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1.0ZET

Plantar fasiitis ve Epin Kalkanei olusumunda etkili olabilecek risk
faktorlerinin arastirilmasi: Klinik Calisma

Plantar Fasia (PF), ayak tabani ortasinda yer alan kalin bir fibroz kilif olup,
longitiidinal arka destek olur.

Plantar Fasiit (PFs), topuk agrisinin en sik sebebidir. Etyolojisi tam olarak
bilinmese de, askeri personel, uzun mesafe kosucular1 ve sedanter hayat yasayanlarda
daha sik goriilmektedir. Risk faktorleri olarak obezite, longitiidinal ark degisiklikleri,
azalmis eklem dorsifleksiyonu, uzun siire ayakta kalarak veya agir yiik kaldirarak
calisma, topuk yag yastig1 kalinlik ve elastisite degisiklikleri dnemli unsurlardir.

Biz bu c¢alismamizda; yas, meslek, Viicut Kitle Endeksi, longitiidinal ark
degisiklikleri, topuk yag yastigi kalinligi ile PFs arasindaki iligkiyi arastirdik.
Calismaya tek tarafli PFs tanisi konulmus 50 hasta (29 kadin, 21 erkek) alindi.
Mesleklere gore bakildiginda, 18 ev hanimi, 9 emekli, 8 is¢i, 6 memur, 4 6gretmen, 4
tiniversite 6grencisi ve 1 tanesi de otobiis $6fori idi.

Hastalarin ortalama boylar1t 167,26 cm (dagilim 150-179 cm), ortalama
agirlik 80,46 kg (dagilim 55-110kg), ortalama Viicut Kitle Indeksi (BMI) 28,72
(dagi1lim19,04-39,14) idi. BMI degeri 27 nin iizerinde olanlar 33 hasta (21 kadn, 12
erkek) sisman kabul edildi.

Hastalarin agrili topuklarinin ortalama yag yastigi kalinligi 19,45mm ( dagilim
12-29 mm), agrisiz topuklarinin ortalama yag yastigi kalinligi 19,94 mm (dagilim 13-
29 mm) idi. Agrili taraftaki topuk alt1 yag yastig1 0,49 mm incelmis bulundu. Bu fark

anlamli idi (p<0.05).



Agril taraftaki medial ark agis1 ortalama 122,56° (dagilim 107-142°), agrisiz
tarafta medial ark acis1 ortalama 120,60° (dagilim 108-140°) idi. Iki taraf arasinda
anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Sonug olarak, bu calismamizda plantar fasiit olusumunda sismanligin, topuk yag
yastig1 kalinlig1 ve elastisitesindeki degisikliklerin, uzun siire ayakta kalma ve agir
yiik tagimanin, sedanter yasam tarzinin etkili oldugunu, ancak medial ark agisindaki
degisikliklerin 6nemli bir roliiniin olmadigin diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Plantar Fasia, Plantar Fasiit, Sismanlik, Medial Ark Agist,

Topuk Alt1 Yag Yastig1



2. ABSTRACT

The investigation of risk factors that many effect in the formation of the
plantar fasciitis and epin calcanei: Clinical Study

Plantar fascia(PF) is a fibrous sheath on the sole of foot and supports the
londitudinal arch of the foot.

Plantar Fasciitis (PFs) is the most common cause of heel pain. Etiology of
PFs is unknown. The disorder is seen freguently in athlets, military personel and
individuals with sedantary lifestyles. Important risk factors for PFs is obesity,
abnormal longitudinal arch, limited ankle dorsiflexion, long time weight-bearing,
thickness and loss of elasticity of the heel fat-pad.

In our study; we investigated the relationship between the PFs and age, job,
BMLI, longitudinal arch, thickness of heel fat-pad. In this study, 50 cases ( 29 women,
21 men ) with PFs were investigated. According to the job; 18 cases were house
wifes, 9 were retireds, 8 were labours, 6 were officials, 4 were teachers, 4 were
university students and 1 was driver.

The average height of patients were 167,26 cm (range 150—179 cm), average
weight of patiens were 80,46 kg (range 55-110 kg), average BMI were 28,72 (range
19,04-39,14). The patiens were accepted over-weight (33 patiens, 21 women, 12
men) whose BMI’s were over 27.

The average thickness of heel fat-pad of the symptomatic feet were 19,45 mm

(range 12-29 mm), average thickness of heel fat-pad of the asymptomatic feet



were 19,94 mm (range 13-29 mm). Thickness of heel fat-pad of the symptomatic feet
were reduced about 0,49 mm (p<0.05).

The medial arch angle of the symptomatic feet were average 122,56° (range
107-142°) and asymptomatic feet were 120,60° (range 108-140°) (p>0.05).

As a result; obesity, changes of thickness and elasticity of heel fat-pad,
standing for a long time and sedantary lifestyle is effective on forming of PFs, but
changing of the medial arch angle is no effect of PFs.

Key words: Plantar fascia, Plantar fasciitis, Obesity, Medial arch angle, Heel

fad-pad.



3.GIRIS

Plantar Fasia (PF), ayak tabani ortasinda yer alan kalin, fibréz bir kilif olup,
kalkaneustaki tuber kalkanei ‘den baslar, orta falankslar hizasina kadar uzanir ve
longitiidinal arka destek olur (1).

Plantar Fasiitis (PFs) (Topuk Agrisi Sendromu, Topuk Siingii Sendromu)
topuk agrisinin en sik sebebi olarak rapor edilmistir (2).

Plantar Fasiit medial kalkaneal tuberositden kaynaklanan ve ayagin medial
anterior kisminda seyreden plantar fasianin enflamasyonu ve kalinlagmasidir (3,4).

Ayak tabanina etkili olan devamli ve tekrarlayict mikro travmalar, fasianin
€kalkaneusa yapisma yerinde mikro yirtiklara neden olabilir ve onarimi geciktirip
kronik inflamasyona yol acar (2). Fibroz bir aponevroz olan bu yapida, tekrarlayan
gerilme stresi sonucu, mikro yirtiklar ve yapisma yerinde zorlanmalar olur. Bu
hastalar ¢ogunlukla kilolu ve yakinmalar iki taraflidir. Sabahlari ilk birka¢ adimla
baslayan, giin i¢inde azalan ve giin bitiminde ortaya ¢ikan tipik bir agr1 seyri vardir.
Parmaklarin ucunda yiiriime, parmagin pasif dorsifleksiyonu veya plantar fasia
lizerine basmakla agrinin olmasi tanida yardimci olan unsurlardir. Kalkaneal spur,
agrimin nedeni degil, patolojinin bir sonucudur. Topuk alt1 yag yastiginin
biyomekanigi goz oniine alindiginda, 70 kg’ lik bir insanin ortalama 23 cm’lik topuk
yag yastig1 iizerine her adimda verdigi yik, yiiriirken 5 kg/cm? ve kosarken 9,3
kg/cm? dir. Yaslanma ile yag yastigi dejenere olup atrofiye gider. Bu da klinik

semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (3,4).

Plantar topuk agrisi sirasiyla; Plantar fasiitis, Plantar fasial riiptiir, kalkaneal
plantar spur, topuk alt1 yag yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu,

kalkaneus stres kiriklar1 ve bazi topuk alt1 yag yastik¢igi tiimorleri nedeniyle olusur.



Plantar fasiit ve kalkaneal spur ayiric1 tanisinda ayak grafileri, sintigrafi ve EMG
yardimer tetkiklerdir (3,4).

Nonoperatif tedavide NSAI (nonsteroid antienflamatuar) ilaclar, ortotik
cihazlar ve steroid enjeksiyonlar1 onerilir. Ozel sok absorbe edici (UCBL cup)
topuklar ve plastazot ortezi kullanilabilir. Plantar fasiitte, polipropilen taban moldlar1
kullanilarak, topuk posteromedialini yiikseltmek ve medial arkin yiikiinii azaltmak
suretiyle rahatlama saglanmaktadir. Cerrahi olarak spur eksizyonu ¢ok nadiren (%2—
25 hastada) gerekir. Hastaligin dogal seyri konusunda cesaretlendirilen hastalar,
tedaviye daha ¢abuk ve iyi yanit vermektedirler (3).

Bu calismamizda, klinigimize Ocak 2004- Ocak 2007 tarihleri arasinda
klinigimize topuk agris1 sikayeti ile bagvuran ve PFs ve epin kalkanei tanis1 konulan
50 hasta degerlendirilmeye alindi. Hastalarin semptomatik ayaklari hasta grubu;
semptomatik olmayan ayaklar1 da kontrol grubu olarak degerlendirildi. Hastalarin
yaslari, boy ve kilolari, meslekleri, medial ark acilari, topuk alti yag yastigi
kalinliklarinin ultrasonografik olgtimleri karsilastirildi. Elde edilen sayisal veriler,
ilgili istatistiksel testler ile analiz edildi ve Plantar Fasiit’ te etkili olabilecek risk
faktorleri ve tedavideki gelismelerin literatiir esliginde tartigilarak sunulmasi

amaclandi.

3.1. Ayagin embriyolojisi

Insan embriyosunda ayagin olusmaya baslamasi, intrauterin hayatin 24-28.
giinlerine rastlar. Yirmi dordiincii giinde boyun somitleri diizeyinde sagli-sollu
olusan iist taraf tomurcuklarini, 28. giinde 3. ve 5. bel somitleri diizeyinde alt taraf
tomurcuklarinin olusumu izler. Alt taraf tomurcuklar1 33. giinde belirgin sekilde

uzar, 37. glinde uyluk, kruris ve ayak taslaklar1 belirmeye baslar. Otuz sekizinci



glinde ayak taslaklar1 iizerinde parmaklarin ilk gorintiileri 1sins1 tarzda belirir.
Ektoderm c¢ikintis1 hiicrelerinin ¢ogalmasiyla da parmak uglar1t ve tirnaklarin
bicimlenmesi baglar. Kirk dort-kirk yedinci giinlerde ayak parmaklar1 ve ayak tabani
daha da belirginlesir. Bu donemde ayak tabani i¢e ve yukariya bakmaktadir. Elli iki-
elli altinc1 glinler arasinda uyluk, kruris ve ayaklarin bigimlenmesi tamamlanmis ve
ayak tabanlar1 birbirine bakar pozisyona gelmistir. Boylelikle 8. haftanin sonunda alt
ve iist tomurcuklarin gelisimi tamamlanmis olur.

Alt taraf tomurcuklarinin gelisimiyle somatomezoderm dokusundan uzun
eksen boyunca 6nce uzun kemiklerin mezensim bigimlenmeleri belirir ve 6. haftadan
baslayarak da kikirdaklasirlar. Kemiklerin gelisme bolgeleri arasindaki mezensim
araliklarindan eklemler farklilagir. Kemiklesmeler 8-12. haftalar arasinda devam
eder. Bu esnada mezensim hiicrelerinden baglar ve damar hiicreleri de farklilasip

bicimlenirler (5).

3.2. Ayak ve ayak bilegi anatomisi

3.2.1. Kemik yap1

Ayagin kemiksel anatomisini, ayagi kabaca ii¢ kisima ayirarak inceleyebiliriz;
On ayak: Metatarslar ve falankslar.

Orta ayak: Ug kiineiform kemik, kiiboid ve navikiila.

Arka ayak: Kalkaneus ve talus (Sekil 1).
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Sekil 4. Sag ayagin kemik yapisinin dorsalden goriiniisii.

On ayak: Bes metatars ve ondort falanks kemigini igerir. Birinci metatars,
diger metatarslara gore daha kisa ve kalindir. Her metatarsin distalde falankslarla
eklemlesen birer basi, proksimalde 1., 2. ve 3. kiineiform (1., 2. ve 3. metatarslar) ve
kiiboid kemiklerle (4. ve 5. metatarslar) eklemlesen birer kaide kismi ve bunlar
arasinda yer alan cismi bulunur.

Falankslar ise, bas parmakta iki digerlerinde {iger adet olmak iizere toplam
ondort adettirler. Her falanksta da metatarstakine benzer bi¢imde bas, kaide ve cisim
kisimlar1 bulunur. Bas parmakta bir interfalengial eklem, digerlerinde ikiser
interfalengial eklem vardir. Her proksimal falanks, kendi proksimalinde bulunan ayni
sayidaki metatarsla eklemlesir.

Orta ayak: Kama seklinde {i¢ adet kiineiform kemik, bunlarin lateralinde
yerlesen kiiboid kemik ve proksimal-medial yerlesimli navikiiler kemikten olusur.
Kiineiform kemiklerden medialde yer alam1 en biiyiik, ortada yer alani ise en

kiigiiktiir. Arkada navikiiler kemikle, dis yanda ise kiiboid kemikle eklemlesirler.



Onde 1. metatarsla medial kiineiform, 2. metatarsla orta kiineiform, 3. metatarsla
lateral kiineiform eklemlesir.

Navikiiler kemik, talusun oniinde, ii¢ kiineiform kemigin arkasinda ve
kiiboidin medialinde yer alir. Tiim tarsal kemiklerle eklemlesir. Medial malleoliin 2.5
cm kadar asag1 ve 6n kisminda tibialis posterior tendonunun yapistigi ¢ikintisi vardir.

Kiiboid kemik, icte navikiila ve lateral kiineiform, arkada kalkaneus ve 6nde 4
ve 5. metatarslarin kaidesiyle eklemlesir.

