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ONSOZ:

© Insan evrimini ellerine oldugu kadar, tiim agirhgmi tasimaya
hkum olan ayaklarma da borgludur. Ayak ve onun arka kismim
lusturan topukta gelisen patolojilerin gogunlugu giinliikk hayatta ki
_normal aktivitelerimizin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Normal bir
_erkegin dakikada 116 adimlik bir ritmi ve 82 metrelik bir hizt vardir.
Bu durum viicut agrliginin % 85-110 kadar bir yiikle her topugun
“dakikada 58 kez yere garpmast ile sonuglanir. Bu yiik topugun her bir
_santimetre karesinde ortalama 3.2 kg basing olusturur. Kalkaneal
titberkiil iizerinde ise 5 kg/cm2 ye kadar ¢ikabilir. Kogma gibi daha
yitksek hizlarda topuk fizerinde viicut agirliginin % 200°i kadar bir
‘kuvvet olusur ki bu topugu her bir santimetrekaresinde 6 bir yilk
olustururken kalkaneal konsantrasyon 9.3 kg’a ¢ikabilir. Ancak bu
kadar biyilk yiiklere maruz kalan topuk gereken ilgiyi genellikle

Ormez ve sorunlari cogu kez g6z ardi edilir.

Her ne kadar sakatlayici olmasa da, kroniklesme egilimi
ldugunda topuk agrisi iizerinde ciddiyetle durulmas: gereken bir
sorundur. Erken donemde, uygun konservatif tedavi Onlemleri ile
hastalarin ¢ok biiyitk bir ¢ogunlugunda sorun giderilebilir olmasima
‘tagmen; hala birgok hekim ve hasta tarafindan ciddiye alinmamas:
‘nedeniyle sorun kroniklegsmekte ve ¢6ziimii cok daha gii¢ bir sorun
‘halini  almaktadir. Bir sorunun ¢bziimii ancak onun niteliginin
bilinmesi ile miimkiin olacaktir.

: Topuk agrisinin klinik 6zellikleri ve demografisi konusunda
ki bu caliymam konusunda yardimlarini ve uzmanlik egitimim
boyunca destek, deneyim, bilgi ve yardimlarii hicbir zaman
esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Erdogan ALTINEL, Prof. Dr.
Ahmet Turan AYDIN, Do¢. Dr. Ahmet Nedim YANAT, Dog. Dr.
Semih GUR, Dog. Dr. Feyyaz AKYILDIZ, Dog. Dr. Serdar
TUZUNER, Yrd. Dog. Dr. Hakan OZDEMIR, Yrd. Dog. Dr. Mustafa
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GIRIS VE AMAC:

' Topuk agrisi, ortopedi pratifinde sik olarak karsilagtigimiz,
jk; tam ve aymicl tamst sorun olarak karsimiza cikabilen bir
omdur. Baglangi¢ta ¢ogu hasta ve hatta hekim tarafindan ciddiye
n nayan bu belirti, zaman iginde inatci karakteri ile kargimiza ciddi bir
run. olarak cikabilir. Nadiren hastamin isi ve spor aligkanhiklarmi
_gigtn'mesme neden olsa bile, hastanin yagsam tarzimt ve kalitesini
bozabilir.
: Bilindigi gibi etkin tedavi ancak dogru tam ile miimkiin
olabllmektedlr Topuk olarak adlandirilan anatomik alanin karmagik
yapist ( kemik, periost, tendon, fasya, kas, damar, yag dokusu, cilt ve
sinir) ve her bir anatomik unsurunda agn olugturabilecek klinik bir
tolojiye sebep olmasi, dogru tanmin Snemini agik bir sekilde ortaya
"koymaktadlr Bu giiclik yaninda, topuk agrisi nedeni olan klinik
durumlar icin tamimlanmis ortak bir terminolojinin bulunmamass,
inisyenin dogru tamy: olusturmada Oniindeki en Snemli engellerden
biridir. Bu ¢aligmada, literatiirdeki terminoloji temelindeki kargasaya
Kk deginmeden genel kabul gérmiis tanimlamalar kullaniimastir.
s Calismamizda, Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk
agr151 ile bagvuran hastalarmn demografik dzelliklerinin ve agn kaynak ve
yerlesim Ozelliklerinin, laboratuvar bulgularimin tanimlanmast ve
- birbirleri ile iligkisinin belirlenmesi amaglanmigtir. Bu nedenle
“degerlendirmeye alinan hastalardaki konservatif ve cerrahi tedavi
 sonuglari  degerlendirilmemis, ancak genel kabul gormiis tedavi
- yontemleri, ilgili b6liimlerde tartigilmugtir.
| Tezde giindelik hayattaki Tiirkce esas alinmis, ancak Latince
- olan anatomik tanimlamalar italik olarak yazilmistir. Kisaltmalar, tez
icinde itk yazidiklarn yerde, sozciigiin yaninda, parantez icinde
belirtilmistir. Kaynakgada yer alan referans yaymlar ise kullanihig
siralarina gore numaralandiriimigtir.
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GENEL BiLGILER

Topuk aBris1, ortopedi poliklinik uygulamalar1 icerisinde en sik
arstlagilan sorunlardan biridir. Her yas grubunda gozlenebilirse de genellikle
orta yas grubundaki bireyleri etkiler. Topugun plantar ve posteriorunda kemik,
tendon, fasya ve cilt bozukluklar agrinin nedeni olabilir. Topugun kompleks
anatomik yapisi ve agrili bolgedeki bu potansiyel yapilarm bitbirleriyle yakin
iligkili olmas1 nedeniyle; agrimin nedeninin saptanmasi cogu kez klinik bir
sorundur. Tedavinin bagarisi tanmin dogruluguna baglidin. Ancak ¢ok sayida
potansiyel sorun olmasi nedeniyle tan: her zaman bir dereceye kadar siiphelidir.

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

_ 1.1. Calcaneus: Topugu olusturan calcaneus ayagin en biyik
_kemigidir. Kuvvet naklinde énemli bir rol oynamanm yani sira bacagin arka
- tarafindaki yiizeyel fleksorler icin kaldirag kolu gorevi yapar. Ust yiiz ve alt yiiz
- olarak iki bolume ayrilir. Calcaneus™un kabarik ve plirtikl olan arka yiiziniin
- alt bolimiine tuber calcanei ad verilir. Bu kabarti calcaneus’un alt yiiziinde
- devam eder ve iki tiimsek ile sonlanr. Daha bitytk olan i¢ yan timsege
| processus medialis tuberis calcanei, dis tiimsege processus lateralis tuberis

calcanei  adi verilit Plantar wiiz tzerinde genellikle ¢ift olan gkt
tuberculum calcanei admt alir (Sekil 1-2).

facies articularis telaris post
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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 yiizii yukaridan a§ag1 ve arkaya dogru
keydir. Ust kenarm 6n pargasmndan ig yana uzanan bir ¢ikint (sustentaculum
v Sustentaculum tali’nin alt yizi tzerinde m. flexor hallucis longus
gectigi bir oluk (sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi) yer alir.
saculum tali'nin dig yaninda ve calcaneus’un i ylziinde sulcus calcanei
ur. Sulcus calcanei, talus’daki sulcus tali ile birleserek collum tali ile
aneus arasmda sinus tarsi denilen gegiti olusturur. Swulcus calcanei
nigculum tali’nin alt yizimde bulunan facies articularis talaris media ile
. articularis talaris posterior’n ayii. Facies articularis talaris media’nm
1 oniinde bulunan eklem yiiziine facies articularis talaris anterior denir

- Calcaneus’on dig yan yiiziiniin orta pargasi biraz kabariktn. Bu
artk bolimin alt pargasimda frochlea peronalis denilen kiigik bir ¢ikint1 ve
bu cikintmm altnda m. peroneus longus kiriginin gectifi sulcus tendinis
uli peronei longi goriilir (Sekil.2).

© Calcaneus’un 6n yuzi difer yuzlerden kiigtiktir. Os cuboideum ile
eklem yapan facies articularis cuboidea, bu yiiz izerinde yer alan kiiclik bir
eklem yoziddr (Sekil 3)

fucies articularis

facies articularis rahorden

talariy anterior

facies articilaris

ralaris media . sulcus

calcanei

Sacies ardcudaris

sustenta- telaris pasterior

chlur 2ali

cradranens

Sekil 3: Calcaneus’un anteriordan giriiniimii (Ferner H.,
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol.2,
19. English edition, Urban & Schwarzenberg, Miinchen,
1982)




;f#lus: Tarsal kemiklerin calcaneus’tan sonraki ikinci biiyiik
dir %drsal polgenin en Ust kisminda bulunan talus, asafida calcaneus,
» #ibia. dig yanda fibula’nn, i¢ yanda ise tibia’nm malleolleri ile, 6n
ise navicular kemikle eklem yapar.

f Talus corpus tali, collum tali ve caput tali olmak iizere ¢ kisma

1.2.a Corpus Tali'nin frochlea tali denilen makara seklindeki uist
Klem kikirdag ile kaphdir. Trochlea tali’nin st yizine facies superior
Ru yiiz onden arkaya konveks, icten disa ise hafif konkavdur. T7bia’nin
icularis inferior’u ile eklem yapan bu yiiz, on tarafta genis, arkada ise
orpus’un dig yizinde, tepesi asagida tabam yukarida olan tiggen bir
1 bulunur. Fibula’ nn facies articularis malleolaris’i ile eklem yapan
\ze facies malleolaris lateralis denir. Bu yiziin alt ucundan dis tarafa
uzanan ¢ikintiya proc. Lateralis tali denilir. Corpus™un ig yiizimde virgiil
de bir eklem yiizi bulunur. Facies malleolaris medialis denilen bu viiz, i¢
pldeki Jacies articularis malleoli ile eklem yapar. Corpus’un alt yliziinde
Ii ile birbirinden ayrilmig iki eklem yiizii bulunur. Bu yiizlerden
akine facies articularis calcanea posterior, ondekine ise facies articularis
a media ve fascies articularis calcanea anterior denilir (Sekil.4).
kadaki yiz daha biiyik olup, calcaneus’un alt yiziinde ve arka tarafinda
1 facies articularis talaris posterior ile eklem yapar. Kiiciik olan fucies
icularis calcanea media yine calcaneus’un sustentaculum tali’ sindeki facies
wlaris talaris media ile eklem yapar (Sekil.3). Korpusun arka yiizii dardir
¢ burada sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi denilen bir olukla
itbirinden  ayrilmig iki ¢kt bulunur. Bu gikintilardan dig taraftaki
uberculum laterale daha biyik, i¢ taraftaki ruberculum mediale ise daha
uctktir. Tuberculum laterale bazen ayn bir kemik olarak gelisit ve os
rigonum adim alir.




caput tali

fagies articalris
caloamea anferior

.. lacies articidaris

fcus tali
s calcanea media

wattam tafl ~;

t vorpu rafl
processus tareratls

facies articularis
ralcarea posterior

seeles tendiniy
m. flexorls halfucis fongr
processus posrerior talt

Sekil 4: Talus’un anterior goriniimii : (Ferner H.,
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol.2, 10,
English edition, Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982)

tuberculum laterale processus posterioris

: sulcus repdinls m. flexoris
" halfucis longi

ruberculum mediale
processus postertoris

trochiea tali

€+ eorpus toli

processus
lareraiis talf

colium toli

caget tati

facies articularis navicalaris

Sekil 5: Talusun dorsal goriiniimii. (Ferner H., Staubesand J.
Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol2, 10. English edition,
Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982,)

S 1.2.b. Collam Tali, falus govdesi ile bag1 arasmda kalan dar
kls_nndlr. Baglarm tutundugu iist ve i¢ kismmlari purtikladir Ust yizeyde ayrica
damar ve sinirlerin gegtigi delikler bulunur. |

.- l2.ce. Caput Tali, 6ne ve ice dofru vzanir. Burada bulunan oval
Sekllll konveks eklem yiizine fucies articulari navicularis denilir ve os
naviculare’nin Jacies articularis talaris denilen konkav arka yizi ile ekle
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- talz’mﬁ alt yizindeki facies arti(:‘ulari calcanea anterior ise
s*daki facies articularis talaris anterior ile eklem yapar. Bazen fucies
calcanea anterior ile media tek bir eklem yizi seidmc!e birles;r‘l_er‘..
 gibi yiizlere facies articularis calcanearis bipartita denilmekte idi.

‘ayrilan bantla, yiizeyel olarak transvers metatarsal ligamentlere ve
“yaydirlar. Derin bantlar ise medial ve lateral septalar olugturarak
tendon gruplanna, volar plaga ve proksimal falankslarin periostuna
irinci parmaga uzanan bant aym zamanda sesamoidlere tutunur,

7 Mediol component:
s of plantar
Leteral aponeurasis
component \&e
of plantar
aponaurosis

¥ i Central component
el of plantar
aponeurosis

Sekil 6: Plantar fasyamm amatomik yapisi (A, H.
Crenshaw, Campbell’s Operative Orthopaedics. Vol.4,
Eighth Edition, Mosby Year Book, 1992,)




'Sinirler: Posterior tibial sinir ve dallary tibialis posterior ve
"m longus tendonlarmin posteriorunda, flexor retinaculum 'un
ligament) calcaneus’a gonderdigi fibroz septalann olustudugu 3.
e rior tibial arter ve ven dallarnin derininde uzanir. Posterior tibial
al malleoliin hemen distal ve posteriorunda, dért ya da bes dala
mal ya da medial calcaneal sinir ya da sinirler olarak bilinen bir ya

;1 dali vardir. Bu ylzeyel dallar laciniate ligament’in altindan ¢ikar
hallucis kast izetinde seyreder ve subkutan doku iginde topuk yag
sinirlendirirler. Kalan ti¢ dal derin dallardir. Superfisceal calcaneal
jasindan hemen sonra tibial simir medial plantar sinir, lateral plantar
1ictor digiti quinti kasimn mikst sinirlerine aynibir. Bu sinirler tstteki
';')‘Iéksus boyunca abductor hallucis kasimn gobeginin altma ya da
sirer. Bu kasm derin fasyast gok kalindir ve oldukga keskin ve sert bir
kenan vardir. Bu fasyanin olusturdugu fasyal timeller derin dallar ve
eglik eden vaskiiler yapilan orterler. Baxter ve Thigpen (5), abductor
inti’ye giden mikst daln gogu klasik anatomi kitabinda belirtildigi gibi
-an lateral plantar sinirin bir dali olmadigmni; zaman zaman ayn bir dal
.ikabildigini kendi cerrahi vakalarmndaki klinik gozlemlerine dayanarak
ir, Ayrica Hamm ve Sanders (Cit.4), bu sinitin %35 oraninda
¢ tibial sinirden ana bir trunkus olarak ¢iktigim bildirmistir. Baxter ve
(5), ayrica, abductor digiti quinti sinirinin klasik anatomi kitaplarinda
anin aksine kalkaneal titberkulin distalinden degil, hemen oniinden
abductor hallucis kasmm altna girdikten sonra inferior fasyal
narindan  distale gectikten hemen sonra laterale donerek calcanens’un
1 gegtigini kadavra diseksiyon gahigmalart ve cerrahi vakalarinda
islerdir (Sekil.7 ). Yazarlar aym calismada abd. digiti quinti kasmmn
inirinin iki noktada komprese ve travmatize olabilecegini bildirdiler: abd
ucis kasun keskin fasyal kenart ve flexor brevis kasi1 ve plantar fascia’mn
ini ya da tiiberkiil altmda sinirin calcaneus’un medial sit1 tstinden gegtigi
nokta. Buna kargin Rondhuis ve Huson’un (6), Baxter ve Thigpen’in (5),
melerinin aksine; 4 fetal ve 34 yetiskin kadavra ayaginda yaptiklan
ksiyon caligmasinda, tuzak néropatisinin olustugu ver olarak abd, hallucis
ile quadratus plantae kasmmn medial baginm mediokaudal orijini arasmi
nimlamiglar, bu trasede sinirin quadratus plantae kasmin fasyas: tzerine
sndigiint gozlemlemislerdir. Ustelik daha derin ve lateral yerlesimli olan ilk
in, ‘daha medial ve superior yetlegimli olan abd. hallucis kasmn fasyasim
1 deldigini anatomik olarak anlayamadikiarim belirtmislerdir(Sekil.8).




Nerve to abductor
digitt quint-m.

Luteral plantar a.

.abda'.'digiti quinti kasina giden sinirin Gray'in anatomi kitabmdaki tamimianan seyri,
e Thingpen'in kadavra diseksiyonlanna gire tammiadikian: seyri (Pfeffer G., Baxter

: Plantar sinir ve dallanma paterni . Abd. hallucis (1) ve fleksiir digitoromun(2) bir kismn
alm quadratus plantae (3) iizerinden gecisini ghsterchiimeic igin Kaldu inoyis, {Kondius

H“;:ﬂ A. First Branch of the Lateral Plantar Nerve and Heel Pain, Acta Morphol. Neeri-
, 1986)

L5. Yag Yastigr: Calcaneus, gorevi sok absorbsiyonu olan 6zel bir

dokusu tarafindan ¢evrilidir Yag dokusu, topuk ¢arpmasi fazida, topuga

Belen kuvvetlerin % 20-25°ini absorbe eder. Bu absorbsiyon giicii vag
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ozel anatomik yapisina baglidir. Topuk yag yastiginin anatomisi ik
1 de Tietz (Cit.7), tarafindan tammlanmstir. Topuktaki yag keseciklgri
tik kapstller ile gevrilmigtir. Ayrica bu yap: U seklindg bir septa ile
cus ile cilt arasina dizilmigtir. Bu anatomik yap: hidrolik bir stispansiyon
: apmaktadir. Yapilan histolojik ¢aligmalarda, yag dokusunda serbest
nlanmalart ve paccini cisimeikleri tanmmlanmustir, Bu bilgi, topuk
i primer olarak yag dokusundan da kaynaklanabilecegini
ektedir.

"2. BIYOMEKANIK (7,8)

- 2.1. Subtalar Mobilite: Arka ayak yapisal olarak talus ve calcaneus
tustugundan, arka ayafin biyomekaniginin anahtan1 subtalar eklemdir
siyonel olarak subtalar mobilite, bashca kas kontrolii ve yumusak doku
stleriyle ilgilidir. Subtalar eklem tizerine kas kuvvetlerinin etkisi Sekil 9 da
erilmistir.

400 - PL

FORCE —»

EVERSIYON
@

.1
TORK -'-.:
8

.
i

iINVERSIYON

d

; Sekil 9: Subtalar eklem iizerindeki kas aktiviteleri. Ae, kaslarin evertsr ya da invertir
etkilerinin relgtif etkinlifini, cizgilerin uzunlugu ise relati’ Kuvvetierini ifade etmekiedir. PL= pereneus

ngus; PB= pereneus hrevis; EDC= extensor digitorum comminus; EHL~ extensor ‘hailucis longus; 8=
Soleus ( gergek uzunlugu S kez fazladur); FHL~ flexor haliucis iongus; AT=tibialis anterior; P1= tibiaiis
Posterior. (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the Hindfoot, Clin. Orthep., 177, 1983)




ubtalar eklem birbirine oblik olarak yonelen iki ayri talokaikaneal
bilesimidir ( Sekil 10). Posteriorda calcaneus, talusun uyan kismi

harekete olanak saglayan kondiler bir ¢ikintt olusturm'." Anteriorda ise
i ter ine donet ve calcaneus’un sustentaculum ‘u ve anterior kenarlarinm
=i talus’un olusturdufu “talar top” g¢evresinde doner. Navicular eklem
rede uzanan baglar ve calcaneus 'un da katilum ile tal.ar bas icin tam
¢ blu$ﬂf- Talus’un anterior talokalkaneal eklem jle medle.ﬂe dog_m daha
is olmast ve anteriordaki rotasyon merkezinin postenor.dalunef gore
up'eriorda bulunmas: nedeniyle eklemin bitiinii icin eksenin oblik bir
{imi vardir. Ortalama olarak yukariya egimi 42°, medial agilanmas ise 23°

Stans fazmun baglangicinda viicut aguirligimin topuk lizerine diismesi,
fonksiyonu baglatir. Ayagm eversiyonunu ise iki mekanizma baslatir:
ile topuk arasindaki temas noktasi, ayak bilegi eklem merkezinin
indedir (Sekil.11); ekstremiteye viiklenme, subtalar eklemde valgusa
anma meydana getirir (Sekil. 12). Cevap olarak calcaneus anterior kismun
or ve laterale dondtiriir. Bu eversiyona talar basm altindan anterior soketin
mesi neden olur. Bosalan alana, tafus, tibia’y1 da tastyarak i¢

Sekil 10: Subtalar eklem Perry J. Amatheiny  and
Bivmehianics of the Hindfoot, Clin. Orthop., 177, 1983)
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ar Buna ilaveten, i¢ rotasyonun ekstremitenin ge¢ swing fazinda

esi zemin kontakt reaksiyonunu arttirir. Boylece topuk ¢arpmast
cubtalar valgus olusturut; bu da medial arkus’un olugumlarim
ekstremitenin proksimaline dogru bir i¢ rotasyon Kkuvveti
neden olur. Subtalar hareket hizl: bir harekettit ve normal hizda
rasinda; stans’mn ik % 8’inde 10° bk bir eversiyona (ayak
oht) karsihik gelir. Terminal stans fazinda topuk yikseldigi igin, 6n

temas etmesi ile ortaya ¢ikan inversiyon yukanidaki hareketin bir

£

Sekil t1 :Stans fazmda subtalar eklemi etkileyen
‘Kuvvetler(Perry J. Anathomy and Biomechanics of the
_ Hindfoot. Clin. Orthop., 177, 1983)

Sekil 12: Ekstremiteye yiiklenmeye subtalar eklemin
yzi.mt: (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the
Hindfoot. Clin. Orthop., 177, 1983)
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Valgusun derecesi ¢abuk hareketler swrasinda (6megin kosarken)

Bu kogma suasinda 6lgtlemez; ancak, bagka verilere gore tahmin edilebilir

emiteye yiklenme miktann hz ile oranthdwr. Yuklenme artist kosma

a yurumedekinden daha fazlade. Mann ve Hagy (Cit.8), maksimum

ma giciinin kosma swasinda, yirtimedekinin iki kati oldugunu ve aym

anda yiriimedekinden en azindan iki kat daha hizh oldugunu gostermistir.,

tek dokulariin maruz kaldigs kuvvetlerin de aym sekilde buyiidugtini kabul

‘gerekir. Ivmelenme ve siddet kombine edildiginde, bu veriler yiklenmede

rt kathk bir artis oldufunu vurgular. Subtalar hipermobilite, bu rotatuar
ketleri arttarir.

