
/) kadin, 36°s1 (% 46 7)erkek, Davis ve ark. (34), calismasinda 74’1 (% 70)
m; 317 (% 30) erkek seklindedir. D’Ambrosia (43), rakam vermemekle
kte kendi ¢alismalarinda erkek sayismnin kadin sayismim iki katindan fazla
gunu bildirmistir. D’ Ambrosia’nin (43), bildirdigi oranlar hari¢ tutulursa
attirdeki yaymlarda genel olarak bir kadin agirhigi meveuttur Ancak Davis
ark.  (34), %70 ve %30'luk rakamlarn disindaki rakamlar bizim
mamizdaki rakamlarla uyusmamaktadir. D’Ambrossia’nin (43), bildirdigi
lar1 da gdz oniine alirsak bu durumun yorumunu yapmak oldukga giigtiir,

ﬁ.k ve semptomatolojik dagilimi, muayene bulgulart ve bunlarm direkt - | 3
e saptanan patolojiler ile iliskisi ve hastalarm tamsal dagilmlann



as’{;m tarzi

astadan 7071 (Yo
51 (% 9) ogrenci, |
alardan 118’1 (% 89) sedanterdi. Geriye kalan |4 hastadan 10°u
it ise is¢iydi. Literatiirde hastalarin meslek gruplanna gore
nda herhangi bir bilgi yoksa da; topuk agrisi genel olarak uzun
r_néyl gerektiren islerde ¢ahisan aktif bireylerin hastalipr olarak
téﬁmlamanm aksine hastalarimizin o, 89°u sedanterdi Davis ve
orvatif olarak tedavi edilen 130 hasta iizerinde yaptikiar bir
rdan 103 70nin (o 79) sedanter oldugu bildirilmistir. Baxter'a
gril1 hastalarin neredeyse yarisl sporla iligkili iken, caligmamiza
olan 132 hastadan 107unun (Yo 7.06) sportif aktivitesi vardi ve
dece 171 profesyonel sporcu idi. Bizim calismanuzdaki oranin bu
{mast toplumumuzda genel olarak sportif aktivitelere katilimmn

oranda olmastna baghidir.

opuk agrisi yakinmast olan 132 hastanm 4171 (% 31) Body Mass
ke/m?) obez, 91°i ise (Yo 69) nonobezdi Obezite oraniast her iki
endi icinde degeﬂend_irildiginde ise kadinlatin % 37.6°si
..4,..9.7,“ obezdi Degisik Qahsma]arda topuk agrisi ile obezité
iligki varligmndan _s0z edilmistir (14,26,41,42). Obezite oranlari
ark. (26), caligmasmda o, 50, Hill ve ark. (41), Qallsmasmda Yo 83
34), caligmasinda % 45, prichasuk’un (42), ¢aligmasinda % 40,
rk (14), 9a11$mas'1'nda 9, 62, Furey’in (;al;smasmda % 36};
arak bildiritmistir. Hill ve ark (41), galismasinda obezite oranlarl
adinlarla é'rkekler arasinda bir fark olmadig1 (% 878 / % 77.8)
de: Williams ve arkadaslart (14) kadinlarda obezite oranmin

@k'daha fazla oldugunu (%o 90 / % 40) belirtmigtir.

Semptomlar ve bulgular:

1}p§gimize topuk agrisi ile basvuran hastalarin semptomlarinin
1 itibaren gegen stre en az 7 giin, en fazla 96 aydt (ortalama 7.6
%53‘1111111 yakinmalarmin baslangicindan itibaren gegen siire 0
1Yinin 6 ay ile 12 ay arasi ve % 32’sinin 12 ay ve lzerinde idi
__hﬂS_t_a_larm semptom stirelerinin oranlar konusunda hethangi bir

53) ev hanum’, 23711 (% 17.4) emekli, 22’si (%
4% (Yo 3) 1861 V€ biride (% 0 76) profesyonel S
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Klinigimize topuk agrist ile bagvuran 132 hastamn 82°sinde
unilateral (34°1 sag , 4871 sol), 50’sinde ise (% 38) bilateral topuk afrist
ias1 vardi. Wolgin ve ark. (26), 100 hastalik serisinde; vakalarin %
a unilateral, % 39’unda bilateral, Hill ve ark. (41), 77 vakalik sensmde
in % 84 4’unde unilateral, %15. 6’smda bilateral, Davis ve ark (34), ]