Arka ayak: Talus; bas, boyun ve cisimden olusur. Yukarida ve medialde
tibia, lateralde fibula, asagida kalkaneus ve Onde navikiila ile eklem yapar. Bas
(kaput tali), antero-inferiora yonelmistir ve navikiila ile eklem yapar. Boyun (kollum
tali), bas kisminin gerisinde yer alan dar ve piirtiiklii kisimdir. Bu piirtiikli alana
baglar yapisir. Talusun cismi en geride yer alir ve en genis alan1 kapsar. Makara
bicimindeki list ylizeyi tibia ile eklemlesir.

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

Kalkaneus, ayagin en biiyiik kemigidir. Yukarida talus ile, 6nde kiiboid ile
eklemlesir. Ust vyiiziinde bir oluk ile ikiye ayrilmis olan yiizeyler talusla
eklemlesirler. I¢ yiizeydeki sustentakulum tali denilen ¢ikintili kisma talus oturur ve
bu bolge, plantar kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) i¢in tutunma yeridir.
D1s yiizey oldukca diizgiindiir. On kisima dogru troklea peronealis denilen, peroneus
longus ile brevisi ayiran ¢ikinti bulunur. Arkada tendo kalkaneusun (Asil tendonu)

yapistigi ¢ikintili bir alan mevcuttur.



3.2.2. Eklemler

Talo-krural eklem (ayak bilegi eklemi): Tibia ve fibula distalinin talus ile
birlikte yuva-soket seklinde olusturdugu bir eklemdir. Eklem yiizeyi hyalin kikirdak
ile kaphdir. Kemiklerin anatomik yapis1 ve gii¢lii baglar sayesinde ayak bilegi eklemi
oldukca stabildir. Viicut agirligi tibiadan talusa aktarilir. Derin ve yiizeyel iki tabaka
halinde yer alan deltoid ligament ayak bilegi ekleminin olduk¢a giicli bir
stabilizatoriidiir. Yukarida medial malleolden baslayan bu ligamentin derin lifleri
talus govdesine tutunurken, ayni yerden baslayan yiizeyel lifleri talusla birlikte
kalkaneus (sustentakulum tali) ve navikiilaya tutunur. Eklemin lateralinde yer alan
ligamentler ise ii¢ banttan olusup mediale gore daha zayif yapidadir. Bunlar, anterior
talofibular, posterior talofibular ve kalkaneofibular baglardir.

Subtalar eklem: Talus ile kalkaneusun ayagin arka kisminda olusturduklar
eklemdir. Mentese tipinde bir eklemdir. Her iki kemigin yanlarinda
kikirdak kisimlara yapisan ve eklem kapsiiliinii destekleyen medial ve lateral
talokalkaneal ligamentle birlikte ¢ok gliclii bir bag olan interossedz talokalkaneal
ligament, bu eklemi yerinde tutan yapilardir.

Talokalkaneonavikiiler eklem: Talus basi, navikiilanin konkav yiizii,
kalkaneus 6n ucundaki 6n ve orta faset eklem yiizleri ve plantar kalkaneonavikiiler
ligament tarafindan olusturulur. Bu eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaplidir. Plana
tipi bir eklemdir. Plantar kalkaneonavikiiler ligament, sustentakulum taliden
navikiilaya uzanan ¢ok giiclii bir bagdir ve talus basi bu bagin iistiine oturur. Bu bag,
longitudinal ayak kavsini destekleyen dnemli bir yapidir.

Kalkaneokiiboid eklem: Kalkaneusun o6n yiizii ile kiiboidin arka yiizii
arasinda olugur. Plana tipi eklem olup eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaplidir. Lig.

bifurkatum (Y ligamenti), kalkaneus ile kiiboid ve navikiila arasinda uzanan olduk¢a
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gliclii bir bagdir. Lig. plantare longum, eklemin alt yiiziinde bulunan gii¢lii bir
bagdir. Arkada kalkaneusun alt yiiziine tutunan bu bag, 6nde kiiboidin alt yiizi ile 3,
4 ve 5. metatars kaidelerine tutunur. Bu bag, peroneus longusun gectigi olugu
kapatarak tiinel sekline doniistiiriir. Plantar kalkaneokiiboid ligament, kalkaneus ile
kiiboid alt yiizeyinde uzanan genis ve gii¢lii bir bagdir.

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

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

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

Tarsometatarsal eklem: Plana grubu eklemlerdir. Kemik yapilar1 birbirine
lig. tarsometatarsalis dorsalis, plantaris ve interossea baglar. Birinci tarsometatarsal
eklemin ayr bir kapsiilii bulunur.

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

interfalengeal eklem: Lig. kollateralis ve plantaris ile desteklenir.

3.2.3. Ayak kemerleri

Ayak kemikleri ile onlart destekleyen ligamentler ve kaslar, iki adet
longitudinal, iki adet transvers kemer olustururlar. Bu kemerlerin kavsi, kemikler

arasindaki eklemler, ligamentler ve bu bolge kaslarinin dinamik etkileriyle korunur.
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Longitudinal ayak kemerleri:

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

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

Transvers ayak kemerleri:

Arka transvers kemer, navikiila ve kiiboid kemikleri tarafindan olusturulur. On
transvers kemer ise metatarslarin bas kisimlar1 tarafindan olusturulur ve primer
olarak peroneus longus ve tibialis anterior kaslari tarafindan dinamik olarak
desteklenirler. Bu kemerler, esas olarak pronasyon ve supinasyonda devreye sokulur.

3.2.4. Ayak ve ayak bileginin derisi

Ayak ve ayak bileginin derisi plantar ve dorsalde farkli 6zellikler gosterir.
Krurisin arka kisminda, topuga dogru deri kalin ve kilsiz olup, alttaki dokulara
yapisiktir. Sural (n. tibialis) ve safen (n. femoralis) sinirlerden duyusal liflerini alir.
Kruris alt kismi1 ve ayak bilegi 6n yiiziinde ise deri ince, kill1 ve {izerindeki dokudan
kolaylikla kayar. Bu kisim, sural, safen ve yiizeyel peroneal sinirlerden duyusal lifler
alr.

Ayak sirt1 derisi bilek 6n yliziiyle benzer 6zellikler tasirken, duyusal liflerini

n. kutaneus dorsalis pedis medialis (ayak mediali) ve n. intermediustan (ayak laterali)
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alir. Ayagin dis kismima n. suralis, bagparmak medialine n. safenus ve 1. ve 2.
parmak arasindaki alana da n. peroneus profundus duyusal dallar verir.
Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Tibial sinirin dallar1 olan n. kalkaneus medialis
ile n. plantaris medialis ve lateralisten duyusal lifler alir (6,7).

3.2.5. Fasya ve derin tabakalar (kas, tendon, damar ve sinir)

3.2.5.1. Ayak bilegi arka kism

Bu bolgede cogunlukla krurisin arka kisminin devami yapilar yer alir.
Krurisin derin fasyasi ayak bilegine dogru medialde ve lateralde kalinlagir.
Medialdeki kalinlagma sonucu retinakulum muskulorum fleksérum, lateralde ise
stiperior peroneal retinakulum olusur. Retinakulum muskulorum fleksérum, medial
malleolden baglayarak agagi ve arkaya dogru uzanip kalkaneusa tutunur. Bu yapi, m.
tibialis posterior, m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor hallusis longus kaslarinin
tendonlari, tibialis posterior arter ve veni ile tibial sinirin diizenli seyrine yardim
eder.

Stiperior peroneal retinakulum ise lateral malleoliin arkasinda peroneus
longus ve brevis tendonlarini tespit eder. Bunun daha asagi kisminda bulunan
inferior peroneal retinakulum, peroneal tendonlar1 kalkaneusa tespit eder (Sekil 2 ve

3).

13



Soleus Muscle

Peraneus Longus Tendon

Peroneus Brevis Tendon

Tibialis Pasterior Tendon
Calcaneal (Achilles) Tendon
Flexor Digitorum Longus Tendon

Posterior Tibial Vein
Lateral Malleolus

Posterior Tibal Artery
Tibial Nerve

Meadial Malleolus Superior Peroneal Retinaculum

Flexor Hallucis Longus Tendon

Flexor Retinaculum Peroneal Artery

Calcaneal Branch of

Posterior Tibial Artery Calcaneal Branches of

Peroneal Artery

Calcaneus

Sekil 5. Sag ayak bileginin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar.
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Paroneus Longus Muscle

Peroneus Longus Tendon

Peroneus Bravis Muscle

Peronaus Brevis Tendon

Fitsula
Achilles Tendon

Lateral Malleolus
Retrocalcansal Bursa
Superior Peroneal Retinaculum

Inferior Paroneal Retinaculum

Peronews Longus Tendon

Tibialis Anterior Muscle

Extansor Digitorum Lengus Tendon

Extansor Hallucis Longus Muscha

Suparior Extensor Retinaculum

Inferior Extansor Retinaculum

Extensor Digitorum Brewis Muscle

Extansor Digitarum Longus Tendons

Extensor Hallucis Longus Tendon

Paranaus Bravis Tandon

Pearoneus Tetius Tendon

Sekil 6. Sag ayak ve ayak bileginin lateralden goriiniisii.

Ayak bilegi arka kisminda seyreden yapilar;

ath Metatarsal Bone

Tibial sinir: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam

eder. Tibial sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde

gectikten sonra asaglr dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale

dogru ilerler. Tibial sinir kruriste soleus kasinin derinine gectikten sonra diiz olarak

ilerler. Bu sirada tibialis posterior, fleksor hallusis longus ve fleksér digitorum

longus kaslarina motor dallar verir. Kruris distaline geldiginde de ayak medialini

innerve eden kalkaneal dalini verir. Sinir, medial malleoliin arkasindan ve fleksor

retinakulumun altindan gectikten sonra medial ve lateral plantar sinir olarak ikiye

ayrilir. Bu iki sinir ayagin intrensek kaslari ile ayak tabaninin innervasyonunu saglar.

Tibialis posterior arteri: Bu arter popliteal arterin iki u¢ dalindan biridir.

Fleksor retinakulumun altinda medial ve lateral plantar arterlere ayrilir.
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Peroneal arter: Bu arter dizin hemen altinda tibialis posterior arterinden
cikar, disa dogru oblik olarak uzanir ve fibulanin medialinde fleksor hallusis longus
kasinin altinda distale dogru uzanir. Inferior tibiofibular eklemin yakininda
interosse6z membrani delip gegen ve fibulanin alt boliimiinden ayak dorsaline dogru
inen dalimi verir. Peroneal arter, peroneal tendonlarin arkasinda uzanir ve ¢ok sayida
lateral kalkaneal dallara ayrilir.

3.2.5.2. Ayak tabam deri alt1 derin yapilar

Yiizeyel fasya kalin ve kuvvetli bir membrandir ve ayak tabani derisine fibroz
bantlarla tutunup bu bolgedeki yag dokusunu lobiillere ayirir. Derin fasya ise santral,
medial ve lateral kisimdan olusan kalin ve saglam bir yap1 olup, kalkaneusun
tiiberkiiliinden baslayip metatarsofalengeal eklem diizeyinde dallara ayrilarak fleksor
tendonlar1 sarar. Ozellikle santral bolgede derin fasya plantar aponevroz olarak

bilinir(sekil 4).
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Sekil 4. Plantar aponevrozun goriiniisii.

Ayak tabanindaki kaslar dort tabaka halindedir;

3.2.5.2.1. Birinci kas tabakasi:

M. abdiiktor hallusis: Kalkaneusun medial tiiberkiilinden ve fleksor
retinakulumun alt kismindan baglayip, basparmak proksimal falanksinin bazisinde
sonlanir. Ayagimn medial longitudinal arkinin korunmasma katkida bulunur. N.

plantaris medialisten motor sinirini alir.
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M. fleksor digitorum brevis: Kalkaneus medial tiiberkiiliinden iki bas
halinde baslayarak 2, 3, 4 ve 5. parmaklara gitmek iizere dort tendona ayrilir.
Bunlarin her birisi iki dala ayrilir ve arasindan fleksor digitorum longus tendonunun
gecmesini takiben yeniden birleserek orta falankslarin her iki yanina yapisirlar. Ait
oldugu parmagin fleksiyonuna yardim eder. Lateral longitudinal kemerin
korunmasina katkida bulunur. N. plantaris medialisten motor sinirini alir.

M. abdiiktor digiti minimi: Kalkaneusun her iki tiiberkiiliinden baslayip 5.
parmak proksimal falanksinin lateraline yapisir. Ayak yere basmadigi donemde bu
parmaga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirirken, ayakta dururken lateral longitudinal
kavisi destekler. N. plantaris lateralisten motor dalin1 alir.

3.2.5.2.2. ikinci kas tabakas::

M. kuadratus planta: Kalkaneusun iki yanindan baslayip, fleksor digitorum
longus kasina ayak orta kisminda tutunarak bu kasin orta hatta kalip parmaklara
direkt ¢cekme etkisini yaptirabilmesine katkida bulunur. N. plantaris lateralisten
motor dalini alir.

Lumbrikal kaslar: Dort adet olarak fleksor digitorum longus
tendonlarindan baslayip proksimal falanks kaidesine yapisirlar. Medial kaslar medial
plantar sinirden, digerleri ise lateral plantar sinirden dal alir. Tki-besinci parmaklarin
proksimal falankslarina fleksiyon, distal falankslarina ekstansiyon yaptirirlar.