- Subtalar eklemde ki eversiyonun kisitlanmasma kas kuvvetleri de

tk1- saglar. Viicut aguhfi tamamen topuk iizerinde iken maksimum stres

unda, fibialis anterior kas1 inversiyon yaptiran tek kastir. On ayak yere

mas ettiinde, tibialis posterior aktivitesi anterior invertor gorevini Ustlenir.

us kasi, sadece viicut aguh@i ayak bilepi aksmin oniine dogiru hareket

iginde kasilmaya baglar. Bu ¢ kastan tibialis posterior en uzun inversiyon

koluna sahiptir. Tibialis posterior’un Kesitinin tibialis anteriora gore hafifce

yiyiik olmast % 88°lik bir avantaj saglar. Soleus kasmm kesitinin bityiik olmasi

kaldirag kolunun kisa olmasimn dezavantajini ortadan kaldir; bu biytiklitk

‘zamanda fibialis posterior’un iki ka1 bir inversiyon torku saglar. Stans

leri fazinda uzun parmak fleksorleri aktifken; pasif eversiyona ek bir direng

sur (tibialis posterior'un yaklasik % 64 kadar). Bu kaslarin inversiyon

- kapasiteleri butiin kaslarm benzer siddette kasildig1 dustintlerek hesaplanmistir,

aksimum kas katilimi oldugunda bile ayak tzerindeki valgus torkunu
argilama kapasitesi simrhdir.

Stans fazindaki subtalar hareket, ayak bilegi eklemlerindeki rotatuar
frest azaltir. Sikica oturmus, tek aksisli bir eklem olarak ayak bilegi eklemi,
klemin medialinde kalan viicut agnliginin postero-anterior swing’i sirasinda
yguladif: donme hareketine uyum saglayamaz.

areket yolu, viicudunkine daha siki bir paralellik gosterir. Terminal sfansta,
topuk kalkarken wviiciit agihig 6n ayaga transfer olur, bu sirada metatars
baglarina dik olan aksis 28° ye deviye olur. Sonug pasif olarak olusturulan bir
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ondur ki bu da ayak bilegini disa cevirir. Boylece subtalar hareket viicut
ile paralel bir yol izlemeye devam eder. Eger hasta subtalar eklem
‘kaybeder ya da subtalar artrodez uygulanusa, ayak bilegi tizerine
'I"ﬁ'ﬂe kuvvetlerinden kurtulamaz. Cocuklardaki biiyiime potansiyeli lig
harekete izin veren “ball and socket” tipinde bir ayak bilegi
sla: yonu olugmasma izin verir Bu kapasitesi olmayan yetiskin
_rinde ise, siklikla sekonder dejeneratif eklem hastahip ile sonuclanan

2.2. Yumusak Doku Kuvvetleri (8) :

. Yurime, topugun yumusak dokulaninda iki ayrt kuvvet etkilesimine
olul‘ Her yiiklenme periyodunda, topuk yastiginda kompresyonu terminal
fazinda anterior ve posterior kalkaneal yapisma noktalarinda traksiyon
fer ikisi de doku toleransim agabilir ve sakatlayici olabilir.

- 2.2.1. Kalkaneal Kompresyon (8) :

Normal, saglikli bir erkegin dakikada ortalama 116 adimhk bir
ritmi ve 82 metrelik bir hizi vardr. Bu durum ilk ¢arpma pikine ya da
um yuk yamtina bakilmaksizmn, gesitli yaymlarda viicut agrhgnm %
10’u arasinda deBisen bir yuk ile topugun dakikada 58 kez yere carpmast
onuglanir. Kuvvet tabakas: calismalar, viicudun anlik basing merkezinde
yiklenme kuvvetinin, agulik topugun merkezinde iken ortaya ciktigini
istir ki, bu topuk taraﬁnsian karsilanan yilkklenme kuvvetinin daha
. oldugunu dofrular. Carpma kuvvetinin zamanlamasi ve topuk pedi
anmin (23 em2) birlestirilmesi ile yiiklenme basmei hesaplanabilir. 70 kg bir
ek icin yuklenme basmnct 3.3 kg/cm?2 olmalidir. Sadece calcaneal tiberkiil
rindeki (15 cm2) carpma daha yogundur ve basing 5 kg/cm2 ye kadar cikar.
krarlama hizi her milde 1160 garpmadir

Jogging ve uzun mesafe kosusunda, yiriimedekinin benzeri ayak
estek modeli olusur. Daha yiksek hizlardaki bu aktivitelerde yiklenme LR
pvvetinin degeri viicut agirhginin % 200’4 gibi yiksek degerlere ulagy. Sonug "8
‘topuk garpma kuvveti ortalama 6 kg/cm?2, kalkaneal konsantrasyon 9.3 "

em2 deferlerine ulasir. Buna karsin kosucularn adimlan daha uzundur
2.8m), haftalik 10-160 km mesafe kosarlar ve ilaveten giinlitk yartytisleri de
yitksek bir ¢arpma etkisi yaratir,




Bu degerlerin onemi, basinca doku yanit1 ile ilgili deneysel verilerle
oturar. Brand (Cit.8), diisik kuvvetlerin tekrarlayici travma etkisini
tir. Normal bir parmak pedi i¢in 1.5 kg hik tek bir garpmamn 6nemsiz
punu gosterdi. Birgok tekrar ise rahatsizliga neden olur. Bu saymm 1000 ya
zerine ¢ikmas: agn ile beraber kizarkliga ve doku isisinda yikselmeye
ur. Daha sonraki bir histolojik caliymada fare penceleri benzer
etlere tabi tutularak (1.5 kg ve 10.000 kez/gin), kiumulatif doku
siklikleri gosterildi (Cit.8). Ikinci giin 6dem ve enflamasyon gelisti ve bir
iginde epitelial dayamkliligin bozulmasim takiben subkutanéz nekroz
di. 10. giin keratin kayb1 ve ilserasyon bildirildi. ikinci bir calismada
ma ginde 8.000 tekrara distrilerek haftada beg giin ve altr hafta
gulandi. Epitelyal devamlilikta bozulma ve nekroz belirtileri 17. giin gelisti,
cak bir hafta sonra bu bulgular geriledi ve periferal hipertrofi arttr. Alti hafta
nra belirgin hipertrofinin histolojik bulgulan ile beraber yiizeyde normal ped
emig nekrotik odak bulundu. Bu veriler topufun yumusak dokulannin
az yogunluktaki travmaya uyum saglayabildigini gostermektedir.

Daha yiiksek kuvvetlerin etkisi Kosiak’mn (Cit.8) galismasinda ortaya
nulmustur. Ulser yaratmaya yeterli bir statik basmg ile yaptig1 bir calismada,
mg tolerans esifine ulastiran siire ile yogunluk arasinda ters bir iligki saptadi
kil. 13). Carpma kuvveti arttnlirsa, belirgin doku degisiklikleri olusturmak
1 gerekli olan ¢arpmanm sikligt azaltihr. Bu nedenie hizh viirityenlerde ve
ucularda tehlike daha bityiktir. Tam tersine hizin azaltilmas: ile carpma

eti azaltilabilir. Topuk yastifi agnih olan hastalarda bu tip bir korunma
Osterilmigtir. Bu hastalarin sadece 64.5 m/dk olan viiriime hizlar, protektif
opuk cup’lar kullanim ile 71.2 m/dk ya gikarilmistir Yas faktorii de topuk
arpma kuvvetini azaltma egilimindedir

- Insan topuk yastig iizerinde yapilan galismalar, yirimede olusan
kuvvetlerin olumsuz etkilerini karsilamak tizere geligmis anatomik ozellesmeyi
Ostermigtir. lyi sekillenmis fibroz doku septalannmn olusturdugu odaciklar,
alkaneal dermisin yag hiicrelerini smirlar. Bu septalar torsiyona dayanmak igin
al olarak diizenlenmis ve birbirleriyle, calcaneus ve cilt ile sikica
tunmustur. Bu odaciklar transvers ve diagonal elastik doku lifleri ile de
teklenir. Erken gocukluk doneminde kati ve elastiki bir yapi gosteren topuk
astifmi olusturan adipoz doku, yas ile beraber yavas yavas bozulur.
aglangicta hipertrofi gozlenir. Daha sonra kollajen, elastik doku ve su kaybi
edeniyle doku daha ince ve yumusak hale gelir.  Rejenerasyon
Osterilemenmigtir. Bu degisiklikler genellikle 40 yastan sonra gozlenir. |
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il 13: Basing esifi: zaman / yogunluk toleransim géstermektedir. Grafik cizgisinin fizerinde yer alan

legerler ilserasyonla sonuclanmakiadir. (Perry J. Anathomy and Biomechanics of the hindfoot. Clin.
Irthop. 177, 1983)

2.2.2. Plantar Traksiyon (8) :

Calcaneal tiberkilin anteriorundan iki anatomik yapt baglar:
Plantar fascia ve intrinsik kaslar. Her ikisi de longitiidinal arkus boyunca
uzanir, metatarsophalengeal (MP) eklemlerin etrafini sarar ve falankslara
“yapisir. Bu anatomik yapilanma MP eklemler dorsifleksiyona getirildiginde
Plantar yapilani gerginlestirir, ayagm longitidinal arkmn yikseltir ikincil etki
kalkaneal orijinde traksiyondur.

: Genis, nonelastik bir bant olarak calcagneus’a siki bir sekilde
utunmus olan plantar fasyanin diger ucu, oldukca hareketli bir eklem olan MP
klemi sarar. Bu eklemler; 6zellikle de bagparmak dorsifleksiyona getirildiginde
bir bocurgat etkisi ile bantlar one dogru gerilir. Bu stans fazmm son kisminda
olur (Sekil.14).Bu sirada topuk yiikselir, viicut agrligt onayak tizerinde one
dofru  yer depistirir  Stansn  sonunda | parmaklar  yaklasik  30°
dorsifleksiyondadir. Es zamanl olarak soleus tarafindan olusturulan ve topugu
arkaya dogru ceken traksiyon, onayak stansi i¢in ayak bilegini stabilize eder.

E - Dttt “F&i‘,,‘_‘?‘—‘*_“: T
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Sekil 14: Stans fazinn sonunda topugun yiikseldigi postiir. MP eklemin
dorsifleksiyonu plantar fasya ve intrinsik kaslan gerer. (Perry J. Anathomy and
Biomechanics of the hindfoot. Clin, Orthop. 177, 1983)

Mekanik  analizlerle fasyamin statik  ozellikleri  saptanmustir,
stmortem spesmenlerin germe testlerinde 90 kg da, % 4 uzama ile birlikte
mp kenarmda yutima gozlenmistir Bu deger, tendonlarm % 3 olan
emesi ile kiyaslanabilir. Canlilarda fleksiyondaki bir dize aym bityiiklikte
lik uygulanmasi, gergintik arttik¢a artan ve karsilagtimlabilir bir sertlesme
rtaya ¢iktifim gostermistir; ancak toplam uzama olduk¢a azdir (radyolojik
larak ayak arkusunun % 1.7 uzadit gosterilmistir). Bu testler topuk ve 6n
yaktaki bulgular1 desteklemistir Plantar fascia tzerindeki tensiyon tibial
“yikin % 47°si (41 kg) olarak hesaplanmugtr. Yiiriyts sirasinda daha yiksek
egerler beklenebilir. Tek bir stans’in terminal kismmda topugun yitkselmesi iki
kat gerilme yaratir. Viicut afulig: on ayakta yogunlasmstir. Triceps surae da
‘topukta posterior bir gekme kuvveti uygular. Ugiincti bir faktor ise viicudun
f.'_a,sagl dogru inmesidir ki yerden gelen tepki kuvvetini % 20 arttirr. Kosma ve
diger sporlarda kas faaliyetlerinin seviyesi, her bir adimda ortaya ¢ikan gerilme
kuvvetini arttinr. Bu etki her adimda tekrarladigindan carpma etkisi agisindan,
tekrarlayicr travmada Brand’m (Cit8), verileri anlamli olmaktadr. Bu
~kuvvetlerin etkileri lokal paralizili hastalarda gosterilmistit. Clacaneus’ta
-friceps’in gekme kuvvetinin olmamas: plantar fasyal kontraktiire ve nispeten
- yiksek longitiidinal arka neden olur. Tersine plantar kaslardaki yetmezlik
‘Dedeniyle bu kuvvetin karsisinda yetersiz kalma arkta ¢cokmeye neden olur. g |
_.Tensiyon uygulandiginda yamit olarak kollajen fiberleri tekrar sekillenir, ancak -
fiberlerin yar1 6mrii 300 giin oldugundan degisiklikler vavas yavas ortaya ¢ikar,

Kalkaneal tiberkiilde anteriora dogru ¢ekme uygulayan ikinci yaps,
Plantar fascia’nm altinda ki intrinsik kaslar olan flexor digitorum brevis, abd.
hallucis ve abd digiti minimidir. Bu kaslarn timiiniin tendonlan ile oblik
olarak oryante olmus kisa (ortalama 1.8 cm) lifleri vardur ki bu, pasif gerginlikle




ratilan traksiyona eklenecek oldukca biiyik bir kitlede bag dokusu kilifi
;i demektir.

Kalakaneal yapigmada aktif tensiyon kas kontraksiyonu ile yaratilir.
bir zeminde yliriyis sirasinda, bu aktivite; yiirtyds siklusunun itk % 35°1ik
niinde baglar. Yokus trmanirken biraz daha erkendir (yirtyis siklusunun
-30’unda). Merdiven inip ¢ikarken ya da bir rampadan inerken intrinsik
aktiviteleri daha erken ortaya ¢ikar (yiiriylis siklusunun % 4, % 9 ve %
~oraninda). Bu aktiviteler swasmda yapilan dinamik elektromiyografik
analizler; kas aktivitelerinin hareketi baslatmaktan ¢ok stabilize edici bir etkisi
oldugunu destekleyen oldukga kararh kas aktiviteleri gostermistir.

_ Topuktaki traksiyonun tiglinci kaynag: Asil tendonudur. Tendon ile
ksimal kalkaneal ¢ikinti arasmda bulunan bir bursada, tekrarlayan
ymalara reaksiyon gosterebilir, Asgil tendonunda cekme etkisi, tek ekstremite
tek fazinda (yirdyis siklusunun % 10-50’si) ortaya ¢ikar Viicut ayak
erinde ilerlediginden, soleus ve gastrocinemius kaslarmm akfivitesi progresif
artar. Terminal stansin sonundaki kas gerginliginin (ve bu nedenle
caneal bileskede ortaya gikan gekme kuvvetinin), viicut agirhiginm % 250%si
dar oldugu hesaplanmugtir.

3. TOPUGUN FiZiK BAKISI:

3.1. TOPUK AGRISININ KLINIiK DEGERLENDIRMESI:

]

o Dogru tamiyr koyabilmenin temeli detayli bir dykii ve ayrmtila bir fizik
nuayenedir,

3.1.1 OYKU:

Oykii, hastanm genel saglik durumunu (kronik hastaliklar, travma . ),
agrmm kesin Jokalizasyonunu, siresini, yayithmm, karakterini ve aktivite ile
iskisini igermelidir. Bel agrist olan hastalarda L5-S1 radiktilopatisi yayilumi
0z ontinde tutulmahidir. Istirahatte kronik agrt yakinmas: olan hastalarda
alcaneal bir timor arastirlmaidir. Ozellikle topuk agrisinin bilateral oldugu




vakalarda, neden bir sistemik hastalik olabilir Tendonlarm yapisma
bolgelerindeki agrilar (enthesiopathy), siklikla seronegatif spondiloartropatilerin
belirgin bir ozelligidir. Topuk agrili hastalarda cilt lezyonlar1, konjoktivit, artrit,
bel agris1 ya da abdominal yakinmalarm olmasi; ankilozan spondilit, Reiter
sendromu, psoriatik artrit, intestinal artropatiler ve Behcet sendromu yonunden
degerlendirilmelidir. Nadiren gut, paget hastahg ya da sarkoidozda da
enflamasyon nedeni ile agr1 saptanabilir.

3.1.2. FIZIK MUAYENE (7,9)

: . Ayak ve ayakbileginden kaynaklanan sorunlar siklikla birbiri ile
- kangabildiginden, ayak ve ayakbilegi muayenesl birlikte yapilmalidir.

3.1.2.a. Inspeksiyon:
/

Hasta muayene odasina girerken yirliytsine dikkat edilir Ayak
muayenesi hastanm her iki alt ekstremitesi ¢iplak iken yapimali; her iki ayag
ve soma tek ayagi tizerinde dururken ayaklari dnden, arkadan ve yanlardan
- gozlenmelidir. Topuk agnli hastanm inspeksiyonunda ayak deformiteleri, sislik,
cilt degigiklikleri, yiirtyiig sekli ve ayakkabinn sekline bakiimahdir, Hastalarin
¢oguniugu ¢iplak ayakla yirimekten rahatsizdr ve topugun dis vanlarma
basarak ytirtir. [nspeksiyonda pes planus, pes cavus, pes adductus, hallux valgus
ve penge parmak gibi major ayak deformiteleri tanmabilir, Asil iizerindeki bir
sislik refrocalcaneal bursitis nedeni ile olabilir Avyaktaki sislik eksostoz,
bunion ya da timére; kizanklik bir enfeksiyona; tilserasyonlar norolojik ya da
vaskuler bir hastaliga, ciltteki renk degisikligi, killanmada azalma ve atrofik
goruntim vaskiiler hastaliklara isaret edebilir Ayakta asmi terleme, ddem ve
kirmizi-mor renk degisikligi 6zellikle gecirilmis bir travma varliginda, refleks
sempatik distrofiyi (RSD) disiindiirmelidir.

Ciddi ayak sorunlar1 bazen sadece ayakkabmm muayenesi ile
anlagtlabilir Ornegin pes planus’da ayakkabmm arka bélimi ice dogru doéner
ve topugun i¢ kismu i¢ yanda incelir.

3.1.2.b. Palpasyon:

Calcaneus'un biyiik bolumii deri altmdadir Bas ve isaret parmakiari
asil tendonunun distal yapisma verinin  her iki yamindaki cukurluklara
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itilir ve yukaridan asagtya dogru kaydurlarak calcaneusun yan ve arka
i palpe edilir. Retrocalcaneal bursit, superfisyal agil bursiti, msermyo.n‘al
alsifikasyonu, sever hastalig1 gibi durumlarda bu alanda duyarhlik olabilir.
aha sonra calcaneus’un plantar yuziinde bulunan medial titberkil palpe edilir.
gn topuk sendromu, epin calcanei, plantar fasit, calcaneal periostitis, topuk
.5 yastig1 enflamasyonu gibi durumlarda bu alanda duyarlilik olabilir.

. Talus’un buylk kismi ayak bilegi mortis’i icinde kaldigindan palpe

ilemez. Talus eklem yiiziinin 6n boliimi ve yan kenarlari, ayak ekinizme
etirilerek palpe edilebilit Ayrica falus basi da deri altinda bulunur ve ayak
ileginin distalinde ve orta hatta dorsal yiizii palpe edilebilir.

e Plantar fasya uizerinde palpasyon ile hassasiyet olmasi plantar fasit ya
da ﬂexor . hallucis longus tendinitini digiindiirmelidir. Plantar fasitte
b 'pgxma}gm ekstensiyonu agniy1 ortaya ¢ikarr ya da siddetlendirirken; FHL
tendinitinde basparmak fleksiyonuna diren¢ agriy1 ortaya ¢ikanr. Plantar fasya
tizerinde nodillerin olmast plantar fibromatozisi diigindtrtr.

-~

Alt  ekstremitedeki  agrilar  dolasim  sorunlarmdan  da
kaynaklanabilecegi igin, ayak ve hatta alt ekstremite dolasim muayenesi
yapilmalidir. Palpasyonla alt ekstremitenin uzunlugu boyunca yizeyel st
kontrol edilir ve diger tarafla kiyaslamr. Romatoid artrit ve gutta ayak
normalden daha sicak olabilitken dolagim yetersizliginde daha soguk olabiir.
dindan extensor hallucis longus tendomunun dis yan tarafinda A4 dorsalis
pedis, medial malleoliin arkasmnda 4. tibialis posterior nabizlan konirol edilir.
Arteryel bir sorunda nabizlar alinamaz ya da zayif olarak hissedilebilir. Bu gibi

_durumlarda tikanikligin seviyesini belirlemek igin popliteal atter seviyesi
- kontrol edilmelidir.

3.1.2.c. Perkiisyon:

Ozellikle tuzak néropatilerinin ortava konabilmesi acismdan
degerlidir Tarsal tinel sendromunda, Jlexor retinaculum tzerinde perkiisyonla
Tinel belirtisi anlamhdir. Ayrica lateral plantar sinir ve dallarmm trasesinin
palpasyon ve perkiisyonu, topuk agrisi tanist agisindan 6nem tasr.