ik serisinde; vakalarm % 74’tnde unilateral, % 26’sinda bllateral
asuk’un (42), 70 hastalik serisinde; vakalarin % 87°sinde unilateral, %
:de bilateral, Williams ve ark (14), 45 hastalik serisinde; vakalarin %
e unilateral, % 16’sinda bilateral topuk agris1 yakinmasi vardi Wolgin ve
(26) caligmasinda konservatif tedavi sonrasi sonuglan orta ve kot olan
a semptomlarmn bilateral olma insidansi diger gruplara gore anlamh olarak
ék bulunmustur Bu durumda; genellikle son basamak saglik hizmeti veren
nemize, topuk agrisi yakmmas: ile basvuran hastalann  biiyik
ﬁl'ugunun daha onceden gesitli konservatif tedavi yontemleri tle tedavi
tis. ve basansiz olunmus hastalardan olusmas: caligmamizda bilateral
tomlart olan hasta oranmn literatiirde bildirllen rakamlardan anlamls

ede yiiksek oranda olmasint agiklayabilir.

g =

: ilk muayene sirasinda yapilan semptomatik sorgulamada hastalarin
).8’inde sabah agrisi, % 47.5’inde istirahat sonras1 aktivite ile agri, %
wde aktivite ile agrida siddetlenme, % 4’tinde agr ile beraber topukia
kluk ve % 5.7’ smde ise yanma yakinmasi vardr Literatirde semptomlarin
me sikligs ile ilgili oranlanin bildirildigi bir calismaya rastlanmad.

_ Topuk agrisi tle basvuran 132 hastanin, 182 topugunun 95 indc (%

. lokalizasyonda, 16’sinda (% 9) 2. Lokalizasyonda, 7’sinde (% 4) 3
allzasyonda 15’inde (% 8) 4 lokalizasyonda, 19’unda (%10.5) 5
izasyonda, 30’unda (% 16 5) 6 lokalizasyonda agn vardy Literatiirde agn
izasyonlarnmn dagilimi ile ilgili bir bilgi ile karsilasiimadi

Topuk agrist yakinmast ile bagvuran 132 hastanin 50°sinde (% 37.8)
,'planus ve ’inde de pes cavus (% 0 .8) olmak iizere toplam 51 (% 38.6)
or ayak deformitesi gozlendi Normalde yetiskinlerde pes planus goriilme
181 % 15-20 iken (44), calismamizda bu oran % 378 olarak belirlendi
"__ter (5), hastalar1 yakinmalar1 spor ile iliskili olanlar ve olmayanlar olarak iki
b_a ayirdigr ve 26 hastanmn 34 topugunun cerrahi tedavisinin sonuglarini
erlendirdigi makalesinde; yakinmalari sporla ilgili olan 11 hastanin 15
Ugundan higbirinde pes planus yokken, yakinmalart spotla ilgili olmayan 15
tanin 19 topugunun 8’inde (% 42) pes planus oldugunu saptamustir



ari spoft ife ilgili ofmayan grupla pes planus sikiignm
es planusun topuk agiist igin hazulayict bir lakior
sonug bizim cahigmamizda elde ettigimiz oranlar

nmal
ksek olmast P
Ya koyar.. Aym

dir.

mn radyoloji ile uyumlulugu:

: elde edilebilen 08 unilateral (29°u sag, 39'u sol) topuk
de epin calcaneinin bulundugu nokta olan medial calcaneal
,‘ 1okalizasyon) hassasiyet vardi Bu 37 hastanin 37 agrih
7 sinde (70 59) epin calcanei varken, asemptomatik olan diger 37
inde (% 30) epin calcanei vardl. Diger lokalizasyonlarda hassasiyeti
stanm 20’sinde (Yo 64.5) semptomatik tarafta epin calcanei varken 13
asemptomatik taraftada epin calcanei vardi Semptomlari
fileri elde edilebilen 43 hastanmn 86 topugunun A2’sinde 1
a hassasiyel vard1, 7’si bilateral, 871 unilateral olmak tizere bu 42
'sinde (%0 52) epin calcanei var, 20’sinde (% 48) yoktu. Diger
alarda hassasiyet oaln 44 topuktan 26’snda (% 59) epin calcanel
tle grafileri clde edilebilen 111 hastanm semptomatik olan 154
an 79°unda 1. [ okalizasyonda agri meveuttu ve bunlardan 44 ande (Yo
en 37 asemptomatik topugun 11’inde (% 30) epin

calcanei vark
d1. Diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 75 topugun 46’sinda (Yo

lcanel vardi.