M. fleksor digitorum longusun tendonu: Tibia ve fibulanin posteriorundan
baslayarak medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun altindan gecip
ayak tabanina girer. Sustentakulum talinin medialinden gecip plantara dogru fleksor
hallusis longus tendonu ile ¢aprazlasir. Daha sonra 2-5. parmaklara gitmek iizere

dallara ayrilir. Bunlardan da lumbrikal kaslar baslar.
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Her bir parmaga giden lifler ayn1 parmaga giden fleksér digitorum brevis
tendon liflerinin arasindan gegerek distal falanksin kaidesine yapisirlar. N. tibialisten
motor dalini alir.

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

3.2.5.2.3. Ugiincii kas tabakasi:

M. fleksor hallusis brevis: Kiiboid ve lateral kiineiform kemikten baslar.
Distale dogru uzanirken iki life ayrilir. Bunlardan medialdeki m. abdiiktor hallusis ile
lateralde olan1 ise m.addiiktor hallusis ile birleserek proksimal falanks bazisine
yapisir. Her tendonun iginde 1. metatars bast ile eklem yapan birer sesamoid kemik
bulunur. Sinirini n. plantaris medialisten alir.

M. addiiktor hallusis: Bu kasin oblik ve transvers olmak iizere iki basi
vardir. Oblik bas, peroneus longusun kilifindan ve 2, 3 ve 4. metatarslarin
kaidelerinden baglar. Transvers bas, metatarsofalengeal eklemin plantar taraf
baglarindan baglar. Bu iki bas birleserek bagparmak proksimal falanks bazisine
yapisir. Oblik bas, basparmaga fleksiyon ve addiiksiyon yaptirirken, transvers bas,
metatars baglarin1 birbirine yaklastirarak metatarsal arki yiikseltir. Sinirini n.
plantaris lateralisten alir.

M. fleksor digiti minimi brevis: Besinci metatarsin bazisinden baglar ve
besinci parmagin proksimal falanksinin bazisine yapisir. Siniri n. plantaris

lateralistir.
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3.2.5.2.4. Dordiincii kas tabakasi:

Interosseoz kaslar: Plantarda ii¢ ve dorsalde dort tane olmak iizere yedi adet
kastan olusur. Plantar kaslar, 3-5. metatarslarin medial kenarindan baslar ve ait
olduklar1 parmaklarin proksimal falankslarinin medial bazisine yapisirlar ve ilgili
parmaklara addiiksiyon yaptirirlar. Dorsal kaslar, metatarslarin birbirine bakan
yiizlerinden baslarlar. ilk iki kas, 2. parmak proksimal falanksinin bazisinin her iki
yanina, son iki kas ise 3 ve 4. parmaklarin proksimal falanksinin lateral bazisine
yapisirlar ve ilgili parmaklara abdiiksiyon yaptirirlar. Interossedz kaslar, sinirini n.
plantaris lateralisten alir.

M. peroneus longusun tendonu: Kas, fibulanin dig yiiziiniin {ist 2/3’linden
baslar. Tendonu lateral malleoliin arkasindan ve siiperior ve inferior peroneal
retinakulumun derininden gecer. Kiiboid hizasinda yon degistirir ve bu kemigin
taban tarafinda bulunan oluktan gecerek ayak tabanina girer. Medial kiineiform ve 1.
metatarsin bazisinde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve pronasyon yaptirir, lateral
longitudinal kavisi askiya alarak korunmasinda 6nemli rol oynar. Siniri, n. peroneus
stiperfisyalistir.

M. tibialis posteriorun tendonu: Kas, tibianin arka yiizliniin lateral bolimii,
interossedz membran ve fibulanin arka yliziiniin iist yarisindan baslar. Tendonu,
medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun derininden gecerek ayak
tabanina girer. Sustentakulum talinin yukarisindan gecen tendonun biiylik boliimii
navikiilada, bir kisim lifleri de kiiboid, kiineiformlar, 2, 3 ve 4. metatarslarin
bazisinde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Ayagin

longitudinal arkinin korunmasinda énemli rol oynar. Siniri, n. tibialistir.

20



3.2.5.3. Kruris distal kism, ayak- ayak bilegi anterior ve lateral yiizii
Derin fasya ayak bilegi ve ayak sirtinda incelir, ancak burada kalin bantlar
olusturarak tendonlar1 yerinde tutmaya yarayan ve kaslarin kuvvetle ¢cekebilmelerine
imkan saglayan askilar olusturur.

Stiperior ekstansor retinakulum, genis bir bant seklindedir ve bacagin 6n
yiiziinde tibiadan fibulaya uzanir. Bu yapinin iistiinden safen sinir, ven ve peroneus
stiperfisyalis siniri geger.

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

Inferior ekstansor retinakulum, Y seklindedir. Kalkaneusun iizerinde bir

yaygin tutunma yerinden, medial malleol ile ayak medial yliz derin fasyasina
tutunacak sekilde birbirinden ayrilir. Siiperior ekstansor retinakulumdan farkli olarak
yalnizca tendonlar i¢in kompartmanlara boliintir.
Stiperior peroneal retinakulum, lateral malleolden arkaya ve asagiya dogru genis bir
bant seklinde uzanarak kalkaneusun lateraline yapisir. Sinovyal kilif kalinlagmasi
sonucu olusan bu yap1 peroneus longus ve brevis kaslarini lateral malleol arkasinda
tespit eder.

Inferior peroneal retinakulum, derin fasyaya ait genis bir bant olup, peroneal
tiiberkiil ile kalkaneusun alt ve iist kisimlarina yapisir. Bu yapi, peroneal tendonlari
kalkaneusun dis yiiziine sikica tespit eder. Peroneal tendonlar buraya kadar tek kilif
icerisinde seyrederken buradan itibaren her biri kendi kilifi icinde devam eder.

3.2.5.4. Bacagin ve ayak bileginin 6n boliim kaslar::

M. tibialis anterior: Tibia proksimal yarisinda 6n yiizden baslar ve tibianin

lateral yiizii boyunca uzanip medial kiineiform ve 1. metatarsin bazisine yapisir.
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Ayak bilegine dorsifleksiyon, ayaga inversiyon yaptirir. Ayagin medial longitudinal
kavsini destekler. N. peroneus profundustan motor dal alir.

M. ekstansor digitorum longus: Tibia lateral kondili ve interossedz
membrandan baslayip, ekstansor retinakulum altindan gegtikten sonra dort dala
ayrilarak, 2-5. parmaklarin dorsal yiizlerinde orta ve distal falankslarin ekstansor
ekspansiyonlarini1 olusturur. Ayaga ve 2-5. parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. N.
peroneus profundustan motor dal alir.

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

M. peroneus tertius: Bu kas, m. ekstansor digitorum longusun bir pargasidir.
Interossedz membran ve fibulanin 6n yiizlerinin alt 1/3’iinden baslar. Besinci
metatarsin bazisinin dorsal yiiziinde sonlanir. Ayaga dorsifleksiyon ve pronasyon

yaptirir. Siniri, n. peroneus profundustur (Sekil 5).
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Peroneus Longus Muscle

Tibialis Anterior Muscle

Peroneus Brevis Muscle

Soleus Muscle

Extensor Digitorum Longus Muscle Tibia Bone

Extensor Hallucis Longus Muscle

Fibula Bone

Superior Extensor Retinaculum

Medial Malleolus
Lateral Malleclus

Inferior Extensor Retinaculum Tibialis Anterior Tendon

Extensor Digitorum Brevis Muscle

Extensor Digitorum Longus Tendons Extensor Hallucis Longus Tendon

Extensor Hallucis Brevis Tendon

Sekil 5. Sag ayak ve ayak bileginin dorsalden goriiniisii.

3.2.5.5. Ayak lateralindeki kaslar:

M. peroneus longus: Fibulanin dis yiiziiniin {ist 2/3’linden baslayip, lateral
malleol arkasindan gegtikten sonra ayak tabaninda 4. tabaka kas yapis1 olarak devam
eder.

M. peroneus brevis: Fibula 2/3 distal ve lateralinden baslar. Peroneus
longus kasinin tendonunun 6n tarafinda olmak tiizere, lateral malleoliin arkasindan ve

stiperior peroneal retinakulumun altindan geger.
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One dogru kivrilan tendonu, troklea peronealisin yukarisindan ve inferior peroneal
retinakulumun altindan gegerek 5. metatarsin bazisinde sonlanir. Ayaga plantar
fleksiyon ve pronasyon yaptirir. Siniri, n. peroneus siiperfisyalistir.

3.2.5.6. Ayak ve ayak bilegi damar ve sinirleri

3.2.5.6.1. Yiizeyel venler ve sinirler:

Her parmakta bulunan iki dorsal digital ven birleserek tek bir ven olusturur ve
diger parmaklardaki venlerle birleserek dorsal vendz arki olustururlar. Bu ark,
metatars baglar1 tizerindeki yiizeyel fasya i¢indedir. Dorsal ven6z arkin medial ucu,
basparmagin medial digital dorsal veni ile birleserek uzun safen veni (v. safena
magna) yapar. Bu ven, medial malleol 6niinden safen sinirle bacaga dogru ilerler.
Diz arkasindan uyluk 6n i¢ kismina gegerek pubik tiiberkiile 4 cm kala femoral vene
katilir. Dorsal venoz arkin laterali ise 5. parmak dorsal digital veni ile birleserek
kiigiik safen veni (v. safena parva) olusturur. Bu dal, sural sinire eslik ederek bacaga
dogru ilerler ve diz arkasinda popliteal vene bosalir.

Ayagin anteromedial yiiziiniin duyusal innervasyonu n. peroneus siiperfisyalis
tarafindan saglanir. Ayak bagparmagini da igeren medial yiizii, duyusunu n.
safenustan, lateral yiliz ise duyusal innervasyonunu n. suralisten alir. Ayak 1. ve 2.
parmak arasi alan ise n. peroneus profundustan duysal lifler alir.

3.2.5.6.2. Derin damar ve sinirler:

A. tibialis anterior, popliteal arterin terminal iki bliylik dalindan medialde yer
alan ve daha ince olanidir. Yukarida interosse6z membrani delerek bacagin 6n
kismina geger ve burada ilerler. Ayak bileginde ekstansor retinakulumu gegince a.
dorsalis pedis adin1 alir. Birinci interossedz araliga kadar ilerledikten sonra plantara
gecerek burada lateral plantar arter ile birlesir ve plantar arki yapar. Bu arterden

kiictik tarsal arterler ve birinci dorsal metatarsal arter ¢ikar. A. dorsalis pedisin
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terminal dali arkuat arter olarak ayak boyunca devam eder. Bu arteryel ark,
lateraldeki {ic parmak araligina dogru ii¢ dorsal metatarsal arter gonderir. Burada her
arter iki digital artere ayrilir.
N. peroneus profundus, n. peroneus kominisin terminal dallarindan birisidir.
Fibula basmin lateralinde m. peroneus longusun igerisinde baglar. Anterior
intermuskiiler septumu delerek 6n kompartmana gecer. Burada m. ekstansor
digitorum longusun derininde bulunur. Seyri sirasinda once a. tibialis anteriorun
lateralinde, sonra Oniinde ve daha sonra da medialinde yer alir. Sinir ekstansor
retinakulumlarin derininden gegerek ayak sirtina gelir. Talusun {lizerinden gegerken
iki dala ayrilir. Bunlardan medialde ilerleyeni 1. ve 2. parmaklarin birbirlerine bakan
yiizlerini innerve eder. Lateralde olan1 ise talusun dorsumunda ekstansor digitorum
brevis kasi altinda gangliona benzer bir yap1 ile sonlanir.
Medial plantar sinir, n. tibialisten fleksor retinakulum altinda ¢ikar.
Bagparmak medialine biiyilik bir dal ayrildiktan sonra ilk {i¢ parmaga dogru
bir digital dal verir. Sonra bu dallarin her biri ikiser dala ayrilir ve parmaklarin
birbirine bakan yiizlerini innerve ederler. Boylece ilk ii¢ parmak ile dordiincii
parmagin ii¢lincli parmaga bakan yiizliniin duyusunu alirlar. Motor dallar1 abdiiktor
hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci lumbrikal kaslara
gider. Lateral plantar sinir, n. tibialisten fleksor retinakulum altinda ayrildiktan sonra
abdiiktor digiti minimi ve kuadratus planta kaslarina dallar verip, besinci parmaga
dogru ilerleyerek burada 4. ve 5. parmaklarin karsilikli yiizlerini innerve eden digital
dalin1 verir. Yine burada ii¢lincli plantar ve dordiincii dorsal interossedz ile fleksor
digiti minimi brevis kaslarina motor dallar verir. Lateral plantar sinir mediale dogru
uzanan biyiik bir dal verir. Bu dal, addiiktor hallusise, lateraldeki ti¢ lumbrikale,

geriye kalan interossedzlere, intertarsal ve tarsometatarsal eklemlere dallar verir.
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3.2.5.7. Bacak arkasi ve ayak tabani derin damar ve sinirleri

A. tibialis posterior: A. popliteanin terminal dallarindan birisidir. M.
popliteusun alt kenar1 hizasinda baglar. M. popliteus, m. soleus ve fasya transversa
profundusun derininde olmak iizere asagi iner. On tarafinda yukarida m. tibialis
posterior, asagida ise dogrudan tibia bulunur. N. tibialis 6nce a. tibialis posteriorun
medial tarafinda bulunur, sonra arkasindan ¢aprazlayarak lateraline gecer. Bacagin
alt kisminda arter, Asil tendonunun i¢ kenarinin oniinde seyreder ve burada sadece
deri ve fasya ile ortiiliidiir. Medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun
altindan gecerek ayaga girer. Bu diizeyde lateral ve medial plantar dallara ayrilir.