3.1.2.d. Hareket Muayenesi:

_ Ayakta subtalar eklemde mversiyon ve eversiyon hareketleri,
Jidiarsal eklemde 6n ayagin abduksiyon ve adduksiyon hareketleri,
armaklarda ve interphalengeal eklemierde fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri

ardu

: Subtalar eklem eversiyon ve inversiyonu normalde 5’er derece
adardir. Bu hareketler bozuk zeminlerde ytiroyebilmemizi saglar Muayene
in bir el ile ayak bilegi proksimali tespit edilirken, diger el ile topuk tutularak
versiyon i¢in ige, eversiyon i¢in disa dogru dondiiriilir. Subtalar eklem
rozunda bu hareketlerle agr1 ortaya ¢ikar, artroz ileri derecede ise hareketlerde
sitlanma ortaya cikar.

On ayagmn abduksilyon ve adduksiyon hareketleri talo-navicular ve -
alcar:eo-cuboid eklemlerden olusan Chopart ekleminden olur. Normalde abd
00, add ise 20° kadardir. Muayene igin ayak, ayak bileginden bir el ile tesbit -
edilirker:, add i¢in 6n ayak distan ige, abd. icin i¢ten disa dogru zorlamr.

J.1.2.e. Nérolojik Muayene:

A. Kas Testleri:

1. Extensor hallucis longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi):
Hasta bagparmhagmi ekstensiyona getiritken, ters yonde giic
uygulanarak yapiir. Tam degerlendirebilmek igin her iki alt:
ckstremitede kargilagtimali olarak yapimahdir. Ekstensiyondaki
zayiflik, L5 seviyesindeki bir norolojik sorundan kaynaklanabilir

2. Extensor digitorum longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi):
Bagparmak disindaki diger dort parmaga ekstensiyon yaptirir
Muayene i¢in, hastadan parmaklarim ekstensiyona getirmesi istenir
ve karg1 gli¢ uygulamr,

3. Flexor hallucis longus testi (Tibial sinir, L5 sevivesi). Hastadan
bagparmagim fleksiyona getirmesi istenirken kars gii¢ uygulanir
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4 Flexor digitorum longus testi (Tibial sinir, L5 seviyesi): Hasta
bagparmak digindaki diger dort parmag: fleksiyona getirmisken
kars1 giic uygulanir.

B. Duyu Muayenesi:

: Ayakbilegi ve ayafm i¢ yan yizini L4 dermatomu (N Saphaneus),
ve dis yan yuzimi L5 dermatomu (N Peronealis), dis yan yizini S1
rmatomu (V. Suralis), ayak tabanim ise N tibialis (L4-S3) uyartr (Sekil. 15).

Yiizeyel peroneai )
sinir

Sural sinir

Medial
piantar ~F
sinir

A
Derin pereneal sinir

Sekill5: Ayagin duyusai innervasyonu (Campbell’s

Operative Orthopaedics. Vold,, Eighth Edition,
Mosby Year Book, 1992.)

3.2. TOPUGUN RADYOLOJIK DEGERLENDIRMES]:

3.2.1. DIREKT GRAFILER (10):

Topuk agnist yakinmasi ile poliklinige bagvuran hastalarda agrin

kokeni yumusak dokL} kaynaklr olabilecegi gibi kemiksel bir patolojiye de bagh
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olabileceginden, her hastanin uygun pozisyonda ve uygun mesafeden direkt
grafileri gekilmelidit. Bu bélgenin radyolojik anatomisinin karmagik olmast
nedeni ile, arka ayak, tamsi ve tedavisi siklikla gii¢ olan bircok patolojik
anomalinin yeridir. Ust iiste binen kemiksel yapilar nedeni ile rutin radyolojik
gorintiler1 yorumlamak oldukga guctiir Ancak grafilerin standardize edilmesi
bu konudaki kavrayigmuzi arttirabilir. Topuk afrili hastalarin, 6zel bir neden
olmadik¢a, standart olarak ii¢ acidan fonksiyonel yiiklenme konumunda
¢ekilmis grafiler ile degerlendiriimesi onerilir:

1. Antero-posterior grafi: Calcaneus’un lateral eklem yiizi ile fibio-
talar eklem bolgesinin en iyi gortintilendigi pozisyondur Ayrica
intertarsal, calcaneo-cuboid, talo-navicular, tarso-metatarsal ve
metatarso-phalangeal  eklemlerin  deferlendirilmesinde,  falo-

calcaneal ve dorso-plantar talo-navicular agilarm 6Slgilmesinde
de kullanily

_ 2. Lateral grafi: Ozellikle calcaneus ve ialus’un tam olarak
degerlendirilmesine olanak saglar Calcaneus’un stres kiriklar,
timéral lezyonlan, Haglund deformitesi, talo-calcaneal artroz,
epin calcanei, insersiyonal kalsifik asil tendiniti, retrocalcaneal
bursitis gibi patolojileri gosterebilmenin yan1 sira; topuk yag yastigi
yiksekligi, calcaneus tiberkul yiksekligi, plantar fasyal kalinlik,
talo-calcaneal ag1, talar egim acisi, calcaneal efim acist, lateral
talo-navicular  aginn  olcilebilmesine  ve cesitli  ayak
deformitelerinin  taninabilmesine olanak saglar. Ayrica lateral

grafide Kager Giggeninin bozulmasi, asil tendonu riiptiiriine 1saret
eder. '

(D)

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

4 Calcaneus’'un aksiyel grafisic Calcaneus’un tam olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ozellikle calcaneus kirklan
ve apofizit tanisinda vararlidir
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3.2.2. ULTRASONOGRAFI (11,12,13):

Ultrasonografi ayakta ¢esitli yumusak doku patolojilerinin
dinitlerin, bursitlerin, timéral  olusumlarm, ..) saptanmasinda
Ilanilanilabilen noninvaziv bir tekniktir,

Gibbon (11), ultrasonografiyi plantar fasciitisli hastalarin tamsmda
MRI yerine kullamilabilecek hizh, basit ve ucuz bir yontem olarak nermistir. 13
tasinda elde ettipi ultrasonografik goriintilerin Berkowitz ve arkadaglarmn
(1 2), MRG ile elde ettikleri goriintiilere son derece benzer oldufunu belirtmigtir.
Yazar, ultrasonografik olarak plantar fasciitisli hastalarda plantar fascia
ka]mhgmda artis, plantar fascia’nm calcaneal tiberkiile yapigma bolgesinde
lokal ya da diffiiz hipoekojenite, fasyal smirlarda siliklesme ve peri-insersiyonal
tsdem saptanugtir (Sekil. 16).

Sekil 16: 2) Asemptomatik bir ayakta nermal plantar fasyanim sonografik gbriiniimii, b) Semptomatik
ayakta plantar fasyamm kalnlasmms ve yaygm olarak hipoekoik giriinlimii (plantar fasciitis).

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

Cardinal ve ark. (13), semptomatik ayaklar ve asemptomatik
kontrol grubu ile yaptiklani caligmada, fasyal kalimbkta artma ve hipoekoik
fasya, plantar fasciitisin sonografik bulgusu olarak tammlanmigtir. Kontrol grubu
vakalarimn sadece % 3’iinde hipoekoik plantar fasya goésterilmigtir. Bunun
diginda, ultrasonografi, retrocalcaneal bursitis ve tendinitlerin tamsinda da
yarduncer olabilir,




26
3.2.3. SINTIGRAFI (10,14,15):

__ Sintigrafi, artmus kan akum ile yumugak doku lezyoniarm
stermenin yant sia, kuskulu vakalarda calcaneus’un stres kirnklarim
ermede givenilir bir yontemdir. Williams ve ark (14), persistan topuk
51 nedeni ile Tc 99 izotop sintigrafisi yapilan bes hastanin dordinde izotop
ulumunda artis gozlemigler, bu hastalardan ikisinde seronegatif artropati
ptamiglardir. Intenzo ve ark. (15), kronik topuk agnis1 nedeni ile ti¢ fazh Tc 99
sotop sintigrafisi yaptiklar: 15 hastanin 10°unda plantar fasciitise uyan anormal
bulgular, ikisinde calcaneus stres kingi ve bir hastada calcaneal spur
ostermisler ve topuk agrihi hastalarda plantar fasciitisi dier nedenlerden ayut

fasitte dinamik fazda topuk bolgesinde hiperemi varken, kan havuzu fazinda
lantar fasya boyunca vaskiilaritede orta derecede artis oldufunu bildirdiler
tatik fazda ise calcaneus altindaki bir sahada daha belirgin aktivite artii
aptadilar (Sekil. 17) Sintigrafilerinde calcareus stres kingi saptadiklan iki
astanin basit grafilerinde patoloji saptanmamig olmasi, standart goriintiileme
eknikleri ile bu durumun kolaylikla atlanabilecegini,  sintigrafinin ise
diagnostik degerini ortaya koymaktadir.

?ekil 17: Sag topuk agrth bir hastada A) dinamik fazda saf topuk bilgesinde hiperemi, B) kan havuzu
azmda artmug vaskiilarite, C) statik fazda calcaneusun alt yiiziinde aktivite artigt. (Intenzo C.M, et al,

E f;l;:)luation of Plantar Fasciitis by Three-phase Bone Scintigraphy. Clinical Nuclear Medicine; Vol.16,




_ CT ozellikle kemik dokuyu gostermede daha sensitif bir
ssiintiileme teknigidir. Arka ayak, CT de standart olarak koronal ve transvers
Jarda  degerlendiriliv  (Sekil 18).  Subtalar eklemi, tarsal kirklarm,
fiklede eski ve yeni calcaneus kiriklarim degerlendinme ganst verir.
ialkaneal eklem en iyi. koronal plandaki kesitlerde degerlendirilir.
Jokalkaneal eklem, calcaneocuboid eklem ve falus boynu i¢in zaman zaman
svers kesitler de kullamhir. Transvers plan ozellikle ayak bilegini
égérl'endilmek igin oldukga kullanighdir

t

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,

111b foot, siddetli pes planus ve farsal kemik timotlerininde de kullamlabilir. b
yrica peroneal tendonlar ve topuk yastigt gibi yumugak dokular da
14 Ifﬁntﬁlenebilir.
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2.5. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) (12):

'MRG, ayak ve ayak bilegindeki birgok yumusak doku patolojisinin
da oldukga yarath bir tani yontemidir Berkowitz ve ark. (12), altisinda
ikisinde bilateral topuk agris1 yakinmasi olan sekiz hastamn
arimn MRG ile degerlendirmisler ve plantar fasitteki MRG gorimtiilerini
amiglardir.  Plantar fasyann  calcaneal insersiyomunda  hafif  bir
dasma, siklikla gorillen bir bulgu olarak kaydedilmigtir. T1 aguwhkh ve
mediate kesitlerde plantar fasyanin simrlan net olarak degerlendirilmig ve
womatik ve asemptomatik topuklarda yapilan plantar fascia kalmlig
nlerinde, semptomatik ayaklardaki plantar fascia kalmhgmmda belirgin bir
ile birlikte, kalmlik artigt olan fasya bolgelerinde, bir sinyal artim

sterilmistir (Sekil. 19)

Sekil' 19: Plantar fasciitis'in MR goriintiisii; A) T1 afirhkh sagittal kesitte plantar fascia da kalinlagma
alcaneal spur, B) Coronal kesitte plantar fascia da kahnlasma ve substans icinde sinyal artim
goriilmekte. (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,
yumusak doku ile ilgili tiim patolojilerin gosterilmesinde kullanilabilecek bir
goriintiileme yoatemi olarak yerini alacaktir. Bunun yaninda radyolojik olarak
gosterﬂememgl donemde, kalkaneal stres kimklanmn tamsinda da oldukga
yararh bir tant aracidir,




4. TOPUK AGRISININ TANIMI VE SINIFLAMASI (7):

Calcaneus’un plantar, posterior ve lateral yizlerinde agr ile ortaya
an ve sistemik herhangi bir nedene (Seronegatif artropatiler, Romatoid artrit,

ut. Sarcoidoz, ..} bagh olmayan her durum, topuk agrist grubu iginde

degerlendirilir

- Topuk agnlan plantar ve posterior olarak ki ana baghk altinda
incelenirler:
PLANTAR TOPUK AGRISI NEDENLERI

1. Plantar fasit
2. Plantar fasyal ruptur d
3 Topuk yag yasug: enflamasyonu ya da atrofisi

4. Flexor hallucis loﬁgus, Jlexor digitorum longus ya da her ikisinin
tendiniti

5. Sinir kokenli agnlar
o Tarsal timel sendromu

* Lateral plantar sinirin ik dalinin (abd digiti quinti'ye giden
dal) stkismasi

o Medial calcaneal sinirin nérinomas:

6. Kemik kékenli agnlar

Medial kaikaneal periostit

¢ Calcaneus’un stres kirtklan

Epin calcanei kirig

e Timor




OSTERIOR TOPUK AGRISI NEDENLERI:

'ostenor topuk agnsi plantar topuk agnsindan daha az siklikls
,sterior yakmmalara birgok durum neden olabilir

1 . Superfisyal agil bursiti
2. Retrocalcaneal bursitis
- 3 Haglund sendromu

4. insersiyonal/kalsifik asil tendiniti

5 Sever Hastaligr
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,
__ne]llkle sert tabanli ayakkabilar ve esnek olmayan vyiizeylerde yiiriimekle
ortaya ¢ikan topuk agrisindan yakm:rlar Fizik muayenede, hastanin kalkaneal
iberkulunii kolaylikla palpe elmeye izin veren yumusak ve diiz bir topuk yag
yasugi vardir. Agn, topuk yastigmmn santral yik tagiyan kisminda maksimaldir.
uayene edenin bu noktaya kompresyon uygulamasi, hastanm semptomlarni
olayca arttirir. Agrimn yayilim yoktur ve plantar fasya hassas degildir.
Tedavide yumugak tabanli ayakkabilar ve silikon topuk yastiklari énerikir
'I_Iaveten topugun hafifce yiikseltilmesi, ytki daha ¢ne kaydiracagmdan,
semptomlarin hafiflemesine yardimei olur.

4.1.2. YAG YASTIGI ENFLAMASYONU (7):

N

| Yag yasuginin enflammasyonu, yag yastigt atrofisine benzer
Semptomlar yaratir lastalar benzer semptomlarla bagvurmasma ragmen fizik
_Muayenede topuk” yag yastigi incelmesinin kamtr yoktur Tipik olarak bu
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r cok akiiftitler Semptomlar genel olarak tekrarlayict travma (yiriyus),
iire ayakta durma ve genel asit kullanmm ile baglar. Topuk yastigina
kt travmaya ait spesifik oyki alinabilir. Bu tip travmalar belki de topuk yag
sinda bozulmaya neden olur ve diizelmesi aylarca surebiliv Yag yastigi
masyonunun tedavisi, yag vyastif1 atrofisinin tedavisine benzer olmakla
aber, atrofili hastalarda kullamlan yumusak topuk koruyuculardan ok
anglgta semi-rijit topuk koruyucular kullanitarak daha iyi tedavi edilebilir.
stik koruyucuy; i¢indeki topugun agrilt bolgesini askida tuttugu igin, yurime
1da birtakim kuvvetleri topuga aktararak azaltir. Agn, topuk yastiginda
tral. yitk tagiyan alanda lokalizedir Tedavi ile hemen her zaman dizelir
cak bazen alti ay kadar zaman alabilir Bu durum igin onerilebilecek bir
ahi tedavi  yoktur. Steroid  solisyonlari  sadece atrofiyi
reinlestireceginden, yag yastigt igine enjekte edilmemelidir,

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

Topuk agnsmn nadir nedenlerinden biri yag yastigimin piezojenik
pilleridir. Dermisin dejeneratif degisiklikleri ile normal yag bolmeleri
gserek topukta yik tasima ile ortaya ¢ikan piezojenik papiilleri olusturur.
Itiple kiigiik papiiller nadir degildir. Buyiik papullerin ise neden agrili oldugu
gilabilmis degildit. Subkutan yag dokusunun dermisdeki defekte dogru
riasyonunu iskeminin izledigi one siriilmiistiir. Elastik topuk koruyucular
davi igin uygun olabilirse de siklikla agnli papilleri basingtan korumak icin
ortoz yapmak gerekebilir. Papiil yoklugunda topukta noktasal hassasiyet,
i basing ve sicaklik degisimlerine siddetle hassas olan bir glomus tiimérii
Tinin nedeni olabilir- Neden glon‘lus tiimori 1se tedavi cerrahi eksizyondur.

414. TOPUK YAG VYASTIGININ KALKANEUSTAN
AYRILMASI (7):

| Topuk agnismn bir diger aligilmadik nedeni, yag yastiginin
lcaneus‘un plantar yuiziindén ayrilmasidir. Topuk yastigt agrilidir ve serbestce
areket eder Bu seperasyonun muhtemel nedeni, kalkaneus ile yag vastigi
asindaki ici sivi dolu kistlerdir Manyetik rezonans gorintillemesi
agnostiktir. Kistin aspirasyonu ve al¢ilama ile dli bosluk etkili bir sekilde
__‘cldan kaldirilabilir. Cerrahi tedavi, medial ya da lateral kesilerden biri ile
- eksizyonu ve calcaneus‘un plantar yiizinin birkag milimetresinin
Imasindan ibarettir.




5 .KALKANEUSUN STRES KIRIKLARI (7,18):

astig1 Uzerindeki yaygin agriya calcaneus’un stres kiriklarr da
gtres kariklarinin bu tipi, glinde 16 saat gibi agir1 fizikse! aktivite
askerlerde  yaygin  olarak gordlmistir.  Seckin  atletlerde
pir stres Kingi yaratmak ig¢in, zorlu sartlar bile yeterli degiidir.
lateral grafilerde, calcaneus’un posterior superior platosundan
1] kisma dogru uzanan vertikal sklerotik bir bant olarak gozlenir,
kiler vapisi, stres kg hattina diktir. Baslangigtaki rontgen
res kariklar siklikla gozlenmez. Tanisal bir sorun var ise Tc 99
grafSI gerekir. Stres ki rutin rontgen filmlerinde genellikle
m--'baslanglcmdan 3-4 halia sonra pozitiflesir. Sklerotik kemik
erml gostermek i¢in zaman zaman CT gerekebilir. Calcaneus un
janklarmin, plantar fasyanin medial kalkaneal tiberkiildeki
olan yorgunluk kinklanmmm tersi  oldugu goz  oniinde
alidir. Bu son durum icin stres kirigi tanisi kullanilmamalidir.

nik olarak calcanues’un stres k@i, tiim topukta yaygin agr ile
Hasta hemen hemen her zaman yogun bir fiziksel aktivite periyodu
(f)g'r'esif' bir calcaneal agn oykisi verit. Calcaneus’un g¢eviesinde
ve odem olabilir, calcaneus’un medial ve lateralinden uygulanan
on agriyr arttirir - Afn topugun sadece plantar yiiziinde lokalize
cilama nadiren gereklidir. Koltuk degnekleri ile tolore edilebildigi
meye izin verilit. NSAID’lar, kontras banyolar ve sok absorban
"hepsi de yararli olabilir. Semptomlar genellikle 6-8 haftadan sonra

4.1.6. PLANTAR FASYANIN ROLU (7):

opugun anterior medial kenarinda plantar fasya ve intrinsik kaslarin
medial kalkaneal tuiberkiil, topuk agrismim en ¢ok gorildigii yerdir.
rasinda plantar fasya, bu alanda tekrarlayict bir traksiyon stresine
“siire tekrarlayan stresler, plantar fasyanm orijininde mikro yirtiklar
ilir. Fasyada stiren travmatik yiprammanin yani swra tekrarlayicr bir
uar yanit gelisir. Kronik topuk agrihi hastalarda plantar fasya orijininin
i kollajen nekrozu, anuoflbroblastlk hiperplazi, kondroid metaplazi ve
kalsifikasyonu gostenr Benzer patolojik degisiklikler, plantar
_;'hemen altindaki ﬂexm brevis kasinda gelisir ki bu, bu kasm
siklikla plantar spur gelisimi ile sonuclanir. Nirschl ve Pettrone
:._él"l'is'(;i dusekli hastalarda extensor carpi radialis brevis kasimin
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enzer patolojik  degisiklikler tanimlamislardir.  Tki  durum
cat cekici benzerlik, birgok klinisyeni kronik plantar agrrys
olarak tamimlamaya yoneltmigtir

g ﬁlijk_ kirtklart ya da periostit medial kalkaneal tiberkillde
ain dejeneratif degisiklikleri ile e zamanli olarak sik¢a ortaya
ukiarn cogunlugunda gergekien ge¢ donemde yiksek aktivite
e Tc 99 kemik sintigrafisi vardir. 45° medial oblik grafi, medial
1 bolgesinde bir yorgunluk kingini da siklikla gésterebilir.
ser topuk agnili hastalarda ge¢ dénem sintigrafi ve ditek grafilerin
bu bolgenin normal olabilecegi vurgulannmustir. Bu durumun
”rtaj’a konabilir bir ilgis1 yokiur. Bu yiizden sadece plantar fasya
dejeneratif degisiklikler topuk agrisina neden olabilir. Bu hastalarda
sintigrafisinde erken yumugak doku fazi pozitif olabilirken, gec
hﬁal olacaktir.

