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OZET

AGRILI TOPUK DIKENI HASTALARINDA; VUCUT KIiTLE INDEKSI (VKI),
AYAK KEMIK UZUNLUGU, TOPUK DIKENI UZUNLUGU, PES PLANUS (
DUZ TABANLIK) ILE CALCANEUS (BOHLER VE GISSANE) ACILARININ
ARASINDAKI ILISKININ INCELEMESI

Agnili topuk dikeni hastalarinda; VKI, ayak kemik uzunlugu, pes planus ve
topuk dikeni uzunlugunun, calcaneus (Bohler (BA) ve Gissane (GA)) agilari ile olan
iligkisinin analiz edilmesi amaglanmistir. Bu sayede topuk dikeninin heniiz netlik

kazanmamis patofizyolojisine yeni bakis agilar1 gelistirilebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamiz Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon
tinitesinde, topuk dikeni tedavisi almis hastalar {izerinde retrospektif olarak
gerceklestirilmistir. Caligmada 18 yas {istii 90 topuk dikeni hastasi ve 90 saglikli
kontrol grubunun demografik ve radyolojik verileri incelenerek farkliliklar ortaya
konmustur. Hastalarin lateral ayak grafisinden ayak kemik uzunlugu, topuk dikeni
uzunlugu, pes planus varlig, BA ve GA 6lgiilmiistir. Ayrica VKI
degerlendirilmistir. Benzer yontemle kontrol grubunun da, BA ve GA
hesaplanmistir. Calismada hasta grubu ve saglikli kontrol grubunun acilar
karsilagtirilmistir. Ayrica topuk dikeni hastalarinda BA ve GA’nin, ayak kemik
uzunlugu, topuk dikeni uzunlugu, VKI ve pes planus ile olan iliskileri analiz
edilmistir. Ayn1 zamanda WHOQOL- BREF yasam kalite 6l¢cegi ve ayak fonksiyon
indeksi (FFI) ile topuk dikeni hastalarinda; topuk dikeni uzunlugu, pes planus varlig,
VKI ve calcaneus agilarmin agri, psikolojik durum, fiziksel ve sosyal cevre ile

aralarindaki iliskiler analiz edilmistir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 48.13+9.53 olup, %20°si erkek,
%80’1 kadinlardan olugsmaktadir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 47.07+15.61 olup,
%45.6° s1 erkek, %54.4’1 kadinlardan olugmaktadir. Calismamizda hasta grubunun
BA ortalamasi 28.33, GA ortalamasi 110.22, kontrol grubunun BA ortalamas1 30.78,
GA ortalamas1 122.74 bulunmustur. Hasta grubu ve kontrol grubunun BA ve GA

Vi



arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p BA=0.05, p GA=0.001).
Topuk dikeni hastalarinda Oncesinde steroid tedavisi almis hastalar ile almamis
hastalar arasinda GA, VKI ve topuk dikeni uzunlugu agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmistir. Benzer sekilde pes planusu olan hastalar ile olmayan hastalar
arasinda GA, VKI ve topuk dikeni uzunlugu yéniinden istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Spearman korelasyon analizi sonuglarina gore VKI artan
hastalarda topuk dikeni uzunlugunun arttig1 goriilmistir (p= 0.001). BA ve GA
arasinda pozitif yonde anlaml iliski saptanmistir (p= 0.000). Topuk dikeni uzunlugu
ile GA arasinda negatif yonde anlamli korelasyon goriilmiistiir (p=0.000). Topuk
dikeni uzunlugu artan hastalarda GA’nin azaldig1 goriilmiistiir. Anket sonuglarina

gore ise GA azaldikca hastalarin ayak konforunun giderek azaldig: tespit edilmistir.

Topuk dikeni patofizyolojisinde calcaneus acilarinin 6nemli rol oynadigini
diisiiniiyoruz. Pes planusu olan hasta grubunda, topuk dikeni uzunlugu artmis
hastalarda GA’nin azaldig1 ve bu durumun hastalarin ayak konforunu negatif yonde
etkiledigi goriilmiistiir. Topuk dikeni hastalarinin tani ve tedavi planlanmasinda GA

Olctimlerinin klinisyenlere ek fayda saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimler: Bohler agisi, Calcaneus agilari, gissane agist, pes planus, topuk dikeni,

viicut kitle indeksi

vii



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX
(BMI), FOOT BONE LENGTH, HEEL SPUR LENGTH, PES PLANUS (FLAT
FEET), AND CALCANEUS (BOHLER AND GISSANE) ANGLES IN PATIENTS
WITH PAINFUL HEEL SPURS

This study was conducted to analyze the relationship of BMI, foot bone
length, pes planus, and heel spur length with calcaneus (Bohler (BA) and Gissane
(GA)) angles in patients with painful heel spurs. We think that this will introduce
new perspectives to the pathophysiology of the heel spur, which has not yet been

clarified.