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

N. tibialis: Siyatik sinir uyluk distaline dogru iki ana dala ayrilarak devam
eder. Tibial sinir kalin olan daldir. Popliteal fossay1 politeal arterin lateralinde
gectikten sonra asagi dogru seyreder ve posterior tibial arterin medialinde distale
dogru ilerler. Tibial sinir kruriste soleus kasinin derinine gegtikten sonra diiz olarak
ilerler. Bu sirada tibialis posterior, fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum

longus kaslarina motor dallar verir. Kruris distaline geldiginde de ayak medialini
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innerve eden kalkaneal dalini verir. Sinir, medial malleoliin arkasindan ve fleksor
retinakulumun altindan gectikten sonra medial ve lateral plantar sinir olarak ikiye
ayrilir. Medial plantar sinir, bagparmak medialine biiytlik bir dal ayrildiktan sonra ilk
lic parmaga dogru bir digital dal verir.Sonra bu dallarin her biri ikiser dala ayrilir ve
parmaklarin birbirine bakan yiizlerini innerve ederler. Boylece ilk ii¢ parmak ile
dordiincii parmagin iiglincli parmaga bakan yiiziiniin duyusunu alirlar. Motor dallari
abdiktor hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci
lumbrikal kaslara gider. Lateral plantar sinir, abdiiktor digiti minimi ve kuadratus
planta kaslarina dallar verip, besinci parmaga dogru ilerleyerek burada 4. ve 5.
parmaklarin karsilikli yiizlerini innerve eden digital dalin1 verir. Yine burada ti¢lincii
plantar ve dordiincii dorsal interossedz ile fleksor digiti minimi brevis kaslarina
motor dallar verir. Lateral plantar sinir mediale dogru uzanan biiyiik bir dal verir.Bu
dal, addiiktor hallusise, lateraldeki iic lumbrikale, geriye kalan interossedzlere,

intertarsal ve tarsometatarsal eklemlere dallar verir (8).

3.3.ETYOLOJIi

Plantar Fasia, ayak tabani ortasinda yer alan kalin fibroz kilif olup, tuber
kalkanei’ den baslar, orta falankslar hizasina kadar uzanir ve longitiidinal arka destek
olur (1).

Plantar aponevroz, arkus destegine en fazla katkida bulunan yapilardan
biridir. Ancak yiikiin asil tendonuna transferi konusundaki rolii tam olarak
anlagilamamigtir. Plantar aponevroz, yiirime sirasinda ayak on kisimlari ile arka
kisimlar1 arasinda yiik transferini saglamaktan sorumludur. Boylece plantar

aponevrozun ylriime sirasindaki fonksiyonunun, ayakta statik olarak durma

27



sirasindaki fonksiyonundan daha 6nemli oldugu anlasilmistir. Bu yapiya cerrahi
miidahale (kesilmesi, ¢ikarilmasi ) yiirtime sirasindaki itici giiclin ayak onii ile

topuk arasindaki dengesini bozabilir. Yapilan bir¢cok kadavra calismasinda, plantar
aponevrozun cerrahi olarak ¢ikarilmasimin arkus yiiksekligini azalttigi gortilmiistiir.
Bu bilgi, plantar aponevrozun arkus’ u destekledigi hipotezini dogrulamaktadir.
Plantar aponevroza aktarilan gii¢, ayakta durdukga belirgin sekilde artmakta ve siire
uzadikga pik yapmaktadir (9).

Daly ve ark.(10), 4.5-15 willik plantar fasiotomi hastalarinda yapilan
arastirmalarda, postoperatif arkus diizlesmesi ve yiriirken kullanilan itici giic
veriminde azalma saptamiglardir.

Ker(11), Kim(12) ve Simkin(13), farkli zamanlarda yaptiklar1 ¢aligmalarda,
plantar aponevrozun ayakta enerji deposu oldugunu (tasarruf sagladigini ) deneysel
ortamda, bilgisayar modelleriyle gostermislerdir.

Bojsen ve ark.(14) ise, plantar aponevrozun zemin etkilesimlerinde bir yastik
gorevi gordiigiini belirtmislerdir.

Plantar fasia saglamsa, kaldirilan agirlik ayak 6n kismina, metatarslarin bas
kismi ve falankslara aktarilmis olur (15,16).

Bagparmak ekstansiyonu ile plantar aponevrozun yiiklenmesi transvers ve
longitiidinal arkuslari sabitler ve ayagin itici gii¢ i¢in gerekli rijiditeye sahip olmasini
saglar (17,18,19).

Plantar fasia’nin fonksiyonel olabilmesi i¢in {izerine yiik binmesi gerekir. Bu
ozellik, ayn1 zamanda plantar fisiit ve plantar fasiotomi etyolojisini de agiklar (20).

Giddings ve ark.(21), yaptiklar1 ¢alismalarinda plantar fasia’ya diisen yiikiin
yiurlirken 1.8 kat viicut agirligi, kosarken ise 3.7 kat viicut agirligr oldugunu

belirtmislerdir.
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Plantar fasiit (Topuk Agris1 Sendromu, Topuk Siingli Sendromu) ayagin
plantar aponevroz kisminda lokalize inflamatuar bir durum olup topuk alt1 agrisinin
en sik goriilen sebebi olarak rapor edilmistir (2). Ancak etyolojisinde rol oynayan
faktorlerden ¢ok az1 bilinmektedir.

Esas etyolojisi tam olarak anlasilamasa da, en yaygin teori; parsiyel fasia
yirtilmast ve kronik enflamasyon, sonunda da bu olaylarin tiiberositas kalkanei’ye
tutunma yerinde olan etkileri seklindedir (4). Onceleri olaym inflamatuar bir siireg
oldugu saniliyordu. Ancak son g¢alismalarla anlagildi ki daha ¢ok kollajeni, ya da
fasiay1 etkileyen dejeneratif bir siirectir. Lemont ve arkadaslari, yaptiklart bir
calismada, histolojik incelemede; 6rnegin artmis bagdoku, fibroblast ve vaskiilarite
icerdigini ve inflamatuar mediatorleri icermedigini gérmislerdir (22).

Ilerleyen yasla beraber, topuk yastiginin elastik yag dokusunda dejeneratif
degisikliklerin olusmasinin, en sik karsilasilan patolojiler oldugu bilinmektedir.
Kiginin yast ilerledikge, elastik fibroz dokularda oldugu kadar, diger taraftan su ve
kollajen igeriginde de kademeli bir azalmaya sebep olmaktadir. Topuk alti yag
yastigindaki bu dejeneratif siire¢, agrinin sebebini kismen izah edebilir.

Semptomlarin diger bir olasi sebebi, parmaklar dorsifleksiyon yaparken
palmar fasyanin ¢ikrik mekanizmasiyla iliskilidir. Ingiliz akademisyen Hicks,
kalkaneal tuberositenin  anteromedial plantar tarafindan koken alarak,
matatarsofalenjeal eklemlerin plantar plaklarinda ¢esitli bantlara, fleksoér tendon
kiliflarina ve proksimal falankslarin bazislerine yapisan plantar fasianin, ¢ikrigin
(metatars baglar1) tamburunun etrafinda distale dogru cekilirken, siirekli olarak
traksiyon altinda oldugunu ileri stirmiistiir. Kablonun gerilmesi longitiidinal kubbeyi
yiikseltirken, plantar fasianin orijini {izerine daha ¢ok traksiyon uygulamaktadir (

sekil 6) (23).
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Bu teoriyi destekleyen bagka bir bulgu; plantar aponevrozun en yogun, en az
esnek kisminin kalkaneusun tuberositesindeki iizerinde kdken aldigi yerin, fizik
bakida da lokal hassasiyetin en sik oldugu yar olmasidir. Tekrarlayan
mikrotravmalar, traksiyon ve yaslanma, plantar fasianin ve hemen altindaki fleksor
digitorum brevis’in orijininde mikroskopik yirtiklar ve kistik dejenerasyona neden
olabilir. Ustelik kalkaneal tuberositenin anteromedial, plantar tarafindaki traksiyon

dikeninin yerlesimi, fleksor digitorum brevisin orijinine uymaktadir (23).

Sekil 6. Cikrik mekanizmasinin plantar fasianin orijininde tansiyona neden olmasi.

Singh(3) ve Furey(24), farkli zamanlarda yaptiklar1 c¢aligmalarda plantar
fasitte etyolojinin % 85’ inin bilinmedigini ifade etmislerdir. Bu bozukluk, 6zellikle
uzun mesafe kosucularinda (25), askeri personelde (26) siklikla goriiliirse de,

sedanter yasam siiren topluluklarda da siklikla teshis edilmektedir (27,28). Pfeeffer
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ve ark.(29), yaptiklar1 ¢alismada Amerika’da her yil 2 milyon kiside bu durumun

meydana geldigini ve bundan dolayr medikal tedavi uygulandigini, Crawford ve

ark.(30) ise Amerika’daki niifusun % 10 unun yasaminin herhangi bir bdliimiinde en

az bir kere bu durumla karsilastigini bildirmislerdir. Ayak tabanina etkili olan

devamli ve tekrarlayic1 mikrotravmalar, fasianin kalkaneusa yapisma yerinde mikro

yirtiklara neden olabilir ve onarimi geciktirip kronik inflamasyona yol agar (2).
3.4.PATOLOJIK ANATOMI

Plantar fasiit, Ozellikle fasial enthesis’i etkileyen muskiiloskeletal bir
bozukluktur. Yeterince anlasilamamasina ragmen, plantar fasit olusumunun mekanik
orijinli oldugu diisiiniiliir.

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

Plantar fasia, medial longitiidinal arkin primer stabilizatorii olarak bilinir
(9). Ark agis1; Kalkaneus’un medial tiiberkiilii (C1) ile, Kalkaneus’ un antero-inferior
kismin1 (C2) birlestiren diizlem ile; 1. metatars cisminin proksimal (M1) ve distal
(M2) cikintilarini birlestiren diizlem arasindaki agidir.

1. metatarso falangeal eklem agisi1 ise; 1.metatars cisminin proksimal (M1) ve
distal (M2) ¢ikintilarini birlestiren diizlem ile, bagparmagin proksimal (H1) ve distal
(H2) ¢ikintilarini birlestiren diizlem arasindaki acidir (Sekil 7).

Benzer sekilde, ark mekaniklerinin plantar fasiit’teki rolii de tartismalidir. Ciinkii

canli lizerinde bu degerlerin 6l¢iimii zordur (31).

31



First
Metatarsophalangeal

Joint Angle

Sekil 7: Ark agisinin goriinimi

Plantar topuk agris1 sirasiyla; plantar fasiitis, plantar fasial riiptiir, kalkaneal
plantar spur, topuk alt1 yag yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu,
plantar fasia’nin kalkaneal insersiosundaki enflamasyon (32), epin kalkanei (33, 34,
35), medial plantar sinir sikismasi (36), lateral plantar sinirin ilk dalinin sikigsmasi
(37, 38, 39), kalkaneus stres kiriklar1 (33, 40), kalkaneus veya ¢evre yumusak doku
tiimorleri (33, 41, 42), pes planus veya pes kavus gibi longitiidinal ark sorunlar1 (33),
Asil tendonu insersiyonundaki sorunlar (43, 44), romatolojik hastaliklar ile topuk yag
yastigindaki kalinlik ve elastisite degisiklikleri gibi nedenlerle olusabilir (33, 45).

Topuk alt1 yag yastiginin biyomekanigi gozoniine alindiginda, 70 kg’ lik bir
insanin ortalama 23 cm’lik topuk yag yastigi iizerine her adimda verdigi yiik,
yiiriitken 5 kg/cm® ve kosarken 9.3 kg/cm® dir. Yaslanma ile yag yastig1 dejenere
olup atrofiye gider. Bu da klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (3,4).
Kalkaneus’un plantar yiizii, temel gorevi sok absorbe etmek olan yag dokusu ile
cevrelenmistir. Sozkonusu yag doku, yiriylisiin topuk vurusu (heel strike)
asamasinda, topuga gelen yiikiin % 20-25’ini absorbe edebilir. Bunu 6zel anatomik
yapisindan dolay1 yapar. Topuktaki yag kesecikleri, fibroelastik yapida olan liflerle

cevrili ve “u “ seklinde olan bir septayla kalkaneus ile cilt arasina yerlesmistir.

32



Yapilan histopatolojik c¢alismalarda, yag dokusu iginde serbest sinir
sonlanmalar1 ve paccini cisimciklerine rastlanmistir. Bu veriler topuk agrisinin temel
olarak, yag dokusu kokenli olabilecegini gostermektedir (46, 47).

Hastalik multifaktoryel olsa da, gelisiminde ana nedenin asir1 yiikk tagima
(yiiklenme) olduguna inanilir. Kalkaneus’taki insersiyo bolgesinde mikro travmalara
neden olur. Siiregen mikrotrvmalar, normal iyilesme siirecinin gelismesine engel olur
ve bu durum da kronik inflamatuar yanita neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile
sonuglanir (48).