“AGRILI TOPUK SENDROMU (7):

ial calcaneal tiberkiil ve plantar fasyanin orijini arasmdaki yakm
le agnmin kemik ya da fasyal nedenli oldugunu klinik olarak
llikle miimkiin degildir. Bu nedenle medial calcaneal tiberkiilde
yanin orijini tizerinde topugun agrili olmasinin en iyi taninm belki de
puk sendromudur. Hastada genellikle medial calcaneal tuberkiil
istale dogru birka¢ milimetre boyunca lokal hassasiyet vardir
grili noktaya onemli derecede basing uyguladifinda bile agrida
imaz. Birgok yaymnin tersine bocurgat mekanizmasi ile plantar fasyada
a neden olan parmaklarin pasif dorsifleksiyonu hemen hemen hicbir
agny1 arttirmaz. Ayrica plantar fasya gergek bir plantar fasitte oldugu
kisminda nadiren hassastir Yukarida tartigtldin gibi plantar fasciitis
it topuk sendromu tamsi ile kanstirilmamalidir.  Agril topuk
da agrinin bir “overuse” periyodunu izleyen sinsi bir baslangici
emptomlart akut baslayan vakalarda plantar fasyamn riiptin ya da
opuk spurlarinin nadir gérilen kiriklan ekarte edilmelidir Agrili topuk
t__l:.ff:hastalarm ¢ofgunda, sabah yiraydsinin ilk birkag dakikasinda
lar ortaya ¢ikar Agn giinin ilerleyen saatlerinde geriler, uzun siire
calmakla ya da atletik aktiviteler ile; 6zellikle de uzun mesafe kosusu ile
it. Agrili topuk sendromu ile pes planus ve pes cavus arasinda bir iligki
mistir Ancak bu heniiz agik¢a ortaya konamarmstr Asin kilo ile
yon kurulabilirse de asiri kilo agriya neden olabilecegi gibi agri da asiri
n nedeni olabilir.
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rvatif tedavi istirahat, NSAID larn kullanilmast, kontras
elk cihazlar, yumusak tabanlikh ayakkabilar ya da tenis
Lllanmay! icerir. Eger hastalarda agil gerginligi varsa, uygun asil
i uygulanmalidir. Atletlerde antrenman sekli ve zemin gdzden
Kli tavsiyelerde bulunulmahdir Bisiklet ve yiizme etkili
: aktivitelerdir ve genellikle topukta stres olusturmazlar El yapim
51ICE, sok absorban topuk koruyucular tedavide uygun bir ilk
antat fasyanin orijinindeki stresi azaltmak icin ortozlarin topuk
. lik bir kama eklenebilir. Rijit ortozlar genellikle semptomlari
nden nadiren kullamihirlar. Arkin desteklenmesi ya da ayagn

nellikie yararl bulunmanmustir.

o tedaviye direngli olgularda bir steroid preparatinin
siklikla yararhdir. Steroid solisyonundaki dopozitler, enflame
. putinil boyunca gidebildiginden, medial bir qulaslm ile plantar
nine verilmesi ggnellikie yeterli olur (Sekil 20). 1gne calcaneus®un
ars boyunca ilerletilerck plantar fasyammn hemen altina girilir. Bu
atar Sinir korunur. Enjeksiyvon 6 ay iginde iki kez den fazla
malidir. Agrili topuk sendromlu hastalarn biyik ¢ogunlugu
~1.rak tedavi edilebilitler. Hastalann ok azinda semptomlar devam

an f'aZle} petsistan agr1 yakinmasi olan hastalarda cerrahi yaklasim
,ulundurulmalidir.

L
7
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Sekil 20 : Plantar fasya orijinine enjeksiyon
yapilmas: (Caillet R. Foot and Ankle Pain.
Phledelphia: Davis; 1968},
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-OPUK DIKENi (CALCANEAL SPUR) (7):

ihsel olarak topuk dikeninin, topuk agrisinmn cerrahi tedavisinde
afdn Wachter ve Sonneschein (Cit 7), 1925 de spur olan 4
i1 gordiler ve “bu vakalan ameliyat etmek en 1yisidir . hastalar
lelmaz sondur” sonucuna vardilar. Steindler ve Smith (Cit.7),
ravmanin topuk agrismun en sik nedenmi oldugunu sanmuslardi
farm1 Spur eksizyonu ile, digerlerini ise calcaneus‘un kompleks
osteotomISI ile tedavi ettiler Steindler bunu “radikal ama tehlikesiz
arak kabul etti.

o de Davis ve Blair (Cit.7), Marie- Strumpell hasta11g1 ile kronik
jliskilendirdiler. Inat¢1 vakalarda spur eksizyonu icin U seklinde
dilar. izleyen yillarda Michele ve Kruegar (Cit.7), diiz bir yiirtiyiis
rm'ak igin, calcaneus ¢ikintisinda degisiklik amaciyla calcaneus
«sountersink” insizyon onerdiler. ilk hastalarinda cerrahinin
minkardr. 1957 de Du Vries (Cit7), calcaneus‘un yik tastyan
glstsrmek i¢in longitudinal ark yeterince deplase edilinceye kadar bir
11i1n asemptomatik kalmaya devam edecegini savladi Bununla
de ilk kez Tanz (Cit 7), plantar topuk agrili hastalarin sadece %
ur oldugunu ve agrisiz topuklarinda % 16’sinda spur oldugunu
ym yillarda Ruben ve Witten (Cit7), 461 hastanin
'ramlatml incelediler ve bunlarm 125’inde calcaneal spur vards
' u hastalarin sadece %10 unun semptomatik olduguna karar verdiler.
nra Lapldus ve Guidotty (Cit.7), basarili bir topuk agrist tedavisinin
ksizyona bagli olmadlgml gosterdiler. Plantar calcaneal sputlarin
anildig1 gibi agnh topuga neden olmadigt” sonucuna vardilar. Topuk
tyolojisinin “belki de calcaneal tiberkilin medial progesindeki
landa biiytik bir tensiyonun konsantre olmas1” olabilecegini yazdilar.
1$ma]ar plantar fasyanin derininde, flexor brevis kasimn yik
esas kisminda ortaya gikan topuk spurlart gibi topuk spurlarinin,
uk agrisiin dogrudan nedeni olmadigini dogrulamagtir,

.1.9. PLANTAR FASITIS (7,19):

Onceden belirtildigi gibi, gercek plantar fasit ile topuk agrisi
mu arasmda bir ayrm yapilmalidir. Gercekte plantar fasitis‘in anlami




mn enflamasyonudur. Ne yazik ki bu tanimlama biitiin plantar
(;lﬂ genel bir terim olarak kullanilir Gergek plantar fasitte plantar
“goguniukla uzanimi boyunca, 6zellikle orta ayagm alt kisminda
rdir. Bu vakalarda parmaklarin pasif dorsifleksiyonu bocurgat
‘fle fasyal fiberleri gerdiginden, hemen hemen her zaman
siddet}endirir. liging bir sekilde calcaneus tan gelen proksimal
or iizerinde sadece minimal hassasiyet olabilir, halbuki burasi topuk
munda oldukga hassastir.

antar fasya, lzerine basi yaparak fiberlerin gerginligini
an, plantar fasitli hastalar medial longitudinal ark destegini siklikla
ezler. Istirahat, NSAID, kontras banyo, ultrasound, ayaga sirkiler
nas1 yararli yontemlerdir. Ayrica dorsifieksiyonda istirahat atelleri
tesi ve sabah agnising onlemeye yardimeidur. Bagslangigtaki tedavi
asarisiz ise, Kalifornia Universitesi Biyomekanik Labratuariarinda
mekanizmasi tizerindeki arastirma projelerinde gelistirilen ortoz,
zu) konservatif tedavinin kose tasidr UCBL ortozunun teorisi,
_bir pozisyonda tutarak plantar fasyadaki' gerginligi ortadan
‘Tensiyondaki bu azalma, ortozun longitudinal ark altindaki
kulara direkt basing uygulamaksizin, én ayagin lateral kenarina ve
karst giic uygulayarak topugu inversiyonda tutmasi ile saglanir
151 sendromlu hastalarda tijit materyaller kullanilan ortozlar siklikla
_:nﬁ'ptomlar‘lnl artirdigindan, UCBL ortozu bu hastalar 1¢in uygun
ahi tedavi (release) gerektiren plantar fasciitis’li hastalar son

irdir. Konservatif tedavi ile 6-12 aylik bir tedavi siiresinde cevap
‘hastalara cerrahi énerilebilir.

FLEXOR  HALLUCIS LONGUS (FHL)
TENDONUNUN KRONIK TENDINITI (7):

Bu tendon ozellikle orta ayakta flexor digitorum longus tendonunu

1 bolgede enflame olabilir. Bagparmagin pasif dorsifleksiyonu hem

asitte, hem de FHL tendinitinde semptomiar: agreve ederken,

lagin dirence karsi fleksiyonunda agn sadece FHI. tendinitinde vardir, e

thi bir fizik muayene ile maksimum hassasiyeti lokalize etmek bu iki '
mmu ayirt etmede Ozellikle yararlidir Konservatif tedavi FHL tendiniti

avi edici olabilir. Istirahat, NSAID, kontras banyolar, ultrason ve

z konservatif tedavi yontemleridir. Sert tabanl ayakkabi ve kavisli




hk:j adaptasyonu, yirimenin toe-off fazinda FHL tendonundaki stresi
ak siklikla semptomlart ortadan kaldirir,

4.1.11. TUZAK SENDROMLARI (6,7):

© Lateral plantar sinirin birinci dalinin (abd digiti quinti kasinin siniri)
as1, kronik topuk agrismin siklikla gézden kagan bir nedenidir. Bu durum
k topuk agrlarinn yaklasik % 20 sini acgiklar Ilk kez 1940 ta Roeghold
inir dalimn sikigmasing topuk agrist igin bir etyolojik faktor olarak
miadi. 20 ayakta yaptigi bir diseksiyvon ¢alismasinda birinci dahn lateral

isini kamitlarla ortaya koydu Kadavralarm topuklarina, klinikte gordiigi
rin maksimal hassasiyet tanimladiklan bolgelere ¢ini miirekkebi enjekte
ya topugun plantar yiiziindeki yara etrafinda oldugu gibi, lateral plantar
i i birinci dalt etrafinda birikti. Tanz (Cit.7), Lacinate ligament altinda
ral plantar sinir posterior yiiziinden birkag tane calcaneal dal verir. Cogu
al abd hallucis, plantar aponevroz ve kisa fleksorlerin yiizeyelindedir; ancak,
ir dal bu yapilarm derininde,bunlarla fuber calcaneinin anterior kenari
_smda uzanir. Bu son dal derin fasyanm elastik olmayan sert yapisi i¢inden
-;_karak lacinate ligamentin distal ucuna dogru yon deistirir. “Bu anatomik
nfigirasyon, sinirin bu bélgede enflamasyon basisi ile yaralanmasins

un_“_xku_n hale getirir ve belki de topuk agrisuun sik nedenlerinden biridir” diye
velirtmistir.

| Tanz (Cit 7), sinir stkismasmin kesin yerini belirlememis, sadece
;mrm cerrahi olarak setbestlestititmesinin klinikteki roli tizerinde durmustur,

Lateral plantar sinirin birinci dalmin  anatomik lokalizasyonu
onusundaki yanhs bilgiler, Sinir sikismasinin topuk agrisinin bir nedeni ofarak
abul gormesindeki gecikimeye katkida bulunmus olabilir. Son zamanlara
-chnceye kadar ¢ogu anatomi kitabr fateral plantar sinirin birinci daltimn

et Y i R
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ceviyesinden c¢iktifint ve ardindan ayagi plantar
" aterale dogru kfitetligini tariflemistir Bu yol topuk
jkaneal taberkdl uzermdek_l aligilmmg yerinin hayli distalinde

da son zamanlarda birkag vyazar birinci dalin daha
i olarak s?,;s_temaculum tali seviyesinden ciktigimi, abd
erale gegtigini ve. flexor brevis kasmin derininden topugu

at . fotir
ostermistir. Topuk spurlary, flexor brevis kasin

berkildeki yapisma noktasinda ortaya ¢ikar ve bu nedenle

zevyel i

yerleslmlidir. Sinirin bu yolu, dogrudan plantar topuk
gin  oldugu alandan gecer. Rondhuis ve Huson (6),
anatomik calismada, birinci dalin topugu gegerken sadece
L degil, ayn zamanda quadratus plantae kasm, flexor brevis
cuscun medial kalkapgai _tijber'ku]ﬁnﬁ kaplayan periostu da
4 sterdiler. Yazarlar, birinci dalin motor ve duyusal liflerin her
' mikst bir dal olduguna dair oldukga gigli Kanitlar

alin sikigmasinda, topugun medial plantar yiizii ¢evresinde,
ptal yone duyu degisiklikleri ortaya ¢ikar. Kompresyonun tam
jo- kasmmn kalin derin fasyasi ve quadratus plantae kasmm
odial kaudal orijint arasindadir. Medial kalkaneal sinir dallart,
medial yuzini ipnerve ederek abd  hallucis kasinn
zeyel) geger Ve birinci dalin sikigmasi ile iliskili degildir Bazs
‘dalin sikismasl icin potansiyel bir diger bolgenin, medial
iliin hemen distalinde sinirin gegtigi bolge olduguna inanirlar.
kasmin orijininde ya da plantar fasyada bir spur ya da
zun palmar ligament ya da calcaneus‘un karsisinda sinirin
len olmaya yetecek kadar sismeye neden olabilii Bu nedenle
endromundaki enflamatuar  degisiklikler, sinirin  kronik
n olabilirler.

AGRILI  TOPUK — SENDROMUNUN  MEDIAL
© SINIRIN BIRINCi DALININ TUZAK
ISINDEN AYIRICI TANISI (5,7):

. 1l tedavinin temel ilkesi, patolojik durumun kesin olarak
ir. Bu nedenle agrilt topuk sendromu ile lateral plantar sinirin
n sikigmasinin ayirt edilmesi 6nemlidir. Eger gelisigiizel bir 6ykii
ayene yapiinug ise her iki durum da birbirine oldukga benzer
Ik dal kompresyon noropatisi i¢in arantlan sart, stkisma alaninda




]':':_-"olaﬁ, sinir trasesi lzerindeki hassasiyettir Agnli topuk sendromlu
a, medial kalkaneal tiiberkiil ve plantar fasya iizerinde lokal hassasiyet
irinci dal stkismasinda maksimum hassasiyet quasratus plantae kasinin
enart c¢evresinde, sinirin yoniiniin vertikalden horizontale dondigii,
plantar medial yiiziindedir Plantar hassasiyet medial kalkaneal
1iin hemen oOniinden gegen sinir tzerinde olabilir Ancak, plantar medial
$_1ddetli agn olmadik¢a kesin tant konulmalide. Bu alana kompresyon
'-_s'emptomlanm ortaya ¢cikaracaktir.  Yaklasik olarak wvakalarm %
sinir trasesi boyunca parestezi vardir. 4bd digiti quinti kasinmn motor
da arastirilabilir. Her iki tamda da kutandz duyusal defisit gozlenmez.
e sinir iletim ¢alismalari, bu iki tantyr ayirt etmiede yardime: olmaz
(Cit.4), tammladigr gibi medial plantar sinirin stkismasi daha distalde
gikar ve her iiki durum ile de karistinlmamahdir,

_.Tedavi agrili topuk sendromuna benzer olarak istirahat, NSAID,
- banyo ve konservatit tedaviye destek olmak iizere steroid
iyonudur.  Sok  absorban tabanliklarin  kullammi  bu  alandaki

e kosucularda, medial longitudinal ark destekleri sinir kompresyonunu
abilir. Cerrahi yaklagim, sadece, minimum alti aylik tedaviden sonra
jme olmamast halinde distiniilmelidir

Baxter ve Thigpen (5), 1984 de lateral plantar sinirin birinci dalinin

mast i¢in cerrahi tedavi uygulanan ilk buyiik seriyi yaymladilar, 28 hastanin
lenmis olan 34 topuguna cerrahi dekompresyon uygulandi. Hastalarin %
nin semptomlarinda tam gerileme gézlendi

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

Kronik topuk agris1 yapabilen bir dier sinit tuzag tarsal tinel
romudur. Flexor retinaculum altinda, posterior tibial sinir ya da dallarinin
presyonunun neden oldugu bu durum, ilk kez 1962 de Keck ve Lam
:20,21), tarafindan birbirinden bagimsiz olarak tanimlandi Sinire basinin
eni olarak posttravmatik fibrozis, kemik spurlar, kronik inflamasyon,
ign timérler (21), ve varikoziteler bildirilmistir. Agsir1 pronasyon, ayagm
edial tarafinda verlesmis yapilann tekrarlayici gerilmesi ile tarsal tiinel
ndromuna predispoze olabilic On ayagin asii pronasyonu ile beraber olan
ka ayagin varusu da tarsal tinel sendromu ile iligkili olarak bildirilmistir. En
lirgin klinik bulgu; medial malleolin arkasinda flexor retinaculum un
lifindan gegen sinir iizerinde direkt hassasiyettir. Bu alanda tinel bulgusu




fiir. Ayagmn plantar yiziinde siklikla yanma ya da karincalanma seklinde
janan yakinmalar bulunur. Parmaklarda subjekiif hissizlik ortaya ¢ikabilir,
1k, his kayb1 iki nokta diskriminasyonu ya da Von Frey’in (Cit 7), sa¢ esik
nden biri ile nadiren objektil olarak gosterilebilir. Hastalarin yaklasik olarak
’j, semptomlarinin proksimale yayihmindan yakimir. EMG ve sinir iletim
smalan fam1 koymada siklikla yardimeidir, Bununia birlikte normal bir
~inandirict bir fizik muayeneyi yok saydumamalidir. Topuk agrismin
1l ‘tiinel sendromu sonucu ortaya ¢ikabilecegi, bu durumda agn va da
stezinin medial ya da lateral plantar sinirler ile yayilacagi unutulmamalidir.
sedenle izole topuk agrisi tarsal tiinel sendromuna baglanamaz

Topuk kamalari (yikseltmeler) anormal arka ayak biyvomekanigini
tmede glivenilir olabilirsede, genellikle yararli degildir. Tarsal tiinel igine
jeksiyon da yararli olabilir ancak etkisi genellikle gegicidir. Klinik ve
ratuar testleriyle tanist konmus hastalarda, flexor retinaculum‘un cerrahi
estlestirilmesi ile beraber tarsal tiinelin eksplorasyonundan % 90 mikemmel
i¢ elde edilir. Orta ayakta medial ve lateral plantar dallarin her ikisinin de
ompresyonu, bu sinirler boyunca preoperatif’ hassasiveti olan her hastada
pimalidir. Karpal tiinelde median sinirin kompresyonunda gosterildigi gibi,
ahi internal noroliz nadiren gereklidir.

4.2. POSTERIOR TOPUK AGRISI (4,7):

Posterior topugun yumusak doku ve kemiksel yapidan olusan
atomlsl pek incelenmemistir, Posterior kalkaneusun ast 1/3’inde tendinoz
isma olmadigindan diiz bir yuzeye sahiptir ve superiorda kalkaneusun
uperior tiiberkili (bursal prq;ekswon ya da Haglund ¢ikintis1 olarak da bilinir)
arafindan smmrlandidmigtic. Retrokalkaneal bursa, sinovya ile kaplidir ve
caneus™un  superior  1/3’tinii asil  tendonundan ayirmistit . Bursa,
sterosuperior tiiberkill tizerine bir kapak gibi uyar ve genellikle ayak
orsifleksiyonda iken kemik ile tendon arasinda bir tampon gibi rol oynar
ekil 21)  Anterior bursal duvar calcaneus’u kaplayan fibrokartilajdan
lusmugken, posterior duvar, asil tendonunun epitenonundan ibarettir.
simale dogru bursa asil tendonunun yag vastiginm karsisinda uzanir.
rmal retrokalkaneal bursa 1-1.5 ml siv1 icerir ve bursogramda smrlar 1yl
“__rt edilir Asil tendonu posterosuperior titberkiile degil calcaneus’un posterir
niin inferior 2/3’tine yapigit. Tendonun medial ve lateral uzanmlan plantar
larak devam eder ve plantar fasya ile devamlihik gosterir Asil tendonunun
Ostetlor ve ylizeyelinde, yaklastk olarak posterior superior tiiberkiil seviyesinde

e tad st




harici bir bursa bulunabilir. Bu bursa sekli, kronik travmaya bir yanittir

© 4.2.1. SUPERFISYAL ASIL BURSITI (7):

- Superfisyal agil butsiti, orta siddetdeki posterior topuk agrisimin en sik
dir. Yerlesimi, cilt ve harici bursay1 iirite eden aykkab1 konturunun iist
ma karsihk gelir (Sekil 21). Dikkatli bir fizik muayene asil tendonunun
osterior ya da posterolateralinde yiizeyel hassasiyeti gosterecektir. Ciltte
ha- ve kalinlasma olabilir. Siklikla kadmlarda, sert ve algak ayakkabi
tar1 nedeniylé eflame olmus cilt ve bursa nedeniyle ¢ikmti yapmus olan
“pump-bump” gozlenebilir. Durum asil tendonu, retrokalkaneal bursa ya
caneus da herhangi bir degisiklik olmaksizin ortaya ¢ikabilmesi ile ayut

er'normal olacaktir. Bazi vakalarda, ayakkabi modifikasyonu, kiigik bit
. yukseltmest ve tedavinin bashca dayanag olan yumusak arkalikh

-Achilles tendon ~—

‘-“".