lan ve grd

i (epin calcanei) plantar topuk agnsink
cmigte oldukea genis kabul gormustir Guintimuzde
bir topuk agrist nedeni olarak deperlendirmezken
<ok ortopedist: epit calcaneiyi bir neden olarak degerlendirmektedir.‘.‘
Cit. 40), asemptomatik yetiskin topuklatinm % 15’inde spur varken; agril1
olan hastalarin %o 50°sinde spur oldugunu bildirmistir. Topuk agrih
da Snook ve Chrismans (Cit. 40), % 48, Hill ve ark (41), % 707, Davis
34), % 40, Ruben ve ark, (Cit 4), % 271, Williams ve ark. (14), % 75
spur bildirmis olmalarina ragmen hicbiri agr1 lokalizasyonu ile spur’un
da bilgi vermemislerdir. Cozen (1961), Furey

arasindaki iligki konusunl
nook ve Chrismans (1972), Steinder ve Smith (1938), Tanz (1963),

¢ok yazar topuk agrist olan bircok hastada spur oimadigmi, buna kargin
an bircok hastada da topuk agrisi olmadigim belirfmistis (Cit.5) Davis

e topuk spurunun baslangigta topuk agnsinin bir nedeni olabilecegine,
zleyen donemde agnli topuk sendromu geligiminde spurun bir etyolojik

5 Topuk dikenin 1 bir nedenti
abul eden gotug B¢
ar epin calcanety?
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'larak iliskisinin tartismalit olduguna ve rastlantisal olarak bir arada
na inamr. Calismamizda 1. lokalizasyonda hassasiyeti olan hastalarin %
a' epin calcanei varken diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan
n % 6l’inde ve asemptomat1k topuklarin % 30’unda epin calcanei
'puk agrih hastalarda epin calcaneinin agrinm nedeni olmadigmi
Bu sonuca gore, epin calcaneinin primer topuk agnsmin bir nedeni
gﬂyl olusturan patolojik siirecin bir sonucudur,

- QGrafileri elde edilebilen 7°si unilateral ve 4’0 bilateral posterior
grlll 11 hastanin unilateral olan 4’tinde ve bilateral olan birinde Sever
i mevcuttu, Sever hastaligi olan bu bes hasta hari¢ tutuldugunda geriye
hastanin 9 semptomatik topugunun 5’inde (% 55.5) insersiyonal asil
asyonu varken difer lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 100 hastanin 139
gunun 20’sinde (% 14) insersiyonal asil kalsifikasyonu vardi. Bu rakamlar
topuk agrilh populdasyonda ve asemptomatik populasyondaki epin
. goralme oranlan ile paraleliik gostermektedir Agil insersiyonunda
kasyona neden olan patolojik siiregler goz ontne almwrsa bu durumun
~asit neden olan olaym bit sonucu olarak ortaya ¢iktigs gortlir Ancak
alcaneinin aksine gelistikien sonra ¢ogunlukla agriya neden olur.

f

Tamsal dagihm:

Klinigimize topuk agrist ile bagvuran 131 hastanin 217inde (% 16)
erlor topuk agrisi, 110’unda ise plantar topuk agrist yakinmast vardi. Oyki,
‘muayene ve laboratuar bulgularina gére hastalarin 45’inde (% 34.4) agnih
k 'sendromu, 34 iinde (% 26) plantar fasciitis, 6’sinda (% 4.6) retrocalcancal
itis, 12°sinde (% 9 1) topuk yag yastig: atrofisi, 6’sinda (% 4.6) topuk yag
g1 inflamasyonu, 6’sinda (% 4.6) Sever hastaligy, 6’sinda (% 4.6)
oporoz, 1’inde (% 0.8) calcaneal periostitis, 7’sinde insersiyonal asil
fikasyonu (% 5.3), 2’inde (% 1.5) tarsal tinel sendromu, 4’tinde (% 3)
Xor hallucis longus tendiniti, 2 sinde (% 1.5) superfisyal asil bursiti saptandi.
cledigimiz makalelerde topuk agrisi olan hastalarda tanisal dagilim ile ilgili
thangi bir bilgi ile karsilagiimadi. Topuk agrisinm etyolojisi heniiz yeterince
asiimadigindan etyolojik bir neden ortaya konamayan birgok hastanimn,
ologlarin memeye ait tanimlayamadiklan birgok kitleyi “fibrokistik hastalik”
arak degerlendirmeleri  gibi “agnli topuk sendromu” tanisi almast
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SONUC:

- Topuk agrst guniimiizde etyolojisi ve tedavisi konusunda hala
. malarm  surdogo, ortak bir terminoloji olusturulamamig ¢ogu kez
. alnan ancak yiksek oranda kroniklesme egilimi gosteren bir
undur n Poliklinige bagvuran birgok hasta bir &yki, muayene ve
oratuar degerlendirme yapiimadan ¢ogu kez sadece bir direkt grafi ile
ik dikeni tanisi almakta, medial kalkaneal titberkill noktasinda aciklig:
‘basit topuk pedleri ve nonsteroid antienflamatuar ilaclarla tedavi
ahsllmaktadﬁ'.. Bu yaklagmm topuk afrismmn ne denli ciddi
atsizlik verebilen, kroniklesmeye egilimli bir durum oldugunun
fitice kavranamamasmdan  ya da  kolayei  yaklasunlardan
ynaklanmaktadir. Son villarda kalkaneal spurlarin topuk agrismmn bir

deni olmadig goriist hakimdir.