3.5.RISK FAKTORLERI

Plantar fasiit’te rol oynayan risk faktorlerinin bilinmesi, hem etiyolojinin
aydinlatilmasinda, hem de oOnlenebilir risk faktorlerinin diizenlenerek tedavide
basarili olunmasinda ¢ok 6nemlidir.

Risk faktorleri olarak en sik suglanan sebepler arasinda;

-Kisitlanmig ayak bilegi dorsifleksiyonu

-Obezite

-Agirlik kaldirma

-Uzun mesafe kosuculari

-Ark problemli hastalar (pes planus, pes cavus vs ) sayilabilir (2).

Daniel ve ark.(2), 50 plantar fasiit’li hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, risk
faktorii olarak 3 temel parametre olan; kisitlanmis ayak bilegi dorsifleksiyonu,
obezite ve uzamis agirlik kaldirma arasinda en 6nemli risk faktorii olarak, kisitlanmis
ayak bilegi dorsifleksiyonu oldugunu ifade etmislerdir. 10 dereceden fazla
dorsifleksiyon yapabilen grupta % 10 siklikla plantar fasit goriilmiisken, 1-5 derece
yapabilen grupta PF % 48 siklikla goriilmiistiir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunda

kisithilik olunca, kompansatuar olarak subtalar eklemde ileri derecede pronasyon
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gelisir. Bu durumda da plantar fasia’daki gerim yiikiiniin artmasina ve PF gelisimine
katkida bulunur (3).

Ikinci bir risk faktorii de obezitedir. Daniel ve ark.(2), yukarida bahsedilen
calismalarinda, PF’li 50 hastayr Viicut Kitle Endeksi (BMI) acisindan 3 gruba
ayirmis ve BMI 25’in altinda olan grupta PF % 10 siklikla gériiliirken, BMI % 30’un
tizerinde olan grupta PF % 58 siklikla goriilmiistiir.

Obezitenin PF gelisimindeki rolii, arkus yiiksekligini azaltmak ve plantar
fasia’daki gerim yiikiinii artirmak seklinde olabilir.

Agirlik tasima siiresi ya da ayakta gecirilen siire hakkinda literatiirde kesin
rakamlara ulasilamamigtir. Fakat agirlik tasima siiresi fazla olan veya ayakta
gecirilen siirenin fazla oldugu durumlarda, PF gelisme riskinin yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir (2).

Uzun mesafe kosucular1 da PF agisindan 6nemli bir risk faktdriidiir. Ornegin;
Rome ve ark.(49), yaptiklar ¢aligmada atlatlerde PF goriilme sikligint %20 olarak
saptamiglardir. Benzer sonuglar bildiren bir¢ok ¢alisma daha mevcuttur (2, 9, 35, 50,
51).

Atletlerde yiirlime ve ziplama gibi sportif faaliyetler sirasinda topuk agrisi
siklikla gorilir. Agn siklikla PF’nin kalkaneus’a tutunma yeri olan medial tiiberkiil
bolgesinde lokalize bir agridir. Bazen agr ile birlikte bu bolgede gerginlik de
gozlenebilir. Tedavi amaciyla tekrarlayan steroid enjeksiyonu dykiisii olan hastalarda
plantar fasia riiptiirii rapor edilmistir. Hastada 6nce agrili, lokalize
sislik ve akut setlesme, daha sonra sisligin azalmasindan sonra palpe edilebilir bir
defekt saptanir. Zamanla defekt yerini sert bir kitleye birakir ve gerginlik azalir (51).
Atletlerde PF goriilmesi, rontgenografide kalkaneal spur olup olmamasindan

bagimsizdir (3, 53, 53).
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PF, medial longitiidinal arkin primer stabilizatorii olarak bilinir (54). Anormal
ark yapis1 ve hareketi PF gelismesinde énemli bir rol oynar. Ozellikle pes planus
veya alt ekstremiteyi ilgilendiren baska bir biyomekanik problem, yada ayakta
pronasyon gibi durumlarda arkus yiiksekligi azalacak; bu durumda da fasiada
yaralanma olmasini kolaylastiracaktir (55). Bununla paradoksal olarak, yiiksek arkus
yiiksekligine sahip bireylerde de klinik olarak PFs goriilmiistiir (56).

Klinik raporlar PFs ve arkus fonksiyonu arasindaki iliskiyi reddetse de, ayak
biyomekanigi ile PFs arasindaki saptamaya yonelik bazi ¢alismalar mevcuttur:

-Tauntan ve ark.(57), PFs’li hastalarin %19’unda anormal arkus yapisi taspit
etmislerdir.

-Rome ve ark.(49), agrili ve agrisiz hastalarda, ayakta durma fazinda ve arkus
seklinde farklilik gérmemislerdir.

-Warren ve ark.(58), diger ¢alismalardan farkli olarak, arkus’a binen yiik ile
PFs’in tetiklenmesi arasindaki iliskinin ¢ok az oldugunu belirtmistir.

Radyografik caligmalarda ise; yukaridaki calismalardan farkli olarak ayak
yapisi, fonksiyonu ve PF arasindaki iligki gdzlenmistir:

Prichasuk ve Subhadrabandhu(35), topuk agrili hastalarda diisiik seviyeli
arkus’u gostermistir ki, bu da PF gelisiminde pes planus’un 6nemli bir risk faktorii
oldugunu diistindirtir.

Shama ve ark.(59), topuk agrili hastalarin 81’inde ayakta pronasyon oldugunu
rapor etmislerdir.

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

acik olmadigini gostermistir (60).
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3.6.TANI-AYIRICI TANI

Topuk agrisi, ayagin en sik rastlanan yakinmasidir. Lokal ve sistemik bircok
neden topuk alt1 agrisina neden olabilir (60).

Plantar topuk agris1 sirasiyla; Lateral plantar sinirin ilk dalinin sikismas1 (37,
38, 39), medial plantar sinir sikismasi (36), Topuk yag yastig1r atrofisi ve
kompressibilitesindeki degisiklikler (45), tarsal tiinel sendromu (61), subkalkaneal
spurlar (34, 35), plantar fasia enflamasyonu (12, 62), ve asil tendonu yapisma
yerindeki patolojiler (43, 44) nedeniyle goriilebilir. Ayrica pes planus, pes cavus ve
subtalar eklem hareketlerinde kisithilik, plantar fasia iizerindeki stresi artirmasi
nedeniyle topuk alt1 agris1 yapabilir (61, 63). Bu sebeplerin disinda, topuk agrisi
sistemik bir romatizmal hastaligin bulgusu olarak karsimiza cikabilir. Ozellikle
bilateral tutulumlarda olgunun bu bakimdan dikkatle incelenmesi gerekir (32, 64).

PF kalkaneus’un medial tiiberkiiliinde lokalize agri ile karekterize olan ve alt
topuk bolgesinde en sik goriilen patolojilerdendir. Agr1 genellikle sabah uyaninca ve
uzun sireli istirahat sonrasi ayaga kalkinca ya da agirlik tasimaksizin gegirilen
donemlerden sonra daha belirgindir (60).

Atlet populasyonunda %20 siklikla goriilen bir durum olmakla beraber
(49,60), toplumda daha yiiksek oranda goriilebilir. Yasli ve sedanter yasam siiren
populasyonda fasianin zayiflamasi ve kaslarin gii¢siizlesmesi nedeniyle oldukga sik
goriiliir (35,50).

PF’te teshiste kabul edilen altin standart bir yontem yoktur. Teshis genellikle
klinik bulgularla konulur

Literatiirde kabul goren, PFs’in kalkaneus medial tiiberkiilde lokalize PF’da
kalinlasma ve agriyla seyrettigi ve sabahin ilk adimlarinda ve agirlik tagima ile

kotiilesen agri ile karekterize bir durum oldugudur (24, 30, 65). Parmaklarin ucunda
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ylriime, parmak pasif dorsifleksiyonu veya plantar fasia {izerine basmakla agrinin
olmasi tanida yardimci olur (3, 4).

Klinik bulgularin tani i¢in yetersiz oldugu durumlarda Ultrasonografi (USG),
Manyatik Rezonans Goriintiilleme (MRG) veya Sintigrafi kullanilabilir. Bu 3
yontemden en sik kullanilam1 USG’dir. USG, periferal tendon va PF’da yiiksek
oranda tanitici, tolere edilebilir, yiiksek ¢oziiniirliige sahip ve diisiik maliyetli bir
yontem olarak On plana ¢ikmaktadir (66, 67, 68). USG ile heniiz klinik belirti
vermemis olan plantar fasia kalinlik artiglar1 bile fark edilebilir. Ayrica tedavinin
etkinligini takip ederken ve tedavi sonrasinda fiziksel aktiviteye baslamaya karar
verirken de USG’den yararlanilabir (69). PFs bir yumusak doku sorunu oldugu i¢in
MRG de tercih edilebilir. MRG multiplanar oldugu i¢in ve miikemmel goriintii
verdigi i¢in topuk agrist arastirilirken kullanilabilir. Fakat USG daha hizli, ucuz ve
kolay ulasilabilir oldugundan PFs’ de bir adim 6ndedir.

Sintigrafi daha yiiksek maliyetli ve invaziv bir yontem oldugu i¢in tanidan
ziyade, konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda steroid enjeksiyonu
yaparken enjeksiyon noktasini tayin etmede kullanildigini bildiren ¢alismalar rapor
edilmistir (70). Kalkaneal spur, agrinin nedeni degil patolojinin sonucudur. Topuk
agrist olanlarin %50’sinde kalkaneal spur goriilebilir. Ancak topuk agrisi olmayan
populasyonun %16’sinda da kalkaneal spur goriilebilmektedir. Ayrica, spur
origosunun fleksor digitorum brevisin baglangi¢ yeri oldugunu ve plantar fascia ile
ilgisi olmadig1 da gosterilmistir(3, 4).

Bu nedenle tiim kalkaneal spurlar, agr1 nedeni olarak degerlendirilmemeli ve

stipheli olgularda ayirici tani i¢in sintigrafiden yararlanilmalidir (3).
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PFs ayairct1 tamisinda inflamasyon (Seronegatif Spondiloartropatiler),
subkalkaneal bursit, kalkaneal stres fraktiiri, Tarsal Tiinel Sendromu ve kalkaneal
osteomiyelit diisiintilmelidir (71).

3.7.TEDAVI

PF’te tedavi ciddi sekilde planlanmalidir ve miimkiin oldugunca erken
baslanmalidir. Tedaviye baslarken, rahatsizligin temelinde yatan anatomik,
biyomekanik problemler, antreman hatalari, yanlis olan ayakkabi ve terlik
aligkanliklar diizeltilmelidir (3).

Birgok yazar, olgularin ¢ogunun konservatif olarak tedavi edilebilecegini
ifade etmistir. Konservatif tedavinin bagari oranlart %45-100 arasinda degismektedir
(64, 72,73). Cerrahi tedavinin kesin endikasyonlar1 net degildir (38, 61, 63, 64, 72,
74). Yaymnlanan ¢alismalarda 6-12 aylik konservatif tedavi siireleri tavsiye
edilmektedir (38, 72, 73). 6-12 aylik konservatif tedaviye cevap alinamayan
vakalarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir.

3.7.1.Konservatif Tedavi

PF’te konservatif tedavi segenekleri arasinda;

-Obez hastalara kilo verdirilmesi

- Goreceli istirahat

-Germe egzersizleri

- Gece atelleri

-Sicak-soguk banyolar

- Ayakkabi aligkanliklarinin degistirilmesi (yumusak tabanli yliriiyiis ayakkbilari ve
ortopedik tabanli ev terlikleri)

- Ayak uzun arkini1 destekleyen yumusak tipte viskoelastik tabanlik veya UCBL tipi

ayak ortezi
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-Eger kontrendikasyin yoksa 4-6 haftalik donemde oral yoldan non-steroid anti-
enflamatuar ila¢ kullanimi
-Ekstrakorporeal sok dalgalari(ESWT) ile tedavi
- Tim bu tedavilere cevap alinamayan durumlarda lokal anestezik ile birlikte uzun
etkili kortikosteroid karigiminin, agrinin en yogun oldugu bolgeye enjeksiyonu
sayilabilir (32, 73).
Obez hastalara kilo verdirilmesi:

Viicut agirligimin - PFs  gelisiminde etkili oldugu bir¢ok c¢alismada
vurgulanmistir. Kesin olarak belirtilmese de obezite ve PFs arasinda bir iliski oldugu
sOylenmistir (75, 76, 77, 78, 79).

Kilo verilmesi obez hastalar iin tedavinin sn kritik asamasidir. Obezite,
subkalkaneal alanda ve yag yastiginda stresi artiran bir faktordiir ve konservatif
tedaviyi olumsuz etkilemektedir (64, 73).

Bazi yazarlar Viicut kitle indeksi (BMI)’nin 25 degerinin iizerinde olmasini
PFs igin smir deger olarak kabul etmislerdir (78, 79). Bu nedenle hastalarin kilo
vermeleri konusunda tesvik edilmeleri ve BMI degerlerini 25’in altina diisiiriilmesi
PFs tedavisi ve profilaksisi i¢in 6nem arzeder.