‘Pre-Achilles fat pad

Subcutaneous bursa

Retrocalcaneal
bursa -

\H‘"‘m-
Epiphysis
Apophysis

Calcaneus —

Heel fat pad

Plantar tascia

i 1: Ayaktaki §nemli bursal yapilar ve yag yastiklan, (Madden C.C., Mellion M.B. Sever’s Disease
nd other Causes of Heel Pain in Adolescents. Am. Fam. Physician. Vol.54, No.6 1996.)
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4.2.2. RETROKALKANEAL BURSIT(7):

- Retrokalkaneal bursit, tan1 ve tedavisi ¢ok gii¢ bir durumdur. Bursa,
neus’un posteriorunda, asil tendonunun anteriorunda yetlesmuistir (Sekil
Retrokalkaneal bursa  inflamasyonunun en stk nedeni, ayak
forsifleksiyonda iken bursanm asil tendonu ile calcaneus arasinda komprese
1 seklindeki “overuse” durumudur Sistemik hastaliklar kural disi olmakla
er, romatoid artrit ve seronegatif spondiloartropatilerde sinovya ile doseli
a tutulabilir. Bursit gelisimi i¢in belirli bir mekanik etyoloji olmayan
'a'l'éirda, plantar topuk aegrisina benzer bir tibbi tedavinin diizenlenmesi
nludur. Biitin vakalarda lateral grafiler g¢ekilmeli ve posterosuperior

aneal tiiberkiilde erezyonlar, inflamatuar artritik proges ile uyumlu
sisiklikler deperlendirilmelidir.

Klinik olarak bursanin genislemesi ile agil tendonunun posteriora yer
esi ile bir topuk ¢ikintis1 (bump-pump) gorillebilir. Bu alanda yaygin
e eritem goriilebilir, ancak; retrokalkaneal bursitin en énemli bulgusu
tior superior kalkaneal tiiberkiil seviyesinde asil tendonunun hemen
nde lateral ve medial hassasiyettir. Ayagin plantar fleksiyonu rahatsiz edici
ir. Ancak, aktif ya da pasif dorsifleksiyon bursayi sikigtirarak agriyi
lastiracaktir. Bu nedenle, retrokalkaneal bursitli uzun mesafe kosuculari
yukari kogarken agrnm artigindan yakmacaklardir

Retrokalkaneal bursit tanisi genellikle klinik bulgular temelinde
ur, Izole retrokalkaneal bursitli bir hastada basit rontgen filmlert yumusak
!i__:'sisliginden bagka degisiklik gostermeyecektir Frey ve arkadaslari, bursa
(}'e_ki‘ patolojik degisikliklerin bursografi ile gosterilebilecegini saptadilar.

alde diiz olan bursa konturlar enflamasyon durumunda diizensizdir. MRG
ctrokalkaneal bursayt agik¢a gdsterir ve retrokalkaneal bursit ile posterior
k agrisinin diger nedenlerini ayut etmede yardimer olabilir,
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4.2.3. HAGLUND SENDROMU (7):

Posterior superior kalkaneal tuberkulin ¢ikintist retrokalkaneal
gelisgimine zemin hazirlar Genellikle adolesan kadinlarda gozlenen bu
i ilk kez 1928 de Haglund (Cit.7,22), tarafindan tamtildigindan
lund sendromu olarak bilinen bu duruma cesitli yazariar tarafindan pump-
ymps, knobbly heels, calcaneus altus, high-prow heels, cucumber heels,
are heels, policeman’s heels ve winter heels gibi birgok isimler
Eiﬁiistrir(ZZ). Haglund, posterior topuk agrisi ile sert arkabikh ayakkabi
si ve superoposterior kalkaneal ttiberkiiliin sekli arasinda bir baglanti
rdu; Bu durumun gelismis kiltirlerdeki (spor yaparken sert algak arkalikli
akkabi giyen kiiltirli toplumlar) insidansmin yiksek oldugunu saptadi.
yen yillarda Saxl (Cit.7), eger posterior superior titberkiil ok belirgin ise
~arkaliklt bir ayakkabr kenari ile tiiberkiil arasinda uzanan yumusak
ularin komprese ve irrite olabilecegini belirtti.

1945 de Fowler ve Philip (Cit.7), calcaneus’un posterior superior
berkilintin ¢ikintisint degerlendirmek i¢in objektif kriterleri tanimlamaya
ti. Lateral grafilerde, caleaneus’un plantar kenar ile, posterior superior
rkul arasinda olugan agiy1 olgtiller. Normal degerler 69°-75° arasindaydi
- 75°den daha buyik ise posterior topukta anormal bit cikinti  gibi
rocalcaneal bursit olusturabilecegi sonucuna vardilar. Anormal yiiksek ac
semptomatik  olan hastalarda dogrudan posterior cerrahi yaklasim
iler Retrocalcaneal bursa ve altindaki belirgin calcaneal tiberkiili

/a koymak igin asil tendonunda ters Y tenotomi kullandilar Bu teknik ile
mukemmel cerrahi sonuclar bildirdiler

1965 de Keck ve K\el!y(Cit 7), posterior superior kalkaneal
Uberkiilin posterior topuk agrismin bir nedeni olarak Gnemini kabul ettiler
wler ve Philips (Cit7), tarafindan konulan kriterleri uygun referans
ktalarini belirleme giicliigi nedeni ile kullanigh bulmadilar Keck ve Kelly,
wler ve Philips’in posterior yaklagimindan ¢ok, asil tendonuna yakin lateral
aklasim onerdiler Calcaneus 'un superior prominensinin bitytikliigiiniin
ladan hastaya degistigini vurgulanmuglar ise de, ayakkab: st konturu
_ _zly‘e:sinin altina inmesini saglamak i¢in calcaneus’un palpable ¢cikmtismdan
eter_mce kemik eksize edilerek kiigiiltiilmesini onerdiler. Cok asirt ¢ikintisi
n hastalar'da, tabami dorsalde olan bir kama ¢ikatilmast ile calcaneus da bir
eiform osteotomi onerdiler,
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1981 de Pavlov ve Heneghan (Cit.7), calcaneusun posterosuperix
mt degerlendirmek igin gok ayrntii, objektif bir metod sundular.
ar istteki egim hatti (PPL2) calcaneus™un belirgin olan posterosuperior
tis1 uzerinden gecen parelel efim hatlarim (Parallel Pitch Lines-PPL)
aladilar (Sekil. 22).

Sekil 22: Cunlcanensun posterior superior tiberkill ¢fantissm belirlemek igin
Paviov ve Heneghan tarafindan tammlannug 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 postetior superior tiiberkilii
ve agil tendonu arasinda retrokalkaneal mesafedeki seffafifin

kaybolmas,

LR, S L
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2. Asil tendinitinin radyolojik olarak gozlenmesi: asil tendonu
- posterior superior tiberkiiliin 2 ¢cm tzerinde 9 mm den daha genis

olgiilmesi,

~ Superfisyal asil bursiti: asil tendonunun insersiyosunun
- posteriorunda yumusak doku konveksitesi olmas,

" Ust paralel hat iizerinde uzanan belirgin bir posterosuperior
taberkil ile karakterize oldugu sonucuna vardilar.

‘Caligmalan radyolojik bir ¢alisma olmasina ragmen, bulguiarin

semptomlar1 ile iliskilendirdiler  Caleaneuns’un vertikal
n” ya da egiminin Fowler ve Philip’in (Cit.7), calcaneus’un nisbi
- ¢cok daha onemli oldugunu saptadilar. Ornegin, calcaneus™un
vertikal yerlesimli oldugu pes cavus da posterosuperior titberkiil asil
1a ¢ok yaklasir ve ayakkabi konturu ile kemik arasinda tendon ve
aki bursanin kompresyonu ile sonuglanu.

Retrokalkaneal bursit ve Haglund sendromunun baslangi¢ tedavisi
Ayakkabinin arka kenar Gzerindeki enflame bolgeyi yikseltmek ve
s’un posterosuperior tiberkiliiniin kargisindaki asil tendonundaki
i azaltmak icin 3/8-1/3 inglik bir topuk yikseltmesi gogu kez
Kadmlar, diz tabanli bir ayakkabidan g¢ok kiigiik topuklu bir
b ile daha fazla rahat éderler. Ayakkabi arkaliklart yumusatilmahidir

tienflamatuar ajanlar yararh olabilirler ve konservatif tedavinin erken
da kullamlmahdir Kontrds banyolar lokal enflamasyonu azaltmada
dir. Refrakter vakalarda retrokalkaneal bursaya bir steroid preparatl
edilmeli ve 'ayak, kisa bacak algist ile dort hafta stire ile immobilize
ir. Asil tendonu riiptiiriinden kagmnmak igin dogrudan asil tendonu
njeksiyon yapiimamalidir Alt1 aybk sonug alinamayan bir konservatif
den sonra, calcaneus’un belirgin olan posterosuperior tuberkiilintin
asmi  iceren parsiyel kalkaneal osteotomi ve buisal eksizyon
nelidir. izole retrokalkaneal bursitli hastalarda, tek basina enflame
“eksizyonu genellikle semptomlan artadan kaldirmada  yetetli
ir. ‘Haglund sendromu igin yapilan cerrahi teknikle posterosuperior
eal tiiberkiiliin eksizyonu ile kemiksel dekompresyon da gercklidir




4.2.4. INSERSIYONAL/KALSIFiK ASIiL TENDINITI (7):

Klasik asil tendiniti ya da peritendiniti, genellikle calcaneus’un
terosuperior titberkiiliiniin birkac santimetre proksimalinde ortaya ¢ikar.
anunta beraber aglund sendromlu ya da retrokalkancal bursitli hastalarda,
aynt zamanda insersiyonal asil tendiniti de bulunabilir Klinik olarak ayagmn
pl'ﬁ ntar ve dorsifleksiyonu ile asil insersiyonuna yakin ince bir krepitasyon
- kedilebilir Lateral grafilerde, insersiyonunda asil iginde kalsifikasyon
qritlebilir.  Sadece tendonun  insersiyonunda  dejenerasyon varligi
distinildigu halde c¢ogu vakada intraoperatif  olarak tendonda da

jenerasyon varligi saptanir,

_ Asil tendonunun igindeki kalsifikasyon, fokal enflamasyon ve
alsifiye tendonun gikintisi  yiiziinden cok agrili olabilir  Topugun
seltilmesi, ayakkabimmn topuk konturunun yumusatilmasi, agik arkalikls
vakkabilar, agil tendonu germe egzersizleri, kontras banyolar ve
SAID’larin kisa sireli kullanimmi igeren konservatif tedaviler hemen
einen her zaman basarilidir Riptiir riski ¢ok yiksek oldugundan, bu bolgede
don icine steroid enjeksiyonu yapilmamalidir Nadir vakalarda hasarl
ndonun anteriorundan tendona yakin bir girigim ile kalsiyum depozitlerinin
errahi eksizyonu gerekir Cogu vakada, ayni zamanda retrokalkaneal
ursektomi ve kalkaneal osteotomi yapilmahdir. Postoperatif donemde dort
ta kisa bacak yiiriime algtst ve sonraki dort hafta boyunca yiksekligi
dricen azaltilacak olan 1 inglik topuk yiikseltilmesini igerir. Dogruda tendon
zerinden posterior giris kullanilabilir ise de postoperatif donemde agrili skar
orununa yol acabilir.

4.2.5. SEVER HASTALIGI (23,24):

Sever hastaligi ya da kalkaneal apofizit, genclerdeki topuk
grismin sik, ancak siklikla taninamayan bir nedenidir. Fiziksel olarak akuf,
tlolu cocuklar ve adolesanlarda calcaneus’un posterioruna lokalize agrr ve
assasiyetin bir nedeni olarak ilk kez 1912 de I'W. Sever tarafindan
imlandi. Bazen topugun Osgood-Schlatter hastalig olarakta refere edilen
hastalik, sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezinde ortaya ¢ikan,
ogunlukla 6-8 yaslarindaki gocuklarda goriilen bir traksiyon apofizitidir,

Bitka¢ fragmanin sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezi
I_US?ur'mam ve sonunda calcaneus’un posterior stmrnda vertikal yonde C
eklinde biiyiime plags olusmast ile sonuglanir Agil tendonunun calcaneus™un
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yiizil uzer‘ipe yapigmasi nedeni ile, vertikal olarak oryante
°rocinemius kontraksiyonlari sirasinda giiglit makaslama
“alir. Hastalik, en sik biyiimenin hizlandigi donemin
a cikar. Epifizin calcaneus’un ana govdesine kaynamasi

nda olur-

hastaliginin etyO_IOjiSi anlastlamamistir, ancak epifizde
ayagmn biyomekanik anormallikleri ve mikiotravma ile
jvite baslica hazirlayici faktorlerdir

@_ubertal di)nemde kemiklerin bilyiime hizi sikhikla kas ve
‘hizindan_ fazladir. Sonug olarak topuk tendonunun

|, Posterior tibial ve peroneal tendonlar) azalir ve ayak bilegi
100 nin altinda az.‘allr'.‘ (ocukta konjenital ya da akkiz triceps
antar. fasya gerginligi olabilir. Bu fleksibilite eksiklikleri de
_-al_k’aﬂeal apoﬁzde. ortaya c¢itkan anormal strese katkida
i '50'1. yadaj imnastikte ki sert topuk ¢arpmalarr da tetikleyici

yak varusu, hallux valgus, pes cavus ve pes planus gibi
-mallikler 51k11k1a' sever hastalifina eslik eder Bu vapisal
normal kuvvetlerin ortaya ¢ikmasina neden olan zayif sok

neden olabilir.

ug olarak, kosma ve futbol gibi tekrarlayict yiiklenme
rlardaki mikrotravma ve “overuse” sever hastahgi icin en
olojik faktorlerdir. Artmis atletik aktivitenin miktar, siiresi ve
1 boyutlar soruna katkida bulunur.

ista hizlh biytume ‘Gagmdadlr ve yeni bir spor ya da sezon ile
i ya da intermitian bir topuk agrisindan yakmir. Sabah
gn genelikle yoktur, aktivite ile artar ve istirahat ile rahatlar
ve koti kaliteli ayakkabilar semptomlann siddetlenmesine
ir. Hasta topuga direkt bir travma ya da yaralanma oykusi
bazen hastanin atletik aktivitesini kxsﬂlayacék ve hatta koltuk
masini gerektirecek kadar giddetli olabilir

Muay_fene de on ayak varusu, hallux valgus, pes cavus ya da pes
:ﬂl!ebﬂirﬁ Yirityiis normai olabilecegi gibi hasta aksa‘yabilirde
arinda durmak agriy1 siddetlendirebilir (pozitif sever belirtisi).

b B g R
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'posterior sinirinda,  asil  insersiyonunda ya da asil
hemen onunde palpasyonla hassasiyet olabilir. Mediolateral
4 da siastirma testi posterior calcaneus’un alt 1/3’tnde agr1
- Ayak bilegi dorsifleksiyonunda siklikla 10° den az bir

rdir. "

over hastaligt radyolojik olarak teshis edilemez Radyolojik
nal olabilecegi de gbz Sniine alinarak apofizde fragmantasyon,
ansite artumi sever hastaligim karakterize eder (Sekil 22) Apofiz
~kasyon merkezinden gelistigi igin fragmante gériiniim normalde
ssifikasyon mer_'kezleri. matur 1se, birbirlerine kaynayarak
Ho -'postero—mferlor' kenarinda C seklinde biylime plag
4c. Apofizin calcaneus”un gévdesine fiizyonu 15 yas civarmda olur
14 sever hastaligi devam etmez

3

Sekil 22: Sever hastalifinda calcaneal apofizde dansite artisn, diizensizlik,
fragmantasyon ve sklerozis gisteren rintgenogram. (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

me, germe ve glclendirme egzersizier onerilir. Siddetli vakalarda

¢ onerilebilir. Yumusak tabanh ayakkabilar giyilmesi ve ¢iplak ayakla

-6nerilir. Eger semptomlar aksamaya neden olacak kadar siddetli

-degnegi onerilebilir. Direngli vakalarda 2-4 haftalik kisa bacak -
ygulamak gerekebilit. Semptomlar genellikie tedavinin baglangicinda

fta sonra ya da 2 ay sonra rahatlar. Uygun tedavi ile vakalarin ¢ogu

n diizelir.
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4.2.6. OS TRIGONUM SENDROMU (25):

Posterior- talar progesin lateral tuberkiiliindeki patolojilerden
anan semptomlar  os frigonum  sendromu olarak tanimlanir
éy'tcl mikro travma ve kronik enflamasyon sonucu lateral l_alar'
. ile os trigonum arasindaki Kkartilajindz sinkondrozda gelisen
juk agriya neden olabilir. Diger etyolojik nedenler; trigonal proges
i, flexor hallucis longus tenosinoviti, posterior tibiotalar impingement,
—artikiiler loose body dir. Os trigonum sendromu tamisal zorluklari
ir semptomlar kompleksidir

_ Semptomatik os irigonum; os irigonum sendromu, talar
esyon sendromu, posterior ayak bilegi “impingement” sendromu gibi
< bir ¢ok isimle amilir. Semptomlar ayak bilegi sertligi ile beraber
'ya da kronik agr1, hassasiyet ve ayak bilegi posteriorundaki yumusak
igligidir. Bale, futbol, amerikan futbolu ve inis asagi kosma gibi agirs
- fleksiyon ile sonuglanan aktiviteler posterior tibianm karsisindaki
er yapilar ve komsu yumusak dokularda kompresyona neden olabilir.
{ayic1 sikigmalar ile yumusak dokularda belirgin kalinlasma ve fibrozis

u¢lanan enflamatuar degisiklikler geligit. Beraberinde flexor hallucis
tenosinoviti de olabilir.

- Os trigonum, talus’un postetior kisminin kartilajinéz  bir
indan gelistigi icin sekonder ossifikasyon merkezinin bir analogudur
mik ile talus arasinda, aksesuar navikiler ile navikiiler titberkiil
dakine benzer bir sinkondroz vardir. Os trigonum, 7-13 yas arasmda
ye olmaya baglar ve genellikle trigonal (Stieda) progesi olusturmak
re bir yil i¢inde ossifiye olarak tatus ile birlesir Hastalarin % 7-14’iinde
ikla bilateral olarak ayrt bir kemik olarak kalabilir Os trigonum her ne
dar sekonder ossifikasyon merkezinin fiizyonunda bit bozukluktan
iklanirsa da, bazen osifiye olmus titberkiliin kirigindan (Shepherd kirign)
tmek imkansiz olabilir Os trigonum’un genellikle anterior, posterior ve
ferior olmak izere u¢ yuzir vardir Antetior yiiz dnceden tanimlanan
ondroz ile lateral tiiberkiile baglidir. Inferior yiiz posterior subtalar
mde calcaneus ile eklemlegebilir  Posterior yiiz nonartikiilerdir. Ancak,
likle posterior talofibular ve posterior talocalcaneal ligamentler gibi
psiiioligamentoz yapilar igin bir yapisma yeri gorevi gorir. Flexor hallucis
ngus tendonu os frigonum’a gore daha medialde ve medial tiiberkiil ile daha
Yk olan lateral tuberkiil arasmda yerlesir (Sekil. 23) Bu tendonun

___3?11&11 olarak kullamldigi aktiviteler os trigonum tzerinde sirekli basi

Umuna neden olarak tenosinovit gelisimi ile sonuglanabilir.




Lateral

1 medial Process |
1 Tubercle . i
' _ Lateral
Tubercle
Flexor Hallucis - G““"‘- Os Trigonum

Longus Tendon

.ﬂ$ekil.. 23: Talus’un superior goriintiisiinde os trigonum ile flexer hallucis
‘Jongus tendonu arasimdaki yakin iliski goriilmektedir. (Karasick D.,

Schweitzer MLE. The Os Trigonum Syndrome: Imaging Features. Am. J.
Roen{genol. 166 (1), 1996)

Ayagin zorlamali plantar fleksiyonu posterior tibia ve calcaneus
alar kompresyona neden olabilir ve sonugta trigonal process de bir
sinkondrozda ayrilma olusur Ayak bileginin agir1 dorsifleksiyonu
or- talofibular ligamentin gerginligini arttirarak lateral tuberkila
Fizik bakida, plantar fleksiyona direng uygulanmastyla ya da
n dorsifleksiyonu ile agnn daha da belirginlesir Hassasiyet, asil
mn anteriorunda ve tafus’un posteriorunda ortaya ¢ikar. Kronik
medial ve lateral tiiberkiil arasindaki fibroosseoz kanalda flexor
ongus tendonunun fibrozisi sonucu basparmak hareketinde
geligebilir.

" Konvansiyonel grafilerde genellikle triangular olmasina ragmen,
'va da oval de goriilebilit. Genellikle soliter ve 1 cm den kiigiiktiir,
bipartite ve hatta multipartite olabilir. Sinirlart diz ya da testere digi
vilir, Tekrarlayicr mikrotravma nedeni ile sinkondrozun bir ya da her
nda diizensizlesme gozlenebilir. Stiregelen “impingement” ile kemik
da ya da lateral tuberkilde hipertrofi geligebilit Kronik kondroosseoz
alus ile os trigonum arasinda synchondrosis’in her iki tarafinda kistik
erotik degisiklikler ile sonuglanabilir Bu degisiklikler, CT ile akut
en ayirt edilebilir (Sekil. 24).
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Sekit 24; A) Sagital CT kesitinde biiyiik os trigonum (0), B) Aksiyel kesitte
sinkondrozda belirgin dejeneratif defigiklik, subkondral kist ve remeodcling,
(O) os trigonum (Kavasick B., Schweitzer MLE. The Os Trigonum Syndvome:
Imaging Features. Am. J. Roentgenol, 166 (1), 1996)

Posterior ayak bilegi “impingement” agrisi, biiyik bir os
igonum’un neden oldugu posterior kemik blogu, biyik bir talar
osterolateral trigonal (stieda) proges ya da subtalar eklemin posterior
omsulugunda calcaneus sutindaki bir ¢ikinti nedeniyle olabilir (Sekil.25).
Kronik impingement’in tersine giglii bir plantar fleksiyon ve pronasyon
lus’un birlegik trigonal progesinde bir kirik ya da tfafus’un posterior talar
rogesinin lateral tiberkilii ile os trigonum arasindaki sinkondrozda bir hasar
ile sonuglanabilir (Sekil. 26).