Our study was carried out retrospectively on patients who had received heel
spur treatment in the physical therapy and rehabilitation unit of Balikesir Atatiirk
City Hospital. In the study, the demographic and radiological data of 90 patients with
a heel spur who were aged over 18 and 90 healthy controls were examined, and
differences were revealed. Foot bone length, heel spur length, presence of pes planus,
BA, and GA were measured from the lateral foot X-ray of the patients. In addition,
BMI was evaluated. BA and GA were also calculated in the control group by using a
similar method. In the study, the angles of the patient group and the healthy control
group were compared. In addition, the relationships between BA and GA and foot
bone length, heel spur length, BMI, and pes planus were analyzed in patients with
heel spurs. At the same time, the relationships between heel spur length, presence of
pes planus, BMI, and calcaneus angles and pain, psychological status, physical and
social environment were analyzed in patients with a heel spur by using the
WHOQOL-BREF quality of life scale and foot function index (FFI).

The mean age of the patients in our study was 48.13+9.53, 20% of them were
male, and 80% were female. The mean age of the control group was 47.07+15.61,
45.6% of them were male, and 54.4% were female. The mean BA and GA of the

patient group were 28.33 and 110.22, respectively. The mean BA and GA of the

viii



control group, on the other hand, were 30.78 and 122.74, respectively. A statistically
significant difference was found between BA and GA of the patient and control
groups (p BA=0.05; p GA= 0.001). In patients with a heel spur, a statistically
significant difference was found between patients who had received steroid treatment
before and those who did not in terms of GA, BMI, and heel spur length. Similarly,
there was a statistically significant difference between patients with and without pes
planus in terms of GA, BMI, and heel spur length. According to the results of
Spearman correlation analysis, it was observed that the length of heel spur was
longer in patients with increased BMI (p= 0.001). A significant positive correlation
was found between BA and GA (p= 0.000). There was a significant negative
correlation between heel spur length and GA (p=0.000). It was observed that GA
decreased in patients with longer heel spur length. According to the results of the
survey, it was determined that patients’ foot comfort decreased gradually as the GA

decreased.

We think that calcaneus angles play an important role in the pathophysiology
of heel spurs. It was observed in the patient group with pes planus that GA decreased
in patients with increased heel spur length and that this condition affected patients’
foot comfort negatively. We consider that GA measurements will provide additional
benefits to clinicians in the diagnosis and treatment planning of patients with heel

spurs.

Keywords: Bohler angle, calcaneus angles, gissane angle, pes planus, heel spur, body mass

index
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1. GIRIS

Ayak ve ayak bilegi, viicudun kas-iskelet sisteminde bir¢ok biyomekanik
fonksiyonu gergeklestiren karmasik bir anatomik bir yapiya sahiptir. Ayak, 26
kemikten ve bu kemiklerin kendi aralarinda yaptigi 33 eklemden, kas, tendon,

ligament, kan damarlari, sinirler, deri ve yumusak dokudan olusmustur (Moore ve

Dalley, 2018).

Ayak anatomisi diger yapilarda olmayan ozelliklere sahiptir. Hem tarsal
kemiklerin konumu hem de metatarsal kemikler ile tarsal kemiklerin arasindaki iliski
viicudun agirhi@ini yere aktarmaktadir (Demir, 2015). Bir ayak iskeleti; ossa tarsi,
0ssa metatarsi ve ossa digitorum olmak iizere ii¢ kisma ayrilir. Bir bagka
smiflandirmaya gore ayak kemiklerinden talus ve calcaneus arka ayak kismini, os
naviculare, os cuboideum ve ossa cuneiformes orta ayak kismini ve ossa metatarsi ile
ossa phalangea 6n ayak kismini olusturmaktadir (Budak ve Kocadal, 2017). Ayagin
seklinden dolay1 viicut agirhigi, arkada topuga, 6nde ise alt1 noktaya biner. Alt1 nokta;
birinci metatarsal kemigin basinin altinda bulunan iki sesamoid kemikle, diger dort
metatarsal kemigin baslaridir  (Cevikol, 2016). Ayak stabilitesi, uygun eklem
yiizleri, eklem kapsiilii, ligamentler ve kaslar araciligiyla saglanir. Dolayisiyla,
belirtilen bu yapilarda meydana gelecek bozukluk ve dengesizlikler ayak

stabilitesinin bozulmasina ve deformitelere yol agacaktir (Giilgimen ve Sedat 2008).