Istirahat:

Tedavinin énemli bir parcasidir. Ozellikle atletlerde semptomlar artmadan
antremanin  yapilabilmesini saglar. PF’a binen yiikk nedeniyle ulusan
mikrotravmalarin azaltilmasini saglar. Dinlenme tedavisi ile %25’e varan rahatlama
rapor edilmistir. Dinlenmenin daha fazla incinmeyi (mikrotrvmay1) Onledigi

bilinmektedir (3).
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Germe egzersizleri:

Dyck ve ark.(80), ¢alismalarinda germe egzersizlerinin tek basina uygulanan
basit ve en etkili tedavi oldugunu ve hastalarin %83’linde iyilesme oldugunu rapor
etmislerdir.

Wolgin ve ark.(64) ise germe egzersizlerinin uygulanan diger metotlara gore
agriy1 dindirmede daha basarili oldugunu belirtmistir.

Germe egzersizleri tiim alt ekstremiteyi, 6zellikle de PF ve Gastrosoleus-Asil
kompleksini igermelidir (80).

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

Digiovanni va ark.(81), yaptiklari bir ¢aligmada, PF’li hastalarda 10 aylik Pf
spesifik germe egzersiz tedavisi 1le %90 oraninda semptomlarda iyilesme
saptamiglardir. PF germe programinin ana basarisi, ¢ikrik mekanizmasini yeniden
gostermesi ve sabahin ilk adimlarini, uzanmis oturma ve inaktiviteyi takiben ortaya
¢ikan mikrotravma ve enflamasyonu sinirlandirmasidir (4, 82, 83).

Gece ateli:

Gece boyunca 90 derecelik dorsifleksiyon ile pasif germe egzersizi etkisi
sagladigindan semptomlar1 azaltabilir. Powell ve ark.(84)’in calismalarinda 1 aylik
gece ateli kullanan hastalarin %88’inde semptomlarda gerileme rapor edilmistir.

Wapner ve ark.(85), agrinin direngli oldugu vakalarda Asil Tendonu germe
egzersizleri ve ayagin plantar fleksiyonundan kaynaklanan kontraktiirleri dnlemek
i¢in 5 derece dorsifleksiyonda tutan gece atellerinin etkili oldugunu bildirmislerdir.

Bu araglar kaba ve rahatsizlik verici oldugu halde, atlatlerde pik performansa

donme siiresini kisalttig1 i¢in inat¢1 ve zorlu vakalarda kullanilmaktadir (8).
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Soguk-sicak banyolar:

Ozdemir ve ark.(33), 3 dakika soguk, 1 dakika sicak olmak iizere ve mutlaka
soguk ile baslayip soguk ile bitirilmesine 6zen gosterilerek, giinde 3 kez 20’ser
dakikalik kontras banyo uygulayarak semtomlarda gerileme rapor etmislerdir.

Ayakkabi ahiskanhginin degistirilmesi:

Oke¢u ve ark.(32), konservatif tedavinin en onemli agamasinin, kullanilan
ayakkabi aliskanliginin degistirilmesi oldugunu ifade etmektedirler. Ozellikle yiiksek
topuklu-sert ayakkab1 giymekten kaginmak gerekir.

Chao ve ark.(86)’nin yaptiklar1 ¢alismaya gore, yiiksek topuklu ayakkabi
giyenlerde yiikiin 6n ayaga dogru kaymadigi, aksine orta ve arka ayakta stresin daha
da arttig1 gosterilmistir.

Yiiksek topuklu ayakkabida ayak bilegi daha fazla plantar fleksiyona gelecek,
bu durumda da parmaklarin metatarsofalengeal eklemlerini dorsifleksiyona getirip,
¢ikrik mekanizmasi ile plantar fasia’y1 gerecek ve yapisma yerindeki stresi daha da
artiracaktir. Bu da agrinin daha da artmasi anlamina gelir (12, 86).

Hastalara diiz, yumusak tabanli, Asil tendonunu koruyan ve arka ayagi
inversiyonda tutan ayakkabilar 6nerilmelidir (32).

Ayakkab1 ve tabani, arkus’u desteklemesi ve agirligi yaymasi bakimindan
onemlidir. Ozellikle atletlerde ¢iplak ayak ve sandaletle yiiriimeden kaginilmalidir.
Ayakkabi en az 3 cm.yiikseklikte topuga sahip, orta derecede arkus destegi
saglamalidir (8).

Arkus destegi:

Longitiidinal arkus, topuga gelen yiikleri karsilamak iizere dizayn edilmistir.

Yapinin anatomik, biyomekanik ve cevresel ve etkenlerle bozulmasi PFs ile
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sonuglanabilir. Basit non-invaziv bir tedavi olarak plantar fasia germe egzersizi ile
birlikte ilk sira tedavi olarak uygulanabilir (8).

Okcu ve ark.(32), yaptiklar1 caligmalarinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
arkus yiiksekligi bakimindan anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir.

Bu c¢alismaya gore, tedavideki en oOnemli eyken hastalarin ayakkabi
aligkanliklarinin degistirilmesi ve ayak uzun arkini desteklemek igin plastozitten
yapilmis tabanlik veya termoplastik UCBL tipi ayak ortezi kullanilmasidir.

Kogler ve ark.(87) ise, dondurulmus taze kadavra alt ekstremiteleri ile
yaptiklar1 calismalarinda, ayak oOnii, orta ayak, ve topuk bdlgelerinin notral (destek
yok), medialden destekli, lateralden destekli olmak miizere ayr1 ayri yiike karsi
PF’nin zorlanma derecelerini kaydetmisler ve sonug olarak, ayak onii lateral tarafina
koyduklar1 ortotik desteklerin PF’daki zorlanmay1 azlttigini, ayak onii medial tarafa
konulan destegin ise PF’daki zorlanmay1 artirdigini rapor etmislerdir. Bu bilgiler
1s1ginda, ayak Onii lateral taraf desteklerinin PFs tedavisinde etkili olabilecegi
belirtilmistir.

Ayak oni lateral taraf destegi, agirligt ayagin lateral destek birimlerine
aktarir. Kalkaneokuboid eklemi kilitler ve PF’daki zorlanmay1 azaltir. Medial taraf
destegi ise ylikli medial yiik birimlerine aktararak zorlanmay1 artirir (7).

NSAI tedavisi:

Son yapilan histolojik ¢alismalarda, cerrahi biyopsi materyallerinde gézlenen
kollajen birikimi gibi inflamasymn merkerlerine zit bir durumun gozlenmesi, NSAI
ilaglarin tedavide kullanilmasi konusundaki kuskularin artmasina neden olmustur.
NSAI tedavisinin, genellikle 1-2 haftalik akut vakalarda kullanilmasi tavsiye

edilmektedir (8).
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Furey ve ark., 116 hasta ile yaptiklar1 13 yillik bir ¢alismada, hastalarin 78
tanesine 7 giin giinde 4 defa fenilbutazon, sonraki 7 giin ise giinde 3 defa
fenilbutazon olmak {izere 14 giinliik tedavi ile hastalarin % 71’inde miikemmel sonug
aldiklarini rapor etmislerdir (3).

ESWT:

Wang ve ark.(89), diisik enerjili ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
(LESWT) ile (1000 impuls ile giinde 3 kez) 6 aylik tedavi ile %47 oraninda
mitkemmel yada iyi sonug¢ rapor etmislerdir. Bu c¢alismada herhangi bir yan etki
rapor edilmemistir. Oysa benzer sekilde tedavide kullanilan yiiksek enerjili sok
dalgalarinin periostal ayrilma ve korteks i¢ yiiziinde kiiclik fraktiirlere neden olabilir.
Giinde 3 kez 1000 impulsluk tedavi kullanish ve giivenli olusuyla cerrahi prosediiriin
gerekliligini azaltan Onemli bir noninvaziv tedavi seklidir (12). Bu ¢alismanin
disinda bu konuda yapilmis pek ¢ok calisma daha mevcuttur (88, 89, 90, 91).

Lokal steroid enjeksiyonu:

Lokal enjeksiyon agrilar1 azaltmada yardimecidir; ancak uzun donemde
etkinligi tartismalidir. Sik uygulanmasi PF riiptiiriine, yag yastiginda nekroza, yag
yastiginin kalkaneus’tan ayrilmasina sebep olabilir; yag yastiginin sok absorban
ozelligini bozar ve agrili topuk yastig1 olusturabilir (72). Bu yiizden enjeksiyon
direkt olarak yag yastig1 i¢ine uygulanmamalidir (32).

Lokal enjeksiyon yapilirken, topugun plantar yiiziine lidokain uygulandiktan
sonra, 50 mg prednizolon, 4mg deksametazon ve 10 mg lidokain karigiminin
maksimum gerginlik noktasina tatbiki ideal bir protokoldiir. Enjeksiyon 2 hafta ara

ile tekrar yapilabilir, garaekli olmadik¢a 3’den fazla enjeksiyondan kaginilmalidir

(8).
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3.7.2.Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi, ancak her tiirlii konservatif tedavi secenegi denenmis, ancak
basarisiz olunmus vakalarda diisliniilmelidir. Bu onlemlere dikkat edildiginde cerrahi
orant % 5 oraninda bildirilmistir ve uygulanacak cerrahini basar1 orami ise bu
calismada % 90 olarak rapor edilmistir.

Uygulanan cerrahi prosediir, acik yada endoskobik olarak PF’nin
serbestlestirilmesidir. Bu cerrahinin komplikasyonu olarak arkus diizlesmesi ve
topukta hipoestezi rapor edilmistir (8).

Baz1 yazarlar, konservatif tedaviye cevap alinamayan vakalarda, plantar
fasiotomi, spur eksizyonu, kemigin drillenmesi ve ndroliz gibi cerrahi yontemler
tavsiye edilmistir (34, 91, 92).

Furey ve ark(3)., cerrahi gereken vakalarina, Steindler stripping operasyonu
uygulamis ve basarili sonu¢ almiglardir. Bu operasyonda, eger varsa spurun
eksizyonu, n.plantaris medialis’e zarar vermemeye dikkat ederek PF’nin tiiber
kalkanei’ye tutunma yerinden itibaren, yaklasik 1.3 cm.mesafeden PF ve ilgili kas
dokusunun tiim bolgede rezeksiyonu yapilmakta ve yara iyilesmesi tamamlandiktan

sonra (yaklasik 2 hafta sonra) yiik vermeye izin verilmektedir.
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4.GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Firat Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda Ocak 2003-Aralik 2006 tarihleri arasinda plantar topuk agrisi sikayeti ile
poliklinige bagvuran ve plantar fasiit ve epin kalkanei tanis1 alan ve kontrol siiresi en
az 1 yil olan 50 hasta takibe alindi. Kontrol grubu olarak ise, hastalarin sikayeti
olmayan topuklari alindu.

Bu calisgmamizda, Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne Plantar fasiit ve
epin kalkanei nedeniyle basvuran hastalarin demografik o6zelliklerinin, agrinin
lokalizasyonu ve karakteristik 6zelliklerinin, laboratuar bulgularinin tanimlanmasi ve
bunlarin birbirleriyle olan iliskilerinin belirlenmesini amacladik.

Hasta grubu olarak 50 hasta (28kadin, 22erkek; ort. Yas 46.5 ( dagilim 22—70)
calismaya alind1 (Olgularin yas gruplarina gore dagilimi sekil 8’dedir).

Olgularin yasi, cinsiyeti, meslegi, boyu, kilosu, sportif faaliyetinin olup
olmadigi, sikayetlerinin stiresi, lokalizasyonu ve niteligi, birlikte olan yakinmalari,
onceden olan sistemik sorunlar1 ve gordiigii tedaviler kaydedildi. Hastalarin basarken
ayak AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Lateral grafiler {izerinde medial ark agilar1 ve
1.Metatarsofalangial Ark Acilart dlgiildii. Hastalarin topukalti yag yastigi kalinlig
Ultrasonografi (USG) yardimu ile 6l¢iildii. Hastalarin agri olmayan topuklari ise ayni
Olctimler yapilarak kontrol grubu olarak kullanildi.

USG ile topuk alt1 yag yastigi kalinligi ol¢iimlerinin tiimii ayni hekim

tarafindan ve ayni cihaz ile yapildu.
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Sekil 8: Olgularin yas gruplarina gore dagilimi
Olgiim diz ekstansiyonda, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda iken, medial
kalkaneal tiiberkiil noktasindan ve 1.metatars basi seviyesinden yapildi. Iki kez

Ol¢iim yapilarak iki dl¢limiin ortalamasi alindi (sekil 9 a ve sekil 9 b)
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FIRAT UNiIV. RADY
1460807 14-20 58

Sekil 9-a: 37 no’lu olgunun hasta(sag) ve kontrol (sol) tarafinin 1. Metatars basi
seviyesinde yag yastig1 kalinliginin USG 6l¢iimleri. 1.metatars basi seviyesinde hasta

tarafta 20 mm.’lik incelme gozlendi.
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FIRAT UNiIV. RADY
1460807 14-20 58

Sekil 9-b: Aymi olgunun inferior kalkaneal tiiberkiil seviyesindeki tag yastigi
kaliliginin USG ile 6l¢iimii. Bu seviyede de 20 mm.’lik incelme gozlendi.
Hastalarin demografik 6zellikleri ve agrili ve agrisiz topuklar arasindaki

Olctimlerdeki farkliliklar arastirildi (tablo1).
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MAA: Medial Ark Acisi, 1 MPA: 1. Metatarsofalangial a¢i, TAYYK: Topukalti
yag yastigi Kalnligi, 1 MYYK: 1. Metatars Yag Yastigi Kalmligi Ogrtmn:
ogretmen

Not: meslek siitununda yanina (x) isareti konulan olgularda topuk dikeni de
mevcuttur.