Sekil 25: Afnh ayak bilefi plantar fleksiyonu olam bir hastamn
radyogramnda calcaneusun dorsal projeksiyonunda os trigonumla
cklemiesen, mekanik bloka neden olan bilyilkk bir kemiksi yap:
girillmekte. (Karasick D., Schweitzer M.E. The Os Trigonum
Syndreme: Imaging Features. Am. J, Roentgenol. 166 (1), 1996)
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ekil 26: Zorlanmali bir flexion yaralanmas: olan hastada A) Lateral grafide biiyik bir os
rigonumu diigiindiiren yapi. B) Axial CT kesitinde ise bunun talusun lateral ve medial
tiiberkiillerinin lkanf oldufu giriilmektedir. (Karasick D., Schweitzer MLE. The Os Trigonum
syndreme: Imaging Features, Am. J. Roentgenol. 166 (1), 1996)

. Os trigonum bolgesinde artomg tutulum ile semptomatik os
onum ve kaynamamig posterior proges kiriklarim gostermede technetium
emik sintigrafisinin yardimc: oldugu bildirilmigtir. Normal bir sintigrafi bu
nilar1 gorsel olarak elemine ettirir.

MRG, os trigonum ve lateral talar proges arasindaki siviyi
goruntiileyerek, kartilajinoz sinkondrozdaki hasart gosterebilir. (Sekil.27).
ondrozu ya da os trigonum ile komsu calcaneus’u ilgilendiren dejeneratif
eklem degisiklikleri ile iligkili flexor hallucis longus tenosinoviti, hatta
sikhkla da stenoz saptanabilir (Sekil28). Posterior subtalar eklem ya da

posterior ayak bilegi kapsiilinde sinovyal osteokondromatozis lokalize
olabilir.

Sekil 27: A) Sagittal T1 afirhikls resimde lateral talar tiiberki ile os trigonum arasmndaki
sinkondrozda dejencratif kistik defisildikler, B) Sagittal T2 afrirkhkh resimde flexor
hallucis tendon kiifi iginde sivi ve (f) bilgesinde mekanik obstriiksiiyonz bagh stenozan
sinovit gériintimi (Karasick D., Schweitzer M.E, The Os Trigonum Syndrome: Imaging
Features. Am. J. Roentgenol. 166 (1), 1996)
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Lateral grafide os trigonum da kistik depigikiikler, B) Sagittal T1 afarhkh MR
nchondrosisin her !kl tara?ufda dejeneratif degigiklikler, C) Sagittal short inversion
recovery de synchondrosisin her iki tarafindaki kistler icinde ve os trigonum cevresinde sivi
pavid Karasick, Mark E. Schweitzer. The Os Trigonum Syndrome: Imaging Features.
enol. 1996 Jan; 166(1): 125-129).

Lokal anestezik enjeksiyonu ile beraber artrografi, arka ayak
okalizasyonunu dogrulamaya yardime: olarak cerrahi planlamay

4.2.7. SUBTALAR ARTROZ (7):

Klinikte nadir goriilen topuk agins: nedenlerinden olan subtalar
icin en onemli etyolojik faktorler subtalar ve peritalar instabiliteler
ber travmalardir. Klasik patolojik subtalar klinik goriiniim “peroneal
flatfoot sendrom” olarak bilinir. Subtalar eklemin herhangi bir
entinde ortaya ¢ikan hethangi bir patoloji bu sendromu ortaya
bilir. Ayak, kalga sinovitinde oldugu gibi spazm ve eksternal rotasyon
uglanan spastik bir valgus pozisyonu alr. Kotcamp (Cit.7),
er manometrik ¢alismasinda valgus pozisyonunda intraartikiiler
inimal oldugundan, valgus pozisyonunu ‘konforlu pozisyon® olarak
amistir. Ayrica valgus pozisyonunda intraartikiiler talokalkaneal
de gevsek bir durumdadur,

Hasta, Ozellikle yikienmede anterolateral, bazende lateral

un altinda posteromedialde ayak apnisindan yakinir. Antaljik bir
vardir. Hasta muayene masasinda otururken ayak ve kalgalarim
birakmasi soylendifinde normalde ayak equinovarus’a gitme
inde iken etkilenmis ayak istemsiz olarak nisbeten dorsifleksiyon ve
gider. Peroneal tendonlar gergin goriinir, Pasif subtalar hareket,




versiyon agrilt ve kusithdir. Sinus tarsi Gzerinde derin palpasyon
vardir. Sinusa lokal anestezik bir ajanin uygulanmas: siklikia
azaltir. Direk radyografiler eklem arahiginda daralma, ostefitik
pkondral skleroz ve Kkistler gibi dejeneratif’ degisiklikleri
Taninin sorun oldugu vakalarda CT ve MRG degerli tamsal
Tedavi subtalar ya da tripple artrodezdir.

v

5 TOPUK AGRISININ TEDAVISi

puk agrisun tedavisinde cesitli konservatif ve cerrahi yontemler
¢ Bunlar (26).

S .RVATiF TEDAVI Buz masap
: Fizyoterapi
Radyasyon tedavisi

*  (erme ve gitclendirme egzersizleri

dikal tedaviler o iyontoforez

Oral kortizon 5.2. CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

.Lbkal enjeksiyonlar

onsteroid antienflamatuarlar . Calcaneusun dirillenmesi

ozlar . Medial calcaneal neurectomy
oz

Topuk yiikseltme . Calcaneus’dan plantar fagyanmn

'P:lantal bant gevsetilmesi

Ayakkabt insertleri . Abductor hallucis'in

‘Ark destegi gevsetilmesi

Lateral topuk yiitkseltmeleri . Sinir tuzaklarinin gevsetilmesi
ate

Medial topuk yiikseltmeleri . Calcaneusun rofasyonel

Topuk yastiklan osteotomileri

Sentral agikligl olan topuk pedler: . Medial calcaneal tiberkitliiniin

Ortozlar (Rijit / Fleksible) eksizyonu

Gece splintleri . Spur eksizyonu

Ayakkabi modifikasyonlari e Spur ve periost rezeksiyonu

a ik tedavi yontemleri . Endoskopik plantar fasyotomi
izik tedavi

Sicak — sopuk uygulamalars
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Topuk agrist ledawsmde onerilen konservatif tedavi yontemleri
o jtlidir. Bazi ozel durumlar igin onerilen tedaviler hari¢ tutulursa
konservallf tedavi secenegl farkli durumlarin  tedavisi i¢in
ir. Uygulanacak konservatil tedavi yonteminin kolay, ecvde
~ilir, ucuz ve etkili olmas: beklenir. Bu beklentileri karsilayan ve
ih edilen yontemler: Istirahat, nonsteroid antienflamatuar ilaglar,
'pla” topuk vyastiklar, ¢esithi ortoz ve insertler, kontrast banyolar,
: guclendlrme egzersizleri ve enjektabl steroid preparatlaridir.

Cesiﬂl durumlar ve bunlarm tedavisi igin onerilen konservatif
temler1 daha Onceden anlatildigindan daha ¢ok konservatif tedavi
(erinin beklenen etkilerinden soz edilecektir.

5.1.1. Istirahat:

gemptomlar: rahatlatmada biraz yardimeidir Bununla beraber tek
istirahat ile semptomlarin gerilemesi aylarca ya da daha fazla zaman
'arl hastalar istirahat 6nerilerine genellikle uymaz.

5.1.2. Algilama:

Direncli  plantar fasciitis  olgularinda  onerilmis  bir  tedavi
Idll’ Talusun notral konumunda ¢evre eklem, ligament ve tendonlarda
az olacagindan al¢1 bu pozisyonda yapilmasi énerilmistir Bazi
algllamayl yararli bulmazken; Tisdel ve Harper (Cit.27), cok sayida
ervatif tedavi yonteminin ortalama bir yil uygulandigi ve basaflslz
d:gi direngli vakalarda alg: uygulamast ile % 50’nin iizerinde iyi sonug
mislerdir. Ayrica Campbell ve Lawton (28), direngli ya da siddetli sever
hipinda da al¢ilama Snermislerdir.

5.1.3. Medikal tedaviler
Oral kortizonlar:

Sisterr_u'k etkileri  mnedeni  ile  kullamlmu  ginimizde
memektedir.
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teroid enjeksiyonlar:

Genellikle baglangigta kullantlan konservatif tedavi yontemierine
Jeyen hastalarda kullanilir Onerilen bir ya da maksimum iki
dur. Steroid preparatlarinin yanlishikla topuk yag dokusu igine
4. vag yastipinda  atrofiye neden olacagindan hastanin
qnda artmaya neden olabilir. Enjeksiyonun topuk medialinden
'yzi orijinine dogru girilerek yapilmasi bu komplikasyonun sikligmi
“Dasgupta ve Bowles (29), steroid enjeksiyvon lokalizasyonunun
igin sintigrafi kullandiklar bir ¢aligmalarinda maksimum izotop
un, maksimal hassasiyet saptanan noktanm biraz medialinde ve
nda yer aldigim saptamuslar ve izotop tutulumunun maksimum
slgeve steroid enjeksiyonu uyguladiklart 15 hastamin hepsinde de
iyi oldugunu, yalnizca bir vakada bir yil sonra nitks gorildiiginii
Jerdir. Dasgupta ve Bowles sintigrafi kullanimmin daha once bir ya
‘fazla enjeksiyon yapilmug ancak basarisiz olunmus vakalara
sint ve enjeksiyonun maksimum hassasiyet olan lokalizasyonun
terioruna ve medialden girilerek yapilmasint 6nermiglerdir

“Gellman - (30), muhtemel plantar fasciitis tanisi ile steroid
onu yapilmig olan 37 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada 37 hastanin
srtiima epizodu tamimlarken butiin hastalarda etkilenmis tarafta
plantar fasya gerginliginin azaldigim ve ayak izleri incelendiginde
etkilenmis tarafta arkda diizlesme oldugunu gostermis, hastalardan
orijinal yakinmalari rahatlarken yetrini yeni ayak sorunlarna (dorsal ve
orta ayak agrsi, sislik, ayak zayifhgi, metatarsal agrn ve metatarsal
biraktigin1 belirtmistit. Ayrica Gidumal ve Evanski (31), plantar
tis nedeni ile steroid enjeksiyonu yapilan bir hastada kalkaneal

myelit bildirmistir
Nonsteroid antienflamatuar ilaclar:

- Degisik durumlann tedavisinde en gok onerilen ve kullamlan tedavi
idir. Yakmmalarm aktif oldugu donemde enflamatuar yaniti azaltmak
stanin semptomlarint baskilamada yararlidir. Genellikle 7-10 giinliik bir
ama onerilir. Furey (Cit27), fenilbutazon ile % 71 bagar1 bildirmiglerdir.
aska calismada Wolgin ve arkadaslart (26), honsteroid antienflamatuar
la % 76 basarili sonuclar alindigini bildirmiglerdir
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1.4. Ortozlar

Topuk yiikseltme:

'()ieliik]e posterior topuk agrilarinda asil tendonu insersiyonunda
altinak amaciyla kullanilir Aynica plantar topuk agrilarinda agirlik
i on ayaga kaydirarak semptomlarin rahatlamasmna yardimer olur.
topUk agrist tedavisinde kullanilan ayakkabi msertlerinin bir ¢ogu
£ -_iyomekanik yararlar yaninda topugu vitkselterek de tedaviye

olurlar.
Plantar' bant:

ateral epikondilit bantlarindaki manuktan hareketie plantar
“orijinindeki stresi azaltmak igin geligtirilmis bir yontemdir. lzole
asciitis ve subcalcaneal agrilarda bazen yararh olabilir.

Ayakkabi insertleri:

Degisik amagclaria cok cesitli ayakkabi insertleri kullanilic Temel
agin biyomekanik sorununu gidermek ve topugun yuk dagihumini
rerek agrinimn maksimal oldugu topuk kisimlarint yiikten kurtarmak
k ozetlenebilii, Tipik olarak pes planus ve parsiyel pronasyonu
tmek icin kullanihrlar. Bu sayede yiirtime suwasmda plantar fascia daki
on azaltilir. Campbell ve Inman tarafindan tanimlanan UCBL ortozu 6n
51 adduksityon ve arka ayafl inversiyon pozisyonunda tutarak arki
elten klasik bir biyomekanik cihazdir. Literatiirde tanimlanan bir gok
yurime sirasinda arka ayagin fonksiyonel inversiyonunu saflayan
al arka ayak destegine sahiptir. Total kontakt ortozlar genellikle daha
nusak materyallerden yapilir ve olusan kontakt giiclerden ayagi ve topugu
mak ve agirhg dagitmak i¢in dizayn edilmistir. Bu tip ortozlar genellikle
avus gibi daha rijit ayaklarda kulllandr,

Gece splintleri:

- Birgok cahigmada topuk agnli hastalarm 6nemli bir kisminda ayak
egi dorsifleksivonunda belirgin simrlanma oldugu gosterilmistir Bu birgok
art topuk agrnisindan ayak bilegi cevresi kaslarindaki imbalansin  da
mlu olabilecegi diisiincesine yoneltmis ve kaslardaki gece gerginligini
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emek icin 5° dorsifleksiyonda gece splintlerinin kullanmimi onerilmistir,
pﬂer ve Sharkey (Cit 3,27), gece splintlert ile mate¢t plantar fascitish 14
unun 117inde semptomiarin geriledigini gostermigtir.

Ayakkab1 modifikasyonlar:

Ozellikle sporcularda, topuk agrisinin 6nemh bir kisminin uygun
mayan spor ayakkabilarimin kullanmmmdan kaynaklandig: bilinmektedir.
zelhkle ulkermz gibi az gelismis ve heniiz bir¢ok konuda standartlarin
' ve denetlenmedi ilkelerde ayakkabidan kaynaklanan
siklikla karsilasiimast muhtemeldir.  Sporcularda uygunsuz
vakkabilarla antrenmandan kaynaklanan sorunlar uygun ayakkabilarmn
ullammi ile Onlenebilir/fortadan  kaldinlabilir. Bunun  disinda  oOzellikle
aglund sendromunda daha yiiksek ve yumusak konglu ayakkabilar, plantar
puk agnsinda sok absorbsiyonunu artirmak igin tenis ayakkabilari gibi
nmusak tabanli ayakkabilarm  kullanimi  yuksek ve ince topuklu
kkabilardan kaginiimas: konservatif tedavinin bir pargasidir.

5.1.5 Fizik tedavi -

Sicak sdguk uygulamalari (kontrast banyolar):

i

Topuk bolgesindeki enflamasyonu baskilamak amaciyla onerilir

'::Konlrast banyo uygulamasina her zaman soguk ile baglamp, soguk ile bitirilir

Hastaya periyodik olarak yaklasik 3 dakika soguk, ardindan 15 saniye kadar
1cak uygulamasi, bu tedavinin her seansta yaklasik 20 dakika kadar
rdiirilmesi onetilir

Buz masaju:

Lokal olarak enflamasyonun baskilanmasi amaglanir. Bir ¢alismada
buz uygulamas hastalarin % 23iinde orta derecede yarar saglarken sadece %o
4 5’inde mikemmel olarak degerlendirilmistir




Fizyoterapi:

Fizyoterapide, rehabilitasyon, ultrason, girdap banyosu gibi
emler kullanilirsa da Baxter ve Thigpen (5), germe ve giiclendirme
sersizleri disindaki yontemleri yararlt bulmamist Basford ve arkadaslar

- olantar fasit tedavisinde digik yogunluklu lazer tedavisi konusunda
p_{';klari kontrolli bir cahismada; dosik yogunluklu lazer tedavisinin plantar
iite yararli olan}adlgml'saptamlslardlr‘ Gudeman ve ark (33), plantar
ciitis de % 0.4 deksametazon iyontoforez tedavisini arastirdiklart ¢ift kor
- cahgmada deksametazon ile iyontoforez uygulanan gruptaki hastalarda iki
famn sonunda sonuglar plasebo grubundakinden belirgin sekilde 1yi iken
edavinin kesilmesinden bir ay sonra her iki grup arasinda belirgin bir fark
madigmi saptamuglar ve iyotoforezi sadece akut olarak rahatlama elde
dilmesi gereken ¢ok aktif hastalar ve atletler icin onermisleridir.

Radyasyon tedavisi:

L Direncli plantar topuk agrilarinin tedavisi i¢in onerilen bir tedavi
ontemidir,

Posterior tibial ve peroneal, topuk tendonu giiclendirme ve
erme egzersizleri:

Y

Topuk agrli hastalarin  birgogunda gozlenen ayak bilegi
orsifleksiyonundaki eksiklik, bir gok yazarmn ilgisini cekmis ve ayak bilegi
evresi kaslarindaki imbalansin  topuk  agnsinin bir nedeni olarak
legerlendirilmesine yol agmistir. Bu digiinceden hareket ile tedavide germe
e giiclendirme egzersizleri onerilir. Wolgin ve ark. (26), germe ve
liclendirme egzersizleri ile % 83 basartli sonuglar bildiritken, Davis ve ark.
34), en etkili konservatif tedavi yontemi olarak nitelendirmiglerdir.
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5.2. CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI:

Topuk agris1 hastalarin cogunda konservatif yontemlerle basa

cikilabilecek bir sorun olmakla beraber, 12 ay ya da daha uzun siirchi

konservatif tedaviye yanmt vermeyen hastalarda cerrahi tedavi segenegi g0z

Oniinde bulundurulmahdir.  Ancak cerrahi tedaviye karar vermeden oOnce

‘hastamin uygun bir konservatif tedavi gordaginden emin olunmalidir Baxter

‘ve arkadaslarma gore (5), topuk agris1 yakinmas olan 15-20 hastadan biti
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erektirirken Karr’a gore (3), hastalarin % 957inde konservatif tedavi
hleri basarilidir.

Topuk agrisi tedavisi icin ilk cerrahi tedavi 1910 da Griffith (Cit.3),
g de Steindler ve Smith (Cit 3,5), taralindan tamimlanan basit spur
Sodur Steindler ve Smith tamaminda topuk spuru olan 22 hastanmn
basit sput eksizyonu uyguladilar. 7 hastada sonug iyiyken 9 hastada
fif diizelme vardi ya da hig diizelme olmadr Avyrica 8 hastaya asil
uzatmast ile beraber kompleks calcaneal totasyonel osteotomi
adilar. Ancak bu girisim olduk¢a siddetli agriya neden olmaktaydi

~ 1951 de Michele ve Kruegar (Cit 5), yik dagilimindaki bir
lupa bagl calcaneal irritasyonun ya da akut bir ayak yaralanmasmin
kla topuk agrisma neden olan bir faktor oldugunu disindiiler. Cerrahi
rasyonlarmda eksostoz iizerinde kuigilk ve kalinlagmig bir bursal
1 varhigim tammladilar. Spur ve calcaneus’un tabanmnda daha diz bir
yiig yiizeyi olugturmak igin bir dizeltme osteotomisi onerdiler. Bu

ediir ile oldukca iyi sonuglar bildirmislerdir.

1957 de Du Vires (Cit.3,5,35,36), longutudinal ark calcaneal pitch’i
pistirecek kadar deplase olmadikea, sput yilk tagtyan bir nokta ya da
ikal bir ¢ivi halini almadik¢a spurun asemptomatik olacagmi savundu,
servatif tedaviye rezistan 50 hastada klasik medial yaklagimia basit spur
sizyonunun sonuglarim yaymladz ki, hepsinin de sonuglar iyiydi

1972 de Snook ve Chrisman (Cit.5,35,36), kalkaneal tiiberkil
erindeki yag vastiginin incelmesinin sok absorbsiyonunda azalma ve

aneal tiberkilun ozellikle medial kisminda yiklenmede artiga neden
dugunu savundular. Medial calcaneal tiiberkiiliin anterioru ile beraber sput
eksizyonunu igeren bir cerrahi prosediir tanimladilar.

. 1974°de Hassab ve Gl-Sherif (Cit 36), 1985°de Jay (Cit. 36), diget
bircok vazar tarafindan spekilatif bir yaklagim olarak degerlendirilen;
ntraosseos basinc azaltmak igin calcaneus’un drilling ile dekompresyonunu
Onerdiler Hassab ve El-Sherif (Cit.36), calcaneus’un dirillenmesi ile 63
hastanin 62’sinde mitkemmel sonug bildirdiler

_ Fuey, Lester ve Buchanan (Cit3), calcaneal - Iuberkulun
anteriorundan orijin alan yapilarin serbestlestirilmesi ile agrida mitkemmel |
E}zalma bildirdiler.




1960 da Kopell ve Thompson (Cit 5), posterior tibial sinirin medial

ral plantar ve kalkaneal daflarmm sitkismasinin topuk agrisinin bir

oni oldugunu vurguladilar. kalkaneal dallar tizerine direkt travmanin bir

opuk agrisinin temelde yatan nedeni oldugu kuramny ileri stirdiiter Bu

-1 abductor hallucis kasimn alundaki kalm fibroz agikhklarda sikistigini
Herpronasyonun bu vapilar1 daha da gerginlestirdigini diisiindiiler,

1963 de Tanz (Cit5), spur eksizyonu sirasmda topuk agrisi ile
i olabilecegini tahmin ettigi derin bir calcaneal dala dikkat c¢ekti.
alarmda  siklikla hassas olan medial calcaneal tiberkillin hemen
terioruna kadavralarda ¢ini mirekkebi enjeksiyonu yaparak ardindan
ivon uyguladiginda; calcaneal sinire ait biyiik ve derin bir dal buldu
sinir ve ona eslik eden vaskiiler yapilarin fuber calcanei seviyesinin
agisindan ve plantar fascia’nin altindan gegtikten sonra laterale dondaguni
yumlade  Sinirin  travmaya agik, spur tarafindan, O0dem va da vendz
slemeyle sikisabilecegini belirtti, Cerrahi girigimler swasinda bu sinirin
ca parcalanabilecegini, bununda bazi cerrahi prosediirlerin bagarisinin
|-nedeni olabilecegini belirtti.