Plantar fasya ayak tabaninda uzunlamasma seyreden liflerden olusur ve
ayaktaki deriye yapisiktir. Burada plantar fasya’nin kalkaneusa yapistigi kisimda
olusan enflamasyona plantar fasiit (PF) denir. Bu duruma tekrarlayan mikrotravmalar
veya plantar fasya yirtiklar1 sebep olabilir. PF topuk bdlgesinde inflamatuar
olusumdan meydana geldiginden dolay1 topuk agrisinin temel faktorlerinden oldugu
bildirilmistir. Agrinin sekli ise sabah ilk ayak temasiyla siddetli sekilde baglayan ve

ileri ki saatlerde siddeti azalan ve giin sonunda tekrar siddetlenen bir durumdadir



(Riddle vd. 2003). PF, ozellikle fasial enthesis’i etkileyen kas ve iskelet sistemine ait
bir bozukluktur. Yeterince anlagilamamasina ragmen, PF olusumunun mekanik
orijinli oldugu diistiniiliir. Medial longitiidinal ark disiikliigiine sebep olan pes planus
ve diisiik topuk biyomekanikleri, fasyanin asir1 zorlanmasina sebep olur ve bu durum
mikrotravmalara, yirtiklara ve kronik inflamasyona neden olabilir. Klinik bulgularin
tersine, histolojik deliller bu inflamasyon ile olusum teorisini kabul etmez. Ciinkii
mikroskop ile kronik PF’te inflamasyon nadiren goézlenir (Wearing vd. 2006). PF
olusumu bir¢ok nedene baglh olsa da hastaligin gelisiminde asil sebep fazla yiik
artinmi, fazla yliklenme oldugu disiiniilmektedir. Fazla yiiklenme kalkaneus’taki
insersiyo bolgesinde mikrotravmalara sebebiyet vermektedir. Fazla yiiklenmenin
stirekliligi, mikrotravmalarin siirekliligini olusturur, iyilesme siirecinin olusmasina
engel olusturur ve iyilesme siiresini uzatir. Bu durum da kronik inflamatuar yanita
neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile sonuglanir (Young vd. 2001). Topuk dikeni
ise; etyolojisine bakildiginda tam ve kesin olarak bir agiklamasi bulunamamaktadir.
En c¢ok tekrarlayan mikrotravmalardan oldugu diisiiniilmektedir. Tekrarlayan
mikrotravmalar plantar fasya yirtiklarina sebep olmakta ve orada inflamasyon
olusturmaktadir. Bu durum plantar fasyanin esnekligini azaltmaktadir. Boylece
plantar fasya iizerinde gerilim artar ve kalkaneusta dejenerasyon ve degisiklikler
gozlenir (Cutts vd. 2012). Genellikle asemptomatik seyreder. Topuk dikeni olan
hastalarda agr1 PF kaynaklidir. Risk faktorlerine bakildiginda, en 6nemlileri; fazla

kilo (obezite), cinsiyetin kadin olmasi ve ileri yas (40-60) faktoriidiir.

Yapilan calismalarda ayak morfolojisinin ve antropometrisinin ayagin
biyomekanik olgtimleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu biyomekanik 6l¢iimler
yapilirken, ayak morfolojisiyle ilgili pek ¢ok agisal ve linear 6l¢iim kullanilmaktadir

(Mootanah vd. 2013).

Literatiirde pek ¢ok farkli morfoloji iizerinde yapilan 6l¢iimler ile hastaliklar
arasindaki iligkiler arastirilmigtir; pes planus (Deniz vd. 2014), pes cavus (Aminian
ve Sangeorzan, 2008), pes equinavarus (Kilig¢ vd. 2013), conjenital vertikal talus
(Eberhardt vd. 2012) ve calcaneus (Isiklar ve Fe; 2006) ile talus kiriklarinin tespit
edilip yeniden yapilandirilmasi gibi klinik durumlarda arastirmacilar farkli agisal ve
linear olgtimleri kullanmiglardir. Ayrica 1rk, cinsiyet, yas, boy uzunlugu, ayak boyu

uzunlugu gibi faktorlerin farkli populasyonlardaki degerleri {izerinde arastirmalar
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yapilmis, acisal ve linear Ol¢iimlerin normal deger araliklar1 tespit edilmeye

calisilmistir (Yiicel vd. 2017; Alkenani vd. 2017; Torun ve Nurdan, 2018).