Hastalarin ilk sorgulama ve muayeneleri, poliklinik sartlarinda degisik
hekimler tarafindan yapildi. ilk muayenelerinde énemli ayak deformiteleri, agrinin
lokalizasyonu ve ozellikleri ile norolojik ve wvaskiiler degerlendirmeler yapildi.
Ayrica, ayirict tant agisindan (tiimdr, enfeksiyon vs.) siiphe uyandiran hastalara
Bilgisayarli Tomografi (BT), Tc 99m kemik sintigrafisi yapildi. Ozellikle iki tarafli
sikayeti olan hastalar, hem sistemik ve romatizmal hastalik riskinin yliksek olmasi,
hem de kontrol grubu olarak ikinci ayagini kullanamayacak olmamamiz nedeniyle bu
calismaya dahil edilmedi.

Hasta grubunda homojenite saglamak amaciyla, Ankilozan spondilit, reiter
sendromu, Behget hastaligi, psoriatik artrit, gut, sarkoidoz, diabetik néropati, L5-S1
radikiilopatileri, ayaginda tiimor, enfeksiyon veya gegirilmis operasyon Oykiisii olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Istatistiksel Test:

- Agnili ve agrisiz ayaklar arasinda MAA, 1 MPA, TAYYK VE 1 MYYK
Olctimleri arasindaki farkliliklar: arastirmak icin, Eslestirilmis Student T-Testi,

- Gruplarda BMI, Yas, Cinsiyet, Boy, Kg, MAA®°, 1 MPA°, TAYYK, 1
MY YK degerleri arasindaki korelasyonu aragtirmak i¢in, Lineer Regresyon Testi,

- Agrili ve agrisiz ayaklar arasinda ve mesleklere gore topuk dikeni (epin kalkanei)

goriilme oranlarinin karsilastirilmasi i¢in, Ki-Kare Testi kullanildu.
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S.SONUCLAR

Olgularin29’u kadin (%58), 21°1 erkekti (%42). 50 hastanin 30’u sag (%60),
20’s1 sol (%40), tarafindan sikayet¢i idi.

Olgularin mesleklere gore dagilimina bakildiginda, 18tanesini (%36) ev
hanimi, 9 tanesini (%18) emekli, 8 tanesini is¢i (%16), 6 tanesini memur (%12), 4
tanesini 0gretmen (%38), 4 tanesini (%8) iiniversite 6grencisi, 1 tanesini (%2) otobiis
soforii olusturuyordu. Hastalarin 7 tanesini (%14) gilinilin biiyiik bir kisminda ayakta
durarak ¢alisan ve agirlik tagiyan bireyler olusturuyordu (Tablo 1).

Tablo 2. Olgularin mesleklere ve obezite durumlarina gore dagilimi

Obezite
Meslek Olgu sayis1 % + -
Ev Hanimi 18 36 14 4
Emekli 9 18 6 3
Isci 8 16 4 4
Memur 6 12 5 1
Ogretmen 4 8 2 2
Un. Ogrencisi 4 8 1 3
Sofor 1 2 1 0

Bu grupta profesyonel sporcu yoktu. Ancak 4 tanesi (%8) sporla ugrastyordu.
2 tanesi (%4) futbol,1 tanesi (%2) viicut gelistirme, 1 tanesi (%2) aerobik ve step

yapiyordu.
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Hastalarin yakinmalarinin ortalama stiresi 29,13 ay (dagilim 1-120 ay) di. 50
hastanin 21 tanesinde (%42) sikayetlerin baslangicindan itibaren gecen siire 6 aydan
az, 4 tanesinde (%38) 6-12 ay, 25 tanesinde ise (%50) siire 12 aydan fazla idi. Bu
hastalarin 28 tanesi (% 56) daha 6nce en az bir defa bir ortopediste muayene olmus
ve Onerilen konservatif tedavi metotlarindan sonu¢ almamamis vakalardan
olusmaktaydi. 23 tanesine (% 46) en az bir defa lokal steroid enjeksiyonu
uygulanmist. 22 tanesi (%44) ilk defa bir ortopediste muayene olan olgulardi.

Hastalarin ilk muayenelerindeki semptomatik sorgulamada, 28 hastada
(%56) sabah ilk adimlardan itibaren baglayan, birka¢ dakika yiirlidiikten sonra
rahatlayan agr1 sikayeti (sabah agrisi) mevcuttu. 19 hastada ise (%38) agris1 azalmig
iken, bir siire istirahatten sonra, tekrar ayaga kalkinca fark edilen ve sabah agrisina
benzeyen bir agridan (istirahat sonrasi agri) sikayetci idi. Hastalarin 48’inde (%96)
giinlin baglangicinda aktivite ile agrilarinda azalma tarif ederlerken, uzayan aktivite
veya ayakta kalma stiresi uzadiginda artan agridan (aktivite agrisi) sikayetei, idi.

50 hastanin 12’sinde (%24) pes planus tespit edildi.

50 hastanin hasta grubunu olusturan agrili topuklarimin 33’tinde (%66)
kalkaneal spur goriiliirken; kontrol grubunu olusturan, agrisiz topuklarin ise 11’inde
(%22) kalkaneal spur goriildii.

Ortalama kilo: 80,46 kg (dagilim 55-110 kg), ortalama boy: 167,26 cm (dagilim
150-179 cm), Ortalama yas: 46,5 (dagilim 22-70), Ortalama BMI:28,72 kg/m?
(dagilim 19,04-39,14 kg/m? ) idi. 50 hastanin 33 tanesinin (% 66) BMI degeri 27 nin
iizerinde idi. 17 hastanin (%34) BMI degeri ise 27 nin altinda idi.

Viicut Kitle Endeksi (BMI) degeri 27’nin iizerinde olanlar sisman olarak

degerlendirildi (92). Sismanligin cinsiyetler i¢i dagilimma bakildiginda ise, 28
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kadinin 21 tanesi sisman iken, 21 erkegin 12 tenesi sismandi. Boylece 50 kisilik
hasta populasyonundaki sismanlik orani, kadinlarda %75, erkeklerde %57 olarak
gozlemledik.

Hastalarin topuk agris1 olan taraflarinda ortalama medial ark agilar1 122,56°
(dagilim 107° —142°) idi. 1. Metatarsofalengial ag¢1 ortalamasi: 150,60° (dagilim124°
—177°) idi. Topuk agris1 olmayan taraftaki ortalama medial ark agis1 120,60° (dagilim
108° —140°) idi. 1. Metatarsofalengial a¢1 ortalamasi: 149,02°(dagilim126 ° —174°)
idi.

Hasta grubunu olusturan 50 hastanin agrili taraftaki topukalti yag yastigi
Ol¢iimlerinin ortalamasi, medial kalkaneal tiiberkiil noktasinda 19,45mm (dagilim12-
29mm.), 1. Metatars basi noktasinda ise 6,75mm (dagilim 3-16 mm.) idi.

Kontrol Grubunu olusturan, ayni hastalarin agrisiz taraftaki topukalti yag
yastig1 Ol¢timlerinin ortalamasi ise; medial kalkaneal tiiberkiil noktasinda 19.94mm (
dagilim 13-29 mm.), 1. Metatars basi noktasinda 6.75 mm (dagilim 3-16 mm.) idi.

Agrili ve agrisiz topuklar arasinda MAA°, 1 MPA°, TAYYK, 1 MYYK
acisindan Eslestirilmis Student —T Testi yapildi. MAA® i¢in T degeri: 2.012,
(P<0.05), TAYYK i¢in T degeri: 2.14, (P<0.05) anlaml1 bulundu.

Gruplarda BMI, Yas, Cinsiyet, Boy, Kg, MAA®°, 1 MPA°, TAYYK, 1 MYYK
parametreleri Lineer Regresyon Testi ile degerlendirildi. Elde edilen veriler su
sekildedir:

—BMI'nin diger parametrelerle ilskisine bakildiginda; Boy ile anlamli iligki
bulundu: ( coefficient- B: 0.508, T: 15.67, p<001). Boy disindaki parametrelerde

anlamli iligkiye rastlanmadi (p>005).
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—Yasin diger parametrelerle iliskisine bakildiginda; MAA° ve TAYYK ile
anlaml iliski bulundu ( MAA® i¢in coefficient- 3:0.56, T:2.42, p<0.05; TAYYK icin
coefficient- 3: 0.89, T: 2.01, p<0.05).

Mesleklere gore topuk dikeni goriilme sikli§ina Ki-kare testi ile bakildiginda,
Ev hanimi ve Emekli olanlarda Ki-kare degeri: (2.12, p< 0.05) bulundu. Buna gére,
bu iki meslek grubunda (bu 2 meslek de sedanter yasamsiiriilmekte olan

mesleklerdir) PFs ve topuk dikeni arasinda anlamli bir iligki mencuttur.
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6.TARTISMA

Plantar fasiit (Topuk Agris1 Sendromu, Topuk Siingli Sendromu) ayagin
plantar aponevroz kisminda lokalize inflamatuar bir durum olup topuk alt1 agrisinin
en sik goriilen sebebi olarak rapor edilmistir Ayak tabanina etkili olan devamh ve
tekrarlayict mikrotravmalar, fasianin kalkaneusa yapisma yerinde mikro yirtiklara
neden olabilir ve onarimi geciktirip kronik inflamasyona yol agar (2).

Plantar fasiit, ayak bolgesinde en sik rastlanan yumusak doku
rahatsizliklarinda biri olmasina ragmen, etyolojisi hakkinda bilinen seyler ¢ok azdir
(2). Hastalar siklikla topuk agris1 yakinmasi ile hekime basvururlar.

Esas etyolojisi tam olarak anlasilamasa da, en yaygin teori; parsiyel fasia
yirtilmast ve kronik enflamasyon, sonunda da bu olaylarin tiiberositas kalkanei’ye
tutunma yerinde olan etkileri seklindedir (4).

Onceleri olayin inflamatuar bir siire¢ oldugu samliyordu. Ancak son
calismalarla anlasild1 ki daha ¢ok kollajeni, ya da fasiay:r etkileyen dejeneratif bir
stirectir.

Lemont ve arkadaslar1 (22), yaptiklar1 bir ¢alismada, histolojik incelemede;
Ornegin artmig bagdoku, fibroblast ve wvaskiilarite igerdigini ve inflamatuar
mediatdrleri icermedigini gormiislerdir. ilerleyen yasla beraber, topuk yastiginin
elastik yag dokusunda dejeneratif degisikliklerin olugsmasinin, en sik karsilasilan
patolojiler oldugu bilinmektedir.

Kisinin yas1 ilerledikge, elastik fibroz dokularda oldugu kadar, diger taraftan
su ve kollajen iceriginde de kademeli bir azalmaya sebep olmaktadir. Topuk alt1 yag

yastigindaki bu dejeneratif siire¢, agrinin sebebini kismen izah edebilir (23).
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Topuk agrisi, hayatin hemen her doneminde oldukga sik karsilagilan, buna
ragmen tani1 ve tedavisinde heniiz biitiin sorunlarin asilamadigi bir klinik durumdur.
Cogu defa morbid olmamasina ragmen, ¢cogunlukla kisinin yasam kalitesini olumsuz
olarak etkiler. Baslangi¢c asamasinda hastalar tarafindan ciddiye alinmaz ve kronik
bir hale dondiikten sonra doktora basvururlar. Bazen de doktorun sorunu
kiigiimsemesi, rastgele diizenlenmis tedavilerden hastanin fayda gérmemesi yada
Onerilen tedavi metotlarina tam olarak uymamasi sonucu sorun kronik bir soruna
doniigiir. Bu durumda hasta genellikle doktorunu degistirir. Yeni doktor ya tedavi
basamaginin en basina doner, ya da kroniklesmis bu sorunun ¢éziimii i¢in ¢gogu yazar
tarafindan kabul edilen 6-12 aylik konservatif tedavi sinir1 asildigindan, gerekmedigi
halde cerrahi tedavi 6nerir (39, 95).

Literatiirde lateral plantar sinirin ilk dalinin sikismasi (37, 39 ,74,), topuk yag
yastig1 atrofisi (45, 61), plantar fasiit (12, 62), ve subkalkaneal agri sendromu (34,
35), tarsal tiinel sendromu (61), topuk ¢evresi yumusak doku ve kemik tiimorleri (41,
42), kalkaneus stres kiriklar1 (40) ve asil tandonu yapigsma yerindeki patolojiler (43,
44) en sik rastlanan topuk agrisi sebepleridir. Bunlarin disinda, bircok lokal ve
sistemik hastalikta topuk agrisi olabilir (41, 61, 96, 97, 98, 99).

Topuk yag yastig1, topugun alt kisminda yer alan ve siirekli basing altinda
kalan kas, damar, sinir ve periostu korumak amaciyla sekillenmis ve temel olarak sok
emici gorevi tistlenen bir dokudur (46, 47, 64).