1981 de Przylucki ve Jones (Cit.5,30), bu sinirin Tanz’m
umladigr gibi calcaneal degil, lateral plantar sinirin bir dali oldugunu ve
imer olarak abductor digiti quint’yi innerve ettigini buldular. Bu SInirin

Jistolojik incelemesinde perinoral fibrozis ve hipertrofi varligimi gosterdiler

ve bunun bir tuzak noropatisinin kamti olduguna inandilar. Spur eksizyonu,

tar fascial release ve bu sinirin identifikasyonu ve gikariimasi ile kombine
oseduirii uyguladikian ii¢ vakada tam iyilesme elde ettiler.

o 1984 de Baxter ve Thigpen (5), direngli topuk agrisi olan 26
hastanin 34 topugunda lateral plantar sinirin abductor digiti quinti’ye giden
dalinmn serbestlestirilmesi, gerekli ise biiyuk spurlarin eksizyonu, medialden
kisnm plantar fascial release ve abductor hallucis release; eger sinir
oulunamamugsa abductor hallucis release ve kismi plantar fascial release
uygulamislar, 34 topugun 28’inde (% 82) milkemmel, 4’tinde orta ve 2’sinde
de koti sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Izole noroliz uyguladiklan
vakalarin timiinde mikemmel sonuglar bildirdiler.

_ 1992 de Baxter ve Pfeffer (37), lateral plantar sinitin birinci dalinin
izole norolizi ile 53 hastamn 69 topugunun 57°sinde (% 83) iyi ya da
mikkemmel sonuglar bildirdiler.

Vit i




Son yillarda plantar topuk agris1 tedavisinde popiler bir metod olan
oskopik plantar fasyotomi ile oldukga bagarili sonuglar bildirilmistir Bu
.sdur sadece plantar fasya orijininde enflamasyona sekonder gelisen
ik plantar topuk agrilarinda endikedir Endoskopik plantar fasyotomi igin
i teknikler tanimlanmistir Orijinal olarak tanimlanan teknik endoskopik
yal tiinel release igin tammlanan tek portal tekniginin benzeridir. Daha
ralar1 tanimlanan iki portal teknik daha ki¢iik kesi ve daha az yumugak
u- diseksiyonu gerektirdiginden tercih edilir. Kadavra caligmalarinda
oskopik plantar fasyotominin birgok potansiyel tehlikesi oldugu
anmustir. 1ki portal teknikte kesilerin sural ve tibial sinirin terminal
armna vakinligi, iyatrojenik sinir yaralanmalart i¢in potansiyel bir
slikedir. Fasyal orijinin medial ve lateral bantlarmmn transvers kesitleri
diliklar gosterebildiginden, total plantar fasyotomiyi endoskopik olarak
jp'rilak daha kolayken, parsiyel fasyotomide yetersiz ya da fazla gevsetme
ki- meveuttur  Komplikasyonlar: ameliyattaki teknik hatalar ya da yanhs
dikasyon nedeni ile preoperatif donemdeki semptomlarin devam etmesi,
antar fasyanin total gevseiilmesine bagli postopetatif donemde midtarsal,
caneokuboid ya da lateral subtalar alanlarda gelisen agr1 yakinmasi, bazi
alarda fasyotomi sonrasi plantar fasya idzerinde nodiler sislikler
lismesi, sinir yaralanmalari, enfeksiyon, hematom, hipertrofik skar geligimi,
lcaneus kinklart ve osteomyelit olarak siralanabilir

Kinley ve ark. (36), 92 hastanimn 76’sina endoskopik, 26’sina agik
plantar fasyal release uygulayarak yaptiklart karsilastirmali ¢alismada;
oskopik teknik uygulanan hastalarda erken postoperatif agrimin daha az
dugunu ve bu hastalarin agik cerrahi uygulanan hastalardan dért hafta once
duzenli aktivitelerine donebildiklerini ve daha az postoperatif cerrahi
omplikasyon ortaya ¢iktigmi bildirmislerdir Barrett ve ark. (38), 652 vakalik
ok merkezli bir ¢alismada endoskopik plantar fasyotomi uygulanan
h.astaiarm postoperatil 7 Ginde % 77’si (499 vaka) normal ayakkabi
kullanmaya bagladiklarim, 21, Ginde % 87’sinin (565 vaka) preoperatif
uonemde olandan daha az agrist oldugunu ve 53 vakada ( % 8) postoperatif
komplikasyonlarin varligim bildirdiler. Genel degerlendirmede ise hastalarin
633’tinde (% 97) topuk agris1 yakinmasindaki iyilesme mitkemmel olarak
legerlendirildi En sik gorillen postoperatif komplikasyontar: kalkaneokuboid

midtarsal ekiem agrisi (25 vakada) ve topuk agrismin devam etmesiydi (19
vakada).

Endoskopik plantar fasyotominin popiilarite kazanmast nedeni ile,
bu teknigin vaygin kullaninm  sinir  yaralanmalaninda artis riskini  de
beraberinde getirmistir. Bu nedenle American Orthopeadics Foot and Ankle
Ociety topuk cerrahisi konusunda asagidaki onerilerde bulunmustur:
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AQFAS m cndoskopik ve actk cerrahi icin onerileri (27):

1 Millilllligl—‘g, bazen de 12 ay siire ile “konservatif tedavi |
uygulanmalidir.

2 Hastalarin % 90’indan faziasi 6-10 ay igerisinde konservatif
tedaviye yanit verir.

3. Kalan hastalar i¢in cerrahi planianiyorsa cerrahi Gncesi
hastalar bir kez daha degerlenditilmelidir.

4 Endoskopik ya da acik bir prosedir endike ise hastalar
komplikasyonlar ve riskler konusunda uyariimalidir.

5 Sinir kompresyopu fasya ya da kemik agnst ile birtikte ise
endoskopik ya da kapalt bir girisime kalkistimamahdir.

~

6 AOFAS konservatif yonlemleri denenmeden once cerrahi
prosediirii ("')Inermemektedirx.

7 Konservatif tedavi bagarisiz olmussa AOFAS guvenilir,
dikkatli planlanmis bir cerrahi prosediirlerin uygulanmasini

savunur.
|

8 Topuk agrisi tedavisinde sonuglar degismiyorsa AOFAS
maliyetin siirlanmasini savunur,

9  AQFAS custom oriezler ve fizik tedavi onerilmeden once
topuk padleri, ilag tedavisi ve streching egzersizleri oner ir.

10. Bu oneriler ortopedistiere bir tedavi planmni dikte etmek
amactyla degil; bir kilavuz olarak tasarlanmigtir.

i B i) i B




MATERYAL VE METOD

Eylt‘ll 1994 ile Temmuz 1998 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi
iiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk agris
s1'ile bagvuran ve yaslan 9 ile 72 (ortalama: 43.8 yil) arasinda degisen
adin 3171 erkek 132 hasta galismamiza dahil edildi. Hastalarmn itk
ma ve fizik bakilan poliklinikte gorevli degisik hekimler tarafindan
ilk sorgulamada, hastalarin yas, cinsiyet, meslek, boy, Kkilo, sportif
JJeri, yakinmalannm soresi, niteligi, eslik eden semptomlar, onceki
“ve sistemik sorunlari. sorgulanarak ¢aliymamiz igin Onceden
amis oldugumuz topuk agrisi degerlendirme formlarma kaydedildi ik
de major ayak deformiteleri, agrmm lokalizasyonu ve ozellikleri,
ve vaskiiller degerlendirme yapilarak kaydedildi Her iki ayagmn
AP, Lateral ve 45° medial oblik grafileri istenerek hastalar major
eformiteleri, epin kalkanei, insersiyonel asil kalsifikasyonu, Haglund
itesi, osteoporoz, litik-destritktif lezyonlarn varligi arastinldi. Ayrica
tan1 acgisindan (timor, enfeksiyon, vb) sorun olan hastalarda CT
ng ve Tc 99m kemik sintigrafisi yapildi Ozellikle bilateral topuk agris
masi olan hastalar serolojik testler ve HLA-B27 testi ile degerlendirildi

~ Ankilozan spondilit, Reiter sendromu, Behget hastalify, psoryatik
5 gut, sarkoidoz, diyabetik noropati, L5 — S1 radikiilopatileri, topuk
esine direkt travma Oykiisii olan hastalar ¢aligmamiza dahil edilmedi.
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LAR:

jle Temmuz 1998 tarihleri arasmda, Akdeniz
rakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine
nas: ile basvuran, yaslar1 9 ile 72 (ortalama: 43.8 yil)
i kadmn 31°i erkek 132 hastamn 182 fopugu

imize topuk agrist yakinmasi ile bagvuran, 132 hastanin;
Jde sol olmak iizere 82’sinde (% 62) unilateral 50°sinde

puk agrist yakinmasi mevcuttu.

grist ile bagvuran hastalarin yas gruplarma gore dagilum
rilmistir. Grafikte de goriildigi gibi topuk agnsi 36-40 yas
ya baglamakta, 41-45 vyas grubunda pik degerlerine
yas dan sonta azalmaya baslamaktadir.

Grafik.1: Hastalarin yag gruplanna gore dagilimi
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. aﬁi(z:'ﬁé;téié’nﬁ cinsiyetlerine gore dagihmi

Erkek%23 7
n=31

n =101

Hastalarirll meslek gruplarina gore dagilimi incelendiginde 132
adan 7071 (% 53) Lv Hanmmy, 23" (% 17) Emekli, 470 (% 3) Is¢i, 127si
‘Oprenci, 227si (%16.6) Memur ve sadece bir tanesi (% 076)
esyonel sporcu (maraton kogucusu) idi Hastalarin meslek gruplarma gore
imi Grafik 3 de gosterilmigtir

Grafik.3: Hastalanin meslek gruplanna gore dagilum
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_ 132 hastamn 10°unun (% 7 6) sportif aktivitesi var, 122’sinin (%o
3.4) yoktu. Sportif aktivitesi olanlardan 8’i (% 80) erkek, 2%si (% 20)
dindi. Sportif aktivitesi olan hastalarin 1°1 profesyonel atlet idi, diger
hastalardan 374 futbol, 2’si basketbol, 1’1 voleybol, 1’i futbol ve basketbol,
*5i ise aerobik ve step yaptyordu

Gratik 4: Hastalanin sportif aktivitesi
sportif
dktivitesi var
%76
n=10

sportif
aktivitesi yok
%92 4
n=122

Klinigimize topuk agnsi yakinmasi ile bagvurmus olan 132 hastamn
41’1 (% 31) Body Mass Index’e (kg/m?) gore (39), obez, 9171 (% 69) nonobez
idi. Obez olan 41 hastanmn 38°i (%,92.7) kadn, 3’ii (% 7 3) erkek idi. Obezite
~oranlan her cins igin kendi iginde degerlendirildiginde ise kadmlarm %
37.6’s1, erkeklerin % 9 7’si obez idi.

Grafik. 5: Hastatarin BMl'e gére obezite oran

Obez % 31
= 41

Nonobez % 69
= 91
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iﬁigi mize topukﬂagrlm ile basv.lllran hastalqrm yakmmalarinin
ibare n geeen ’s.l.ne.:.' en kisa 2 giin en uzun ise 96 ay (ortalama
! alarin o5 53 .u1.1un semptomlarin baslangicindan itibaten

op 15’inin 6-12 ay, % 32’sinin ise 12 ay va da daha

ayene grrasinda yapllan. sem.ptomatik sorgulamada hastalarin
ah ik adimlarla olan, ilk birkag¢ dakikahk yuriiyisten sonra
nmasl (sabah agris1) vardl. Hastalatin % 47 571 ise agnist
=20 dakikahik bir istirahat. periyodundan sonra tekrar ayaga
o sabah agnsma,jt.)en"zef bir agridan (istirahat sonrast agri)
1, Hast alarin %o 9.4 i glinin baslangicinda aktivite ile agrilarinin
sl uzayan aktivite ya da ayakta kalma siiresi ile ya da guniin
aktivite ile artan apgndan (aktivite agrisi)
o, 4’uniin agr ile beraber topuk bolgesinde

yanma yakinmast vardt

Hasta sayist

sonrast agn |

Sem ptomlar

"--"Klinigimize topuk  agrist yakinmasi ite basvuran 132 hastanin
esinde 501 P planus, 171 pes cavus olmak {izere toplam 51 hastada
major ayak deformitesi saptandy
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Grafik.7: Major ayak deformitesi

major ayak
deformiesi
%38.6
n=51

normal ayak %
614
b n=81

Topuk agrisi yakinmast ile bagvuran hastalarin ilk muayenelerinde,
grinin. lokalizasyonu bir podogram iizerinde isaretlendi ve 6 ayn agn
kalizasyonu belirlendi (Sekil.29)

Sekil 29: A1 lokalizasyonlarm: gostercn podogram.

1. lokalizasyon medial kalkaneal tiberkil iizerinde hassasiyet, 2.
:kahzasyon topuk ortasinda hassasiyet, 3. lokalizasyon plantar fasya tizerinde
assasiyet, 4 lokalizasyon topukta yaygm hassasiyet, 5 lokalizasyon asil




7]

uze-rmde hassasryet 6. lokalizasyon topuk kenarlarninda hassasiyeti

[ i

Topuk agrsi ile bagvuran 132 hastanmn, 182 topugunun 95’inde (%
Iokahzasyonda 16’sinda (% 9) 2 lokalizasyonda, 7’sinde (% 4) 3
asyonda 15’inde (% 8) 4. lokalizasyonda, 19’unda (%10.5) 5,
-yonda, 307unda (% 16.5) 6. lokalizasyonda agr1 vardi (Grafik.8).

Grafik.8: Muayenede agn lokalizasyonlaninin dagihmi

6 lokalizasyon %16 5
n=30

5 lokalizasyon
%10.5
n=19 11 lokalizasyon %
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4 tokalizasyon % 8 3

n=15
3 lokafizasyon % 4.5
n=7

2 lokalizasyon % 9
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Klinifimize topuk agris1 yakinmasi ile basvuran 132 hastadan
Q"da sag, 39’unda sol ve 43’tinde bilateral topuk agris1 yakinmast olan
astanm (154 topuk) grafileri elde edilebildi.

Sag topuk agnsi yakiamast olan 29 hastanm etkilenmis olan
larmm 18’inde (% 62) epin calcanei varken etkilenmemis olan
larindan 11°inde (% 38) (7’sinde sag, 11’inde bilateral) epin calcanei
"Sol topuk agnst yakinmasi1 olan 39 hastanin etkilenmis olan
klarimin  237iinde (% 59) epin calcanei varken etkilenmemis olan
klarmdan 147tnde (% 36) (11’inde sol, 2’sinde sag ve 12’sinde bilateral)
calcanei vardi Bilateral topuk apris1 yakinmast olan 43 hastanin 86
isundan 48’ inde (% 56) (18 inde bilateral, 5’indé sag ve 7’sinde sol) epin
tei vardi Toplamda etkilenmis olan 154 topuktan 89’unda (% 58),
enmermg olan 68 topuktan 25” inde (% 37) epin calcanei vard:.
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“gag topuk agnsi olan 29 hastanm 17'sinde | Lokalizasyonda,
5 Lokalizasyonda, I’inde 4 Lokalizasyonda, 4’tinde 5
yonda, 3’unde 6. Lokalizasyonda topuk agris1 yakinmasi vardi. Bu
o 7'sinde sag, 1l'inde bilateral epin kalkanei varken higbirinde sol
jicanei yoktu 3 hastada sag, 4 hastada ise bilateral insersiyonal asil
;yonu vardr. 1 Lokalizasyonda agnis1 olan 17 hastadan 11’ inde (%
in calcanet (6’sinda  saf, 5’inde bilateral) vardi  Diger
] y’onlafda agrist olan 12 hastanin 7’sinde (% 58) epin calcanel
~ st bilateral) vardi 5 Lokalizasyonda agrisi olan 4 hastadan
inde (% 25) insersiyonal asil kalsifikasyonu varken diger
.__yOnlarda agrist olan 24 hastanin 6’sinda (% 25) insersiyonal asil
asyonu vardi (Tablo 1)

“Sol topuk agrist olan 39 hastanin 20°sinde ! Lokalizasyonda,
2. Lokalizasyonda, [’inde 3. Lokalizasyonda, 3’inde 4
asyonda, 3’inde 5. Lokalizasyonda, 9’unda 6. Lokalizasyonda agr
fastalarin 2’sinde sag, 11’inde sol, 12’sinde bilateral epin kalkanei;
sol, 3’unde bilateral insersiyonal agil kalsifikasyonu vardi 1.
asyonda agrist olan 20 hastanin 11’inde (% 55) sol epin calcanei
‘sol, 6’sinda bilateral) vard: diger lokalizasyonlarda agrisi olan 19
in etkilenmis topuklarindan 13’unde (% 68) epin calcanei (6’sida sol,
: vilateral) vardi. 5. Lokalizasyonda agrisi olan 3 hastadan hicbirinde
asil kalsifikasyonu yokken diger lokalizasyonlarda agnisi olan 26
n 4’unde (% 15) insersiyonal asil kalsifikasyonu (1’inde sol, 3’iinde
) vardi (Tablo.2).

. Bilateral topuk agris1 olan 43 hastanm 21’inde | Lokalizasyonda,
de 2. Lokalizasyonda, 3’u11‘de 3. Lokalizasyonda, 7’sinde 4
izasyonda, 4’inde 5. Lokalizasyonda, 5’inde 6. Lokalizasyonda agn
ymast vardi. Bu hastalann 5’inde sa, 7’sinde sol, 18’inde bilateral epin
anei, 1’inde sag, 1’inde sol ve 6’sinda bilateral agil kalsifikasyonu
lokalizasyonda agnsi olan 21 hastanm 42 topugundan 22’sinde (%
in calcanei (7°sine bilateral, 4’iinde sag ve 4’tinde sol) vardi Diger
asyonlarda agrist olan 22 hastanm 44 topugunun 26’°sinda (% 59) epin
ei (11’inde bilateral, 1’inde sag ve 3’tinde sol) vardi. 5. Lokalizasyonda
olan 4 hastam 8 ftopufunun 4’0nde (% 50) insersiyonal asil
;:;l_{asyo'nu (2 topukta bilateral) varken diger lokalizasyonlarda agnis: olan
stamin 78 topugunun 10’unda (% 13) insersiyonal asil kalsifikasyonu
de bilateral, 17inde sag ve 1’inde sol) vardi (Tablo 3)
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Klinigimize topuk agrst ile bagvuran 131 hastanin 21’inde
6) posterior topuk agrisi, 110°unda ise plantar topuk agrsi
nast vardi Oykd, fizik muayene ve laboratuar bulgularma gore
alarm 45’inde (% 34.4) agnh topuk sendromu, 34*unde (% 26)
antar fasit, 6’sinda (% 4 6) retrokalkaneal bursit, 12’sinde (% 9.1)
puk yag yastift atrofisi, 6’smda (% 4.6) topuk yag yastif
amasyonu, 6’sinda (% 4.6) sever hastahg, 6’sinda (% 4.6)
'_lo'poroz, 1’inde (% 0.8) kalkaneal periostit, 7°sinde insersiyonal asil
ifikasyonu (% 5.3), 2inde (% 1.5) tarsal tinel sendromu, 4’inde
) fleksor hallusis longus tendiniti, 2’sinde (% 1.5) superfisyal asil

ur__élti saptand1.