Biz ¢alismamizda agrili topuk dikeni hastalarinda; VKI, ayak uzunlugu, pes
planus ve topuk dikeni uzunlugunun, calcaneus (Bohler ve Gissane) agilar ile olan
iliskisini inceledik. Hastalarin lateral ayak grafilerinden calcaneus agilar1 (Bohler ve
Gissane) ol¢iildii, pes planus varligi ise KEA gore belirlendi. Ayrica grafilerden
topuk dikeni uzunlugu ve ayak kemik uzunlugu dlgiimleri yapildi. Hastalarin boy ve
kilo degerleri ile VKI’ ni hesapladik. Ve bunlar arasindaki iliskileri analiz etmeyi

planladik.

Calismanin Amaci: Agrili topuk dikeni hastalarinda; VKI, ayak uzunlugu,
pes planus ve topuk dikeni uzunlugunun, calcaneus (Bohler ve Gissane) agilar ile
olan iliskisinin analiz edilmesi amaglanmigtir. Ayn1 zamanda WHOQOL- BREF
yasam kalite dlcegi ve FFI ayak fonksiyon indeksi ile topuk dikeni hastalarinda;
topuk dikeni uzunlugu, pes planus varhg, VKI ve calcaneus acilarmin agri,
psikolojik durum, fiziksel ve sosyal ¢evre ile aralarindaki iliskilerin analiz edilmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AYAK VE AYAK BILEGIi ANATOMISI

Ayak anatomisi diger yapilarda olmayan ozelliklere sahiptir. Hem tarsal
kemiklerin konumu hem de metatarsal kemikler ile tarsal kemiklerin arasindaki iligki
viicudun agirligini yere aktarmaktadir. Ayagi olusturan kemikler, baglar, ligamentler,
kaslar ile bu yapilarin aralarindaki iliskinin mekanizmasi ayak biyomekanigini

olusturmaktadir (Demir, 2015).

Ayak ii¢ anatomik ve fonksiyonel bolgede siniflandirilir. Calcaneus ve talus
arka ayak boliimiinii; navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform
ve kuboid orta ayak boliimiinii; metatarslar ve falankslar ise 6n ayak bolimiini
olusturmaktadir (EKinci ve Polat, 2012).

2.1.1. Ayak ve Ayak Bilegi Kemik Yapilari

Ayak Kemikleri: Ayak iskeletinde 26 kemik bulunur, bunlar; ossa tarsi, ossa
metatarsi ve ossa digitorum olmak {izere ii¢ bolimde incelenmektedir (Arinci ve
Elhan, 2001).

Os calcaneus; ayak kemikleri arasinda en biiyiikk olandir. Talus ve kuboid
kemikleri ile eklem yapar. Talus, fibula ve tibia ayak bilegi eklemini olusturur.
Tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda fonksiyonel eklem yiizeylerinden
olusur ve ligamentlerle desteklenir. Ayak bilegi eklemi Ginglimus tipi bir eklemdir.
On kisimda troklea peronealis denilen, peroneus longus ile brevisi ayiran ¢ikinti yer
alir. Arka kisimda tendo calcaneus (Asil tendonu) yapistigi c¢ikinti yer alir
(Westerman ve Porter, 2007).



Ossa tarsi; tarsal kemikler 7 adettir. Bunlar; talus, kalkaneus, navikiiler,
kiiboid, medial, intermediate ve lateral kiineiform olarak isimlendirilir (Arinci ve
Elhan, 2001).

Os talus; ti¢ kisimdan olusur. Bu kisimlar; bas, boyun ve cisimdir. Tibia ile
superior ve medial yiizde, fibula ile lateral yiizde, kalkaneus ile inferior yiizde ve
navikiiler kemik ile de anterior yilizde eklemlesir. Talusa yapisan kas dokusu

bulunmamaktadir. Talus boyun kism1 eklem vyiizii icermez (Sekil 2.1) (Oznur vd.
2013).

Os navikiilare; tarsal bolgenin medial kisminda yer alir. Proksimal ve distal

tarsal kemikler arasinda bulunur (Arinct ve Elhan, 2001).

Os cuboideum; tarsal bolgenin lateral tarafinda yer alir. 4.- 5. metatarsal

kemiklerle ve calcaneus ile eklemlesir.