Yapilan biyomekanik ¢alismalarda, saglikli bir erkekte normal yiirlime
sirasinda topugun, vicut agirligimin % 85-110’u arasinda degisen bir yiik ile
dakikada 58 defa yere garptigi gosterilmistir. 70 kilogram agirligindaki saglikli bir
erkegin topuk yag yastigi alan1 23 cm? yiiklenme basinci ise 3.3 kg/cm?’dir. Bu

basing, kalkaneal tiiberkiil iizerinde Skg/cm?’ye yiikselmekte ve kosma aninda iki
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katina c¢ikmaktadir. Topuk yag yastigi, ciddi miktardaki bu basincin %20-25’ini
absorbe etmektedir. Yasin artmasi ile beraber carpma kuvveti azalmakta ise de,
diisiik kuvvetlerin de tekrarlayici travma etkisi olusturdugu bilinmektedir (62).

Literatiirde topuk yag yastig1 elastisitesi ile ilgili fazla bilgi bulunmamaktadir.

Stirekli maruz kalinan mikrotravmalara bagli olarak kalkaneal tiiberkiil
bolgesinde gelisen kemiksel ve periosteal degisiklikler ile ortaya ¢ikan dejenerasyon,
topuk yag yastiginda kollajen kaybina, sivi igeriginde azalmaya, fibroz septalarin
yirtilmasina ve sonugta yag yastigi elastisitesinin yaklasik %24 oraninda azalmasina
neden olmaktadir (100, 101).

Yag yastig1 kalinliginin yas ve cinsiyetle iliskisine ait ¢eligkili bilgiler vardir.
Baz1 yazarlar yas ve kilo artisinin yag yastigindaki dejenerasyonu artirdigini ve
olusan atrofinin yag yastigi kalinligini azalttigini bildirirken (46, 62, 102, 103), diger
bir grup yazar ise, yas artisinin kalinlig1 azalttigini, ancak sismanlarda yag yastigi
kalinliginda artis bulduklarini belirtmiglerdir (45, 104).

Jorgensen (105), topuk yag yastig1 elastisitesinin Slgiilebilecegi bir yontem
tariflemekle beraber konuyla ilgili ayrintilardan bahsedilmemistir. Degisik
zamanlarda yapilan az sayidaki calismada, saglikli gen¢ insanlardaki yag yastigi
kalinliginin 12-28 mm oldugu bildirilmis; ancak kalinlik ve elastisiteyi etkileyen
faktorlerden s6z edilmemistir (62, 92).

Bizim c¢aligmamizda, hasta grubunu olusturan 50 hastanin agrili taraftaki
topukalt1 yag yastigi 6l¢limlerinin ortalamasi, medial kalkaneal tliberkiil noktasinda
19,45 mm (dagilim 12-29mm), kontrol grubunu olusturan, ayni hastalarin agrisiz
taraftaki topukalt1 yag yastigi 6l¢iimlerinin ortalamasi ise; medial kalkaneal tiiberkiil

noktasinda 19.94 mm (dagilim 13-29 mm) idi.
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Agril1 ve agrisiz topuklarin yag yastigi kalinliklar1 karsilastirildiginda; agrili
topuklarin yag yastigi kalinliklari, ortalama 0.45 mm incelmis olarak bulundu. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli idi ( p<0.05).

1.Metatars basi1 seviyesindeki yag yastigi kalinlig1 ortalamasi ise; agrili tarafta
0,60 mm, agrisiz tarafta ise 0,66 mm olarak bulundu. Agrisiz taraftaki yag yastigi
0.06 mm incelmis olarak bulundu Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Literatiirde kalkaneal spurun, agrinin nedeni degil patolojinin sonucu oldugu
belirtilmistir (3, 4). Topuk agrist olanlarin %50’sinde kalkaneal spur goriilebilir.
Ancak topuk agrisi olmayan populasyonun %16’sinda da kalkaneal spur
goriilebilmektedir (3, 4, 37, 63). Okcu ve ark, agrisiz topuklarda spur oranini %24
oraninda rapor etmislerdir (32).

Bizim calismamizda ise; Plantar fasit olan tarafta kalkaneal spur oranmi %66,
agrisiz tarafta ise %22 oraninda kalkaneal spur gozlemledik. Gerek PFs olan tarafta,
gerek se agrisiz tarafta spur goriilme oraninin literatiire gore daha yiiksek olmasi,
hasta grubumuzdaki olgularin sikayetlerin baslangicindan itibaren gecen siirenin
%50 olguda 12 aydan fazla olmasiyla ve sisman hasta oranmnin yiiksek olmasi (
kadinlarda %75, erkeklerde %57) ile ilgili olabilir.

Calismamizda sikayetlerin baslangicindan itibaren gecen siire ortalama 29,13
ay, (dagilim 1-120 ay) idi. Hastalarin %50’sinde bu siire 12 aydan fazla, %38’inde
ise 36 aydan fazla idi.

Bu bilgiler 1s18inda, hastalarin topukaltt yag yastiklarinin muhtemelen akut
donemde bir miktar kalinlastigini ve elastisitesinin azaldigini, fakat hastalik siiresinin
uzamasityla, zamanla dejenerasyononun arttigini ve tekrarlayan mikrotravmalarin da

etkisi ile yag yastiginin giderek inceldigini diisliniiyoruz.
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Medial Longitiidinal Arkus yiiksekligi ile PFs arasindaki iliski konundaki
yayinlarda ortak bir goriise ulagilamamustir. PF, medial longitiidinal arkusun primer
stabilizatoriidiir (60). Arkusta olabilecek anormal yapilar ya da hareketler, PFs
olusmasinda ya da ilerlemesinde 6nemli rol oynar. Ozellikle pes planus olan
ayaklarda ya da ayakta pronasyon gibi arkus yiiksekligini azaltacak biyomekanik
sebepler PF’da gerim artigina ve fasial zedelenme riskinin artigina yol agar (55).
Paradoksal olarak, artmis arkus yiiksekliginde de PFs gelistigi gdzlenmistir (56).

Ayak mekanigi ile PFs arasin daki iligskiyi saptamaya yonelik az sayida ¢aligma
vardir:Tauntan ve ark.(57), PFs ‘li hastalarin %19’unda anormal arkus yapisi
gozlemlemistir. Rome ve ark.(49) ise, topuk agrili ve agrisiz hastalarda arkus
yapisinda degisiklik olmadigini gdzlemlemistir.

Warren ve ark. Ise(58) arkusa binen yiik ile PFs’in tetiklenmesi arasinda iliskinin
cok az oldugunu gozlemlemistir.

Bizim c¢alismamizda, hastalarin PFs olan topuklarindaki ortalama medial ark
acilar1 122,56° (dagilim 107° -142°), agrisiz topuklarindaki ortalama medial ark
acilar1 120,60° (dagilim 108° -140°) idi.

1.Metatarsofalengial ac1 ortalamasi ise, PFs’li tarafta 150,60° (dagilim 124 ° -
177°), agrisiz tarafta ortalama medial ark acilart 149,02° (dagilim 126° -174°) idi.
Gerek medial ark agilari, gerek se 1.Metatarsofalengial agilari agisindan agrili ve
agrisiz topuklar arasinda anlamli bir fark gérmedik (p>0.05).

Prichasuk ve ark.(35) 82 topuk agrili hasta ile yaptiklari galigmalarinda,
diisiik seviyeli arkus gozlemlemis ve PFs gelisiminde Pes Planus’ un 6nemli bir risk
faktorii oldugunu ifade etmiglerdir. Caligmamizda Pes Planus’a %24 oraninda

rastladik.
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PFs gelisiminde diger bir énemli etken de sigsmanliktir. Farkli zamanlarda
yapilan ¢alismalarda PFs ile sismanlik arasinda bir iliskinin varligindan s6z edilmis
ve %36,8 ile %83 barasinda degisen sismanlik oranlar1 bildirilmistir (3, 32, 45, 64,
75, 105). Hill ve Cutting (75), sismanlik oranlar1 agisindan kadin/ erkek arasinda bir
fark olmadigini (%87,8 / %77,8), Williams ve ark(106). ise kadinlarda sismanlik
oraninin erkeklerden c¢ok fazla oldugunu (%90 /%40) belirtmislerdir. Biz
calismamizda, kadinlarda sismanlik oraninin erkeklerden fazla oldugunu (%75/ %54)
saptadik.

Literatiirde hastalarin mesleklere gore dagilimina bakildiginda, kesin bilgiler
olmasa da, PFs genel olarak uzun siire ayakta kalmayi1 gerektiren ve agirlik
kaldirarak calisan aktif bireylerin hastaligi olarak tanimlanir (95).

Baxter’a gore (39), topuk agrili hastalarin neredeyse yarisi sporla iligkili iken,
bizim ¢aligmamiza katilan 50 hastanin 4’iiniin (%8) sportif faaliyeti vardi.

Bu 4 hasta arasinda profesyonel sporcu yoktu ve hepsi de amatdr olarak
sporla ugrastyordu.

Calismamizdaki oranin bu kadar diisiik olmasi, toplumumuzdaki sportif
faaliyetlere olan ilginin az olusu ve/veya hastanemizin son basamak tedavi merkezi
olmasi nedeniyle, diger hastanelere giden ve alinan dnlemler ile rahatlayan hastalarin
elenmesi nedeniyle olabilir. Davis ve ark. (27), calismalarindaki hastalarin %
79’unun sedanter yagam siirdiirdiiglinii bildirmislerdir.

Bizim 50 olgumuzun mesleklere gore dagilimma bakildiginda, 18 tanesini
(%36) ev hanimi, 9 tanesin (%18) emekli, 8 tanesini is¢i (%16), 6 tanesini memur
(%12), 4 tanesini 6gretmen (%38), 4 tanesini (%8) iiniversite 0grencisi, 1 tanesini
(%2) otobiis soforii olusturuyordu. Topuk dikeninin mesleklere gore dagilimina

bakildiginda, 18 ev haniminin 14’iinde, 9 emeklini 7’sinde, 5 is¢inin 3’iinde, 6
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memurun 3’linde, 4 6gretmenin 2’sinde, 4 liniversite 6grencisinin 1’inde ve 1 s6forde
topuk dikenine rastlandi. Ev hanimi ve emekli populasyonundaki bu oranlar
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Buradan hareketle, sedanter yasam siiren
populasyonda Pfs ve topuk dikeni sikliginin fazla oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalarin 7 tanesini (%14) giiniin biiylik bir kisminda ayakta durarak calisan
ve agirlik tastyan bireyler olusturuyordu. 50 olgunun 34 tanesi (%68) sedanter yasam
stirdiiriiyordu.

Baxter ve Thigpen (39), hastalarini, sikayetleri sporla ilgili olanlar ve
olmayanlar olarak iki gruba ayirmislar; sporla ilgilenen 11 hastanin 15 topugunun
hi¢birinde pes planus’a rastlanmazken, sporla ilgisi olmayan grupta 15 hastanin 19
topugunun 8’inde (%42) pes planus saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda bu oran %24
olarak saptandi.

Sporla ilgisi olmayan grupta pes planusun sikliginin beklenenden yiiksek
olmasi, pes planusun PFs i¢in hazirlayici bir faktor oldugu anlamini tagir.

Plantar fasiitin etiyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte, bilinen tim
etyolojik faktorlerin ( uzun siire ayakta kalma va agir yiik kaldirma, sedanter yasam,
sismanlik, uzun mesafa kosucusu olma, pes planus..) topukta lokal enflamamsyon ve
O6deme sebep oldugu, sonug olarak da agriya yol actigi bilinmektedir (33). Topugu
etkileyen tiim mikrotravmalarin ve travma sonucu ortaya ¢ikan degisikliklerin topuk
yag yastiginda dejenerasyona yol actigini ve yag yastiginin artik sok absorbe edemez
hale geldigini sdyleyebiliriz.

Sonug olarak, birgok sebebe bagli olarak gelisen Plantar fasiit’te topuk agrisi
ile topuk yag yastig1 kalinlig1 ve elastisitesi arasinda 6nemli bir iliski mevcutur.

Topuk yag yastigi, yas ve kilo artisina bagl olarak onceleri kalinlasmakta,

elastisitesi de azalmaktadir (33). Zamanla tekrarlayan mikrotravmalarin etkisi ile,
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kilo ve agirlik kaldirma sonucunda, kronik vakalarda (12 aydan uzun siireli sikayeti
olan vakalarda) elastisitesi azalan yag yastigindaki dejenerasyon artmakta ve yag
yastig1 kalinlig1 azalmaktadir (46, 62, 102, 103).

Literatiirde istatistiksel olarak gosterilememis olsa da, epin kalkanei de
travmatik etki ile yag yastig1 elastisitesini azaltarak, dolayli yoldan PFs ve topuk
agrist olusumunda rol oynamaktadir. Bundan dolayi, PFs vakalarinda yag yastigi
kalinligin1 koruyacak oOnlemlerin alinmasi ile hastalarin tedavilerinde ve
memnuniyetlerinde agsama kaydedilmis olacaktir.

Sisman hastalar kilo vermeleri konusunda tesvik edilmeli, ayakkabi ve terlik
aligkanliklar1 degistirilmeli, PF germe egzersizlerine agirlik verilmesi, agrili
donemlerde sik arakiklarla dinlenilmesi bu 6nlemlerin en 6nemlileridir.

Uzun takip stireli serilerin olmayisi ve biyomekanik ngalismalarin canlt
tizerinde yapilmaktan ¢ok, kadavra {izerinde yapilmasindan dolayi, PFs konusunda
aydinlatilmast gereken bir¢ok nokta ve yapilmasi gereken uzun takip siireli

calismalara ihtiya¢ vardir.
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