(;ahgmatmzda topuk ggr‘lsmm etyolojisinin aydinlatiimast,
erilen konservatif ve cerrahi  tedavi metotlarinin - sonuglarmin
Hendirilmesinden ¢ok topuk agrisinin demografisi tizerinde duruldu.

Baslangigta topuk agrismdan daha ¢ok aktif' bireyler ve
eklerin etkilendigi gorusi hakimken; son yillardaki serilerde kadin /
ek oraninda esitlenme egilimi vardu (26, 41, 42). Bizim ¢alismamiza
edilen 132 hastanin % 76,310 kadn, % 23.7°si erkekti ve hastalarm %
‘sedanter olarak kabul edilen meslek gruplarma dahildi Body Mass
Indekse gore hastalarimizin % 31’1 obezdi. Bu birgok calismada (14,16, 26,

1, 42) bildirilenden gok daha diigik bir orandir.

Hastalarm semptomlarmin baglangicindan itibaren gegen siire
gin ile 96 ay arasinda degismekte; ortalama 76 aydi Olgularin %
’sinde unilateral, % 38’inde bilateral topuk agris1 vardt % 84’(nde
ntar, %16’smda posterior topuk agris1 vardi. Hastalann % 50.8’inde
yah ilk adimlarda agri, % 47.5’inde istirahat ten sonra aktivite ile ortaya
 agri, % 94’unde aktivite ile siddetlenen afn, % 4’tnde agn ile
raber topukta uyusukluk ve % 5.7’sinde yanma yakinmasi vardr.

. Normal erigkin pppulasyonda % 15-20 siklikta pes planus
Varken hastalarimizin % 37.8’inde pes planus varlig: pes planus ile topuk
A811s1 arasinda bir itiskinin varhigsm kamtlar
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Medial kalkaneal tiiberkiil tizerinde hassasivyeti olan hastalarm
55.6’smda epin calcanei varken; diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan
arm % 61’inde, asemptomatik topukiarn % 30’unda epin calcanei
imas1 agrmm epin calcaneiden kaynaklanmadigim kanitlar. Plantar topuk
11 hastalarda topuk agris: ile epin calcanei arasinda bir iliski yokken,
S 'enor topuk agnlt hastalardan sever hastalifi tanisi alanlar haric
tylursa vakalarm % 55.5"inde insersiyonal asil kalsifikasyonu varken
semptomatik topuklarm % 14’iinde olmasi insersiyonal agil kalsifikasyonu
e posterior topuk agrisi arasmda bir iliski varhigm diigimdarir.

Poliklinik caligmalarmmizda oldukca sik karsilagtigimiz  bir
orun olan topuk a@risimin nedenlerinin ortaya konulmasi sorunun
ozimiinde onemli bir basamak olusturacaktir,
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OZET:

- Bu calismada Eyiol 1994 ile Temmuz 1998 tarihieri arasmda
deniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve travmatoloji
oliklinigine topuk agris1 yakmmasi ile bagvuran yaslan 9 ile 72 arasinda
egisen (ortalama 43.8 wyil) 101°i kadm, 31’i etkek 132 hastanm
mografik dagilimiarmm, semptomatolojisinin, ve radyolojik bulgularin
inik ile uyumiulugunun degerlendirilmesi amacland:.

Elde ettigimiz sonuglar suatarsak:

1. Genel olarak topuk agrisimn orfa yasgh aktif bireylerin ve
erkeklerin sorunu oldufu goriisii hakimdir. Ancak
caligmamuzda hastalarm ¢ogunluunu sedanter bireyler ve
kadmlar olugturmakta, orta yas giubunda pik degerlere
ulagsmasina karsin butiin yas gruplarin ilgilendirmektedir.

2. En sik goriilen semptomlar: aktivite ile artan afr1 ve sabah
ilk adimlarla ortaya cikan, istirahatle azalan ve uzun
istirahat periyotlarindan sonra ik aktiviteyle tekrar pik
diizeylerine ¢ikan agriydi.

3. Epin kalkanei ile plantar topuk agnsi arasinda nedensel bir
ihiski yoktur. '

4. Insersiyonal a§1i kalsifikasyonu ile posterior topuk agrisi
arasmda yakmn bir iligki vards,

5. Pes planus ile topuk agris1 arasinda bir iligki vardir.
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