Grafik.9: Hastalarn tanilarina gore dagihimi
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TARTISMA:

Topuk agrist yasamm hemen her doneminde olduk¢a sik olarak
Jjan ancak, tami ve tedavisi hala sorun olmaya devam eden bir klinik
adur. Oyle ki topuk agrist konusundaki verimizi Snook ve Chrisman’m
96) “Bir durumun etyolojisi ve tedavisi konusunda ¢ok farkl: teoriler varsa,
ngi bir neden konusunda gegetli bir kanit olmadigmi diisinmek olduk¢a
s6zii oldukga iyi anlatmaktadir. Cofu kez morbid olmamasina
en, genellikle kisinin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler. Genellikie
rl_a'n:glr,:ta hastalar tarafindan ciddiye alinmaz ve kronik bir hal aldiktan sonra

bagvururlar. Bazen de hekimin sorunu kiiciimsemesi, gelisigiizel
enmis tedavilerden hastanin yarar gormemesi ya da uygun tedavi
lerine yeterince uymamast sonucu sorun kronik bir yakmma olarak devam

sonugtan mutlu olmayan hasta genellikle hekimini degistinr  ve
clliklede yeni hekim vya tedavi basamagmin en bagna doner; ya da
klesmis bu durumun ¢éztmii icin ¢ogu yazar tarafindan kabul edilen 6-12
konservatif tedavi siirt (5), astldigindan gerekmedigi halde cerrahi tedavi

Bu calismada topuk agusmn altinda yatan patoloji, tedavi
ij_temleri ile bunlarn sonuglarindan ¢ok, topuk agnsmin klinik olarak
gerlendirilmesi ve demografik ozelliklerinin ortaya konulmas: amaglandi
tta yatan patolojileri agiklamaya yonelik birgok gorils mevcutsa da, bunlar
enellikle klinik gozlemler, ayagin biyomekanik ozellikleri ve bazi laboratuar
ulgulart konusundaki bilgilerimiz zemininde gelistirilmisgtir. Direngli topuk
agnisuun cerrahi olarak tedavisine yonelik bazi ¢alismalarda altta yatan neden
larak gosterilen ve histopatolojik incelemelerle kanitlanmig patolojiler (imedial
kalkanecal sinirin birinci dalinin sikismasi, enflamasyon, kronik granillomatoz
foku, plantar fasyada mukoid dejenerasyon) bir kisim vaka igin gecerli olabilir
incak gogu vakada gergek patolojiyi ortaya koymak heniiz mimkin degildir
Konservatif tedavide istirahat, nonsteroid antienflamatuar ilaglar, gesitli tipte
opuk cuplar1, topuk kamalari, gece splintleri, kontrast banyolar, streching
egzersizler, ultrasound gibi birgok yontem onenlir. Her ne kadar Davis ve ark
34), cahsmalarinda germe egzersizleri hastalar tarafindan en yararlt tedavi
yontemi olarak gosterilmigse de topuk agrist tedavisinde kullanilan ve yaygm
Kabul goren konservatif tedavi yontemlerinin ¢ogu kez bir arada kullamimasi
hedeni ile, her bir tedavi yonteminin ayr ayri etkinliklerini degerlendirmek ve
bu tedavi yontemlerini kryaslamak olduk¢a gii¢ oldugundan arastirmamizda
edavi sonuglar degerlendirmeye alnmad:
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Bu cahigmada klinigimize topuk agrist ile bagvurmus {32 hastanin
L ve semptomatolojik dagiluni, muayenc bulgulart ve bunlarin direkt - L
- saptanan patolojiler ile iligkisi ve hastalarin tamsal dagilimlart
kur. Topuk agris1 konusunda bildirilen serilerin hemen hepsi yurtdisi
{dupundan bu caliyma. belki de topuk agrsmin ulkemizdeki
-sini ortaya koyan ilk cahsma olacaktir.

Yas:

Tanz (Cit 40), topuk agrisinin cogunlukla orta yas grubunda, 8 ile
arasinda goriilebilecegini belirtmistit. Wolgin ve ark. (26), 100 hastalik
» hastalarin gogunlugu 40-60 yas arasinda olmak tizere yaslan 20 ile 85

da, Hill ve ark (41), serilerinde 23 ile 74 yas arasinda bildirilmigtir.
ma yas Davis ve ark tarafindan 48 4 yil, Prichasuk (42), tarafmdan 47 2
{ ve ark. (41), tarafindan 471 yil, Wolgin ve atk (26), tarafindan 48 yil
bildirilmistir. Bizim calismanuzda hastalann yaslart 9 ile 72 yas arasinda
ckte ve ortalama olarak 438 yildi Hastalatin yas gruplarina gore
1 incelendiginde 36-40 yas grubunda say1 artmaya baslamakta, 41-45 yas
da pik degerinc ulasmakta, 56-60 yas grubundan sonra ise azalmaktadir.
mzda hastalarin yas ortalamast diger caligmalarda bildirilen yas
mnm altndadie. Bu fark, diger calismalarda nedeni actklanmamakla
20 yas altinda hasta bulunmamasindan kaynaklanmakta, ancak topuk
i pik yaptig1 yas grubu agisindan farkhilik gozlenmemektedir

Cinsiyet:

: Topuk agrismin hastalatin cinsiyetlerine gore dagilimi konusunda
kea farkl rakamlar mevcuttur Bizim ¢alismanmizda 132 hastadan 10171 (%
) kadin 3171 (% 26.7) erkekti. Bu oranlar Wolgin ve ark (20), ¢ahigmasinda

% 58) kadin, 42°si (% 42) erkek, Hill ve ark (41), ¢alismasinda 4171 (%
) kadin, 36’s1 (% 46 Thetkek, Davis ve ark. (34), caligmasmda 74’0 (% 70)
1, 3171 (% 30) erkek seklindedir D’Ambrosia (43), rakam vermemekle
kte kendi ¢alismalarinda erkek sayisinm kadm sayismun iki katindan fazla

nu bildirmistir D’Ambrosia’nin (43), bildirdigi oranlar hari¢ tutulursa
atiirdeki yaymlarda genel olarak bir kadm agirhg meveuttur  Ancak Davis
ark. (34), %70 ve %30’luk rakamlar1 digindaki rakamlar bizim
mamizdaki rakamlarla uyugmamakiadir D’ Ambrossia’nin (43), bildirdigi
lar1 da goz oniine alirsak bu durumun yorumunu yapmak oldukga gictir.
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m {arzrk

stadan 7071 (Yo 53) ev haniml, 2311 (% 17.4) emekli, 223}(% S

si (% 9) ogrenci, |
alardan 11871 (% 89) sedanterdi. Geriye kalan | 4 hastadan 10°u
q ise igciydi Literatiirde hastalarin meslek gruplarina gore
a herhangi bir bilgi yoksa da: topuk agris1 genel olarak uzun
y1 gerektiren islerde ¢ahisan aktif bireylerin hastalipr olarak
tanimlamanin aksine hastalarimizin o, 89°u sedanterdi Davis ve
servatif olarak tedavi edilen 130 hasta tizerinde yaptikian bir
stalardan 103 tntn (% 79) sedanter oldugu bildirilmistir. Baxtera
k agril1 hastalarin neredeyse yarisi sporla iliskili iken, caligmamiza
an 132 hastadan 10’unun (Yo 7.6) sportifl aktivitesi vardt ve
¢ 17i profesyonel sporcu :di. Bizim cahsmanuzdaki oranin bu
imast toplumumuzda genel olarak sportif aktivitelere katdimin

k oranda olmastna baghdir.

suk agnsi yakinmasi olan 132 hastanin 41°i (% 31) Body Mass
kg/m?) obez, 91°i ise (Yo 69) nonobezdi Obezite oranlar her iki
cendi iginde degexlendirildiginde ise kadinlatin % 37.6°st,
% 9.T’si obezdi. Degisik caligmalarda topuk agrist ile obezitc
iliski varhgindan soz edilmistir (14,26,41.42). Obezite oranlari
ark. (26), gahgmasmda %o 50, Hill ve ark. (41), galigmasinda % 83,
34), ¢ahgmasmda %o 45, Prichasuk’un (42), caligmasinda % 40,
tk (14), caligmasinda %o 62 Furey’in galigmasinda % 3038
arak bildiritmistir. Hill ve ark (41), caligmasinda obezite oraniar
adinlarla erkekler arasinda bir fark olmadigi (% 87.8 / % 71.8)

‘_3'3' Williams ve arkadaslari (14) kadinlarda abezite orammh
ok daha fazla oldugunu (% 90 / % 40) belirtmigtir.

Semptomlar ve bulgular:

l__ipi.gimize topuk agrisi ile basvuran hastalarin semptomlarinin
itibaren gegen siire en az 2 giin, en fazla 96 aydi (ortalama 7.6
n % 53’Unin yakinmalarinm baglangicindan itibaren gegen sire 6
15’inin 6 ay ile 12 ay arast ve % 32’sinin 12 ay ve uzerinde idi
h talarin semptom stirelerinin oranlar konusunda hethangi bir

TTTEEE

A0 (Y 3) igel Ve biride (% 0 76) profesyonel-




Klinigimize topuk agrist ile bagvuran 132 hastamn 82°sinde
v ynilateral (3471 sag , 48’1 sol), 50’sinde ise (% 38) bilateral topuk agrisi
as1 vardi. Wolgin ve ark. (26), 100 hastalik serisinde; vakalarin %
da unilateral, % 39’unda bilateral, Hill ve ark. (41), 77 vakalik sensmde
fm % 84 4’inde 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, %
e bilateral, Williams ve ark (14), 45 hastalik serisinde; vakalarin %
de unilateral, % 16’smda bilateral topuk agrist yakinmasi vardi Wolgin ve
(26) ¢alismasinda konservatif tedavi sonrasi sonuglari orta ve koti olan
“semptomlarin bilateral olma insidansi diger gruplara gore anlamh olarak
sek bulunmustur Bu durumda; genellikle son basamak saghik hizmeti veren
anemize, topuk agnis1 yakmmas: ile bagvuran hastalarin  blyik
' ugunun daha 6nceden gesitli konservatif tedavi yontemleri ile tedavi
is. ve basansiz olunmus hastalardan olusmas: ¢alismamizda bilateral
ptomlar: olan hasta orammn literatiitde bildirilen rakamlardan anlamly
ede yiiksek oranda olmasini agiklayabilir.

: ilk muayene sirasinda yapilan semptomatik sorgulamada hastalarin
).8’inde sabah agrisi, % 47.5’inde istirahat sonras1 aktivite ile agri, %
'dc akiivite ile agrida siddetlenme, % 4’tinde agr ile beraber topukia
luk ve % 5.7 smde ise yanma yakinmasi vardr Literatirde semptomlarin
ilme sikligs ile ilgili oranlarm bildirildigi bir ¢alismaya rastfanmadi.

_ Topuk agnsi tle bagvuran 132 hastanin, 182 topugunun 95 inde (%
. lokalizasyonda, 16’sinda (% Q) 2. Lokalizasyonda, 7’sinde (% 4) 3
lizasyonda, 15’inde (% 8) 4. lokalizasyonda, 19°unda (%10.5) 5
alizasyonda, 30’unda (% 16 5) 6 lokalizasyonda agrt vardi Literatiirde agr
alizasyonlarmin dagilimu ile ilgili bir bilgi ile karsilasiimadi

Topuk agris1 yakinmasi ile bagvuran 132 hastanin 50’sinde (% 37.8)
Pplanus ve 1’inde de pes cavus (% 0.8) olmak tizere toplam 51 (% 38.6)
or ayak deformitesi gozlendi Normalde yetiskinlerde pes planus goriilme
181 % 15-20 iken (44), calismamizda bu oran % 37.8 olarak belirlendi
ter (5), hastalan yakinmalan spor ile iligkili olanlar ve olmayanlar olarak iki
a ayirdigt ve 26 hastanin 34 topugunun cerrahi tedavisinin sonuglarint
erlendirdigi makalesinde; yakinmalar sporla ilgili olan 11 hastamin 15
Ugundan higbirinde pes planus yokken, yakinmalari spotla ilgili olmayan 15
astanin 19 topugunun 8’inde (% 42) pes planus oldugunu saptamistir,




gpor e ijeili olmayan grupta pes planus sikbiginm
pes planusun topuk ageist gin hazulay et bir Lakion

aknmaiart
1 sonug¢ bizim ¢ahigmamizda elde ettigimiz oranlar

Hksek olmast;

1t

Bﬁlgularm radyoloji ile uyuamlulugu:
29°u sag, 39°u sol) topuk

G’féﬁleri clde edilebilen 68 unilateral (
okta olan medial calcaneal

ni 37’ sinde epin calcaneinin bulundugu n
o kalizasyon) hassasiyet vardi Bu 37 hastanmn 37 agnhi

erinde (1. 10 : ; ; .
e 59) epi calcanei varken, asemptomatik olan diger 37

9°sinde (¥ _ _ _ ] > 2
sinde (%o 30) epin calcanei vardr Diger lokalizasyonlarda hassasiyet
de (Yo 64.3) semptomatik tarafta epin calcanei varken 13

astanin 20°sin

tada asem‘ptomatik taraftada epin calcanel vardi. Semptomlari
an ve grafileri elde edilebilen 43 hastanm 86 topugunun 42’sinde 1
,onda hassasiyetl vardl, 7’si bilateral, 8’1 unilateral olmak tzerc bu 42
y55ginde (Yo 52) epin calcanei var, 20’sinde (% 48) yoktu. Diger
arda hassasiyet oaln 44 topuktan 26’smda (% 39) epin calcanet
Ozetle graﬁ}eri clde edilebilen 111 hastanin semptomatik olan 154
an 79°unda 1. 1 okalizasyonda agri meveuttu ve bunlardan 44’ inde (%
S calcanei varken 37 asemptomatik topugun 11’inde (% 30) epin
rdi1. Diger lokalizasyonlarda. hassasiyeti olan 75 topugun 46’sinda (Yo

i (epin calcanei) plantar topuk agrisinin bir nedeni
cmiste oldukea penis kabul gormistur. Gulintimiizde
ar epin c‘alcaneiyi bir topuk agrisi nedeni olarak degerlendirmezken
cok ortopedist epin calcaneiyi bir neden olarak degexlendirmektedirm
it. 40), asemptomatik yetigkin topuklarinm o, 15’inde spur varken; agrilt
olan hastalarn o4 50’sinde spur oldugunu bildirmistir. Topuk agrih
5 Spook ve Chrismans (Cit. 40), %o 48, Hill ve ark (41), % 70 7, Davis

k (Cit. 4), % 271, Williams ve ark. (14), % 75

34), % 40, Ruben ve &
aspur bildirmis olmalarmna ragmen hicbiri agr1 lokalizasyonu ile spur’un

arasindaki iligki konusunda bilgi vermemislerdir. Cozen (1961), Furey
Snook ve Chrismans (1972), Steinder ve Smith (1938), Tanz (1963),
¢ok yazar topuk agrist olan bir¢cok hastada spur oimadigmi, buna kargin
an birgok hastada da topuk agrist olmadigim belirfmistis (Cit.5) Davis
¢ topuk spurunun baslangigta topuk agrisinii bir nedeni olabilecegine,
zleyen donemde agnlh topuk sendromu geligiminde spurun bir etyolojik

Topuk dikenin
kabul eden gorig g°




jarak iliskisinin tartigmalt olduguna ve rastlantisal olarak bir arada
aq jnanir. Caligmamizda 1. lokalizasyonda hassasiyeti olan hastalarin %
da epin calcanei varken diger jokalizasyonlarda hassasiyeti olan
o4 617inde ve asemptomatik topuklann 0, 30’unda epin calcanei
topuk agrili hastalarda epin calcaneinin agrm nedeni olmadigint
. Bu sonuca gore, epin calcaneinin primer topuk agrismin bir nedeni
y1 ougturan patolojik siirecin bir sonucudur.

7°si unilateral ve 4’0 bilateral posteriot
4tinde ve bilateral olan birinde Sever

18] mevcuttu. Sever hastalig1 olan bu beg hasta hari¢ tutuldugunda geriye
¢ hastanm 9 semptomatik topugunun 5’inde (% 55 5) insersiyonal asil
ikasyonu varken diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 100 hastanin 139

nun 20’ sinde (% 14) insersiyonal asil kalsifikasyonu vardi. Bu rakamlar
topuk agril populasyonda ve asemptomatik populasyondaki epin

gorilme oranlari ile paralellik gostermektedir Agil insersiyonunda

casyona neden olan patolojik siiregler goz onune aliniisa bu durumun
‘asil neden olan olaym bit sonucu olarak ortaya ¢iktigy goriliir Ancak

ilcaneinin aksine geligtikien sonra cogunlukla agrya neden olur.

- Grafileri clde edilebilen
aprih 11 hastanin unilateral olan

f

Tamsal dagihm:

_ Klinigimize topuk agrist ile bagvuran 131 hastanin 21°inde (% 10)
terior topuk agnsi, 110’unda ise plantar topuk aguist yakinmast vardt Ovykii,
k muayene ve laboratuar bulgularina gore hastalarn 45’inde (Yo 34.4) agrilt
uk sendromu, 34 iinde (%o 26) plantar fasciitis, 6’sinda (% 4.6) retrocalcancal

itis, 12°sinde (% 9.1) topuk yag yastigl atrofisi, 6’sinda (% 4.6) topuk yag
g1 inflamasyonu, 6’sinda (% 4.6) Sever hastalips, ¢’smda (% 4.6)
Oporoz, 1’inde (% 0.8) calcaneal periostitis, 7 *sinde insersiyonal asil
ifikasyonu (% 5.3), 2’inde (% 1.5) tarsal tinel sendromu, 4’tinde (% 3)
or hallucis longus tendiniti, 2’sinde (% 1.5) superfisyal asil bursiti saptandi.
ledigimiz makalelerde topuk agrisi olan hastalarda tanisal dagilim ile ilgili
thangi bir bilgi ile karsilasitimadi. Topuk agrismim etyolojisi heniiz yeterince
silmadigindan  etyolojik bir neden ortaya konamayan birgok hastanm,
loglarin memeye ait tanimlayamadiklan birgok kitleyi “fibrokistik hastahik”

ak degerlendirmeleri  gibi “april) topuk sendromu”  (anisi almasi
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SONUC:

Topuk agrist gﬁni'm}ilzde etyolojisi ve tedavisi konusunda hala
smalarin surdiugi, ortak bir terminoloji olusturulamamis ¢ogu kez
fo alman ancak viksek oranda kroniklesme egilimi gdsteren bir
~undur.n Poliklinige basvuran bircok hasta bir Oykii, muayene ve
Coratuar degerlendirme yapilmadan ¢ogu kez sadece bir direkt grafi ile
k dikeni tanist almakta, medial kalkaneal tiiberkiil noktasinda agiklig1
. basit topuk pedlert ve nonsteroid antienflamatuar ilaglarla tedavi
ﬂiﬁéye gahsllmaktadﬁ'-- Bp yaklasim topuk agrisiun ne denli ciddi
atsizlik  verebilen, kroniklesmeye egilimli bir durum oldugunun
ice kaw-anamamasmdan yva da kolayct  yaklagimlardan
naklanmaktadir. Son yillarda kalkaneal spurlarm topuk agrismn bir

(;ahsmammda topuk agnsmnin etyolojisinin aydnlatiimasi,
rilen konservatif V€ cetrahi tedavi metotlannin  sonuglarmin
lendirilmesinden ¢ok topuk agrismin demografisi tizerinde duruldu.

Baslangi¢ta topuk agrismdan daha ok aktif' bireyler ve
klerin etkilendigi gorust hakimken; son yillardaki serilerde kadmn /
rkek oraninda esitlenme egilimi vardw (26, 41, 42). Bizim ¢aligmamiza
lahil edilen 132 hastamn % 76,370 kadin, % 23.7’si erkekti ve hastalarin %
‘sedanter olarak kabul edilen meslek gruplarma dahildi Body Mass
ekse gore hastalarnuzin % 31°1 obezdi. Bu bir¢ok ¢alismada (14,16, 26,
41, 42) bildirilenden gok daha dasik bir orandur.

o Hastalarm semptomlarmin baslangicindan itibaren gegen stre
gin ile 96 ay arasinda degismekte; ortalama 7.6 aydi Olgularin %
‘sinde unilateral, o, 38’inde bilateral topuk agris1 vardi % 84’tnde
lantar, %16’smnda posterior topuk agrisi vardi. Hastalarin % 50.8’inde
bah ilk adimlarda apr1, % 47.5%inde istirahat ten sonra aktivite ile ortaya
gikan agri, % 94°unde aktivite ile siddetlenen afr, % 4’Unde agn ile
raber topukta uyusukiuk ve % 5.7°sinde yanma yakmmasi vardr.

Normal erigkin p_opulasyonda % 15-20 siklikta pes planus
Varken hastalarmmizin % 37.8’inde pes planus varlig: pes planus ile topuk
afris1 arasinda bir iliskinin varhgm kanitlar.
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Medial kalkaneal tiiberkil iizerinde hassasiyeti olan hastalarm
5.6 sinda epin calcanei varken; diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan
talarm % 61 ’inde, asemptomatik topuklarin % 30’unda epin calcanei
jmas1 agrinin epin calcaneiden kaynaklanmadigin kanitlar. Plantar topuk
; hastalarda topuk agrnis: ile epin calcanei arasinda bir iliski yokken,
sterior topuk agrili hastalardan sever hastah tamsi alanlar hari¢
Jursa vakalarin % 55.5’inde insersiyonal asil kalsifikasyonu varken
mptomatik topuklarm % 14’iinde olmas: insersiyonal asil kalsifikasyonu
posterior topuk agrist arasinda bir iligki varligm digtindarir.

= Poliklinik c¢alismalarmzda olduk¢a sik kargilastigimiz bir
orun olan topuk a@ristun nedenlerinin ortaya konulmas1 sorunun
cozimiinde onemli bir basamak olusturacaktir

M



OZET:

: Bu caiismada Eyiul 1994 ile Temmuz 1998 tartbleri arasinda
deniz Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi Ortopedi ve travmatoloji
iklinigine topuk agris1 yakimmast ile bagvuran yaslar1 9 ile 72 arasmda

egisen (ortalama 43.8 wyil) 101’1 kadin, 31'i erkek 132 hastanmn
emografik dagilimlarmm, semptomatolojisinin, ve radyolojik buigularm
{inik ile uyumlulugunun degerlendirilmesi amaglandt

Elde ettigimiz sonuclarn siralarsak:

Genel olarak topuk agrisinm orta yagh aktif bireylerin ve

erkeklerin sorunu oldugu gorisi hakimdir.  Ancak
caligmamizda hastalarm ¢ogunluunu sedanter bireyler ve
kadmlar olusturmakta, orta yag grubunda pik degerlere
ulasmasina karsin biitiin yas gruplarm ilgtlendirmektedir,

En sik gorilen semptomlar: aktivite ile artan agr ve sabah

ilk adimlaria ortaya c¢ikan, istirahatle azalan ve uzun
istirahat periyotlarindan sonra ilk aktiviteyle tekrar pik
diizeylerine ¢ikan agriyds

Epin kalkanei ile plantar topuk afns: arasinda nedensel bir
iliski yoktur.

Insersiyonal a§1i kalsifikasyonu ile posterior topuk agrisi
arasinda yakimn bir iligki vards

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