Ossa cuneiformia; Distan ige dogru os cuneiforme laterale, intermedium ve

mediale olmak iizere ti¢ adettir (Arinci ve Elhan, 2001).

Ossa metatarsi; medialden laterale dogru biiyiiyen rakamlarla (I-V) siralanan
metatarsal kemikler 5 adettir. Proksimal ucu basis metatarsalis, orta kismi corpus
metatarsale, distal ucu caput metatarsale olarak isimlendirilir (Arnct ve Elhan,
2001).

Ossa digitorum: 14 adet falanks kemigi bulunur. Bu kemikler bagparmakta

iki, digerlerinde ise liger adettir (Arinct ve Elhan, 2001).
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Sekil 2.2: Ayagin Anatomisi



2.1.2. Ayak ve Ayak Bilegindeki Eklemler

Ayak-ayak bilegi eklemi saggital eksende abduksiyon ve adduksiyon,
transvers eksende plantar ve dorsi fleksiyon, vertical eksende rotasyon hareketi

yapmaktadir.

2.1.2.1. Talokrural eklem (ayak bilegi eklemi)

Eklemi tibia ve fibula'nin distal ucu ile talus olusturur. Eklem tipi
ginglimustur. Ayagin plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareketinin yapilmasini
saglar. Talokrural eklem talusun st kismi, tibianin malleolii ile fibula arasinda
bulunur. Transvers tibiofibular ligament ile arka kisimdan smirlanan alana
yerlesmistir. Eklem yiizeyi hyalin kikirdak ile kaplidir. Ayak bilegi eklemi
kemiklerin yapisi, yerlesimi ve baglar1 sayesinde olduk¢a stabildir. Eklem
kapsiiliiniin en kuvvetli oldugu bélge yan baglaridir. Onde ve arka bolgede ise
oldukg¢a zayiftir. Baglari; capsula articularis, ligamentum collaterale mediale
(deltoideum), ligamentum collaterale laterale ve ligamentum calcaneofibulare’ dir
(Arinci ve Elhan, 2001).

2.1.2.2. Subtalar eklem (talokalkanea)

Subtalar eklemi talus ve kalkaneus olusturur. Eklem tipi mentese tipidir.
Eklem kapsiiliinii medial ve lateral talokalkaneal ligament destekler. Bununla birlikte

interossedz talokalkaneal ligament, subtalar eklemi yerinde tutan yapilardan biridir.

Ayagm inversiyon ve eversiyon, ¢cok azda plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon

yapmasini saglar (Arinci ve Elhan, 2001).

2.1.2.3. Talokalkaneonavikiiler eklem

Eklemi talus, kalkaneus ve os navikulare kemikleri ve kalkaneonavikiiler
ligament olusturmaktadir. Eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaphidir. EKlem tipi art.
plana grubundadir. Talus bagi plantar kalkaneonavikiiler ligament iistiinde bulunur.
Kalkaneonavikiiler ligament, longitudinal arki destekleyen Onemli bir yapidir.

Talokalkaneonavikiiler eklem kayma ve rotasyon hareketlerinin yapilmasini saglar.
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2.1.2.4. Kalkaneokiiboid eklem

Kalkaneusun 6n yiizii ile os cuboideum’un arka yiizii arasinda olusur. Eklem
tipi art. plana grubundadir. Kalkaneokiiboid eklem ile sadece kayma hareketi yapilir.
Ligamentum bifurcatum (Y ligamenti), calcaneus ile kiiboid ve navikiila arasinda
uzanan giglii bir bagdir. Ligamentum plantare longum ise eklemin alt yiiziinde
bulunan gii¢lii bir bagdir. Plantar kalkaneokiiboid ligament ise calcaneus ile kiiboid

alt ylizeyinde uzanan genis ve giiclii bir bagdir.
2.1.2.5. Navikiilokiineiform eklem

Navikiila ile ti¢ kiineiform kemik arasinda olusan eklemdir. Eklem tipi art.

plana grubundadir.
2.1.2.6. Navikiilokiiboid eklem
Bu eklem, kemikler arasinda eklem boslugu bulunmayan fibr6z bir yapidir.
2.1.2.7. Interkiineiform ve kiineokiiboid eklem

Ug kiineiform ve kiiboid kemik birbirleriyle art. plana grubu eklemler
olustururlar. Eklem ile sadece kayma hareketi yapilir. Kiineiform kemikler
birbirlerine ligamentum interkiineiforme dorsale, plantare ve interossea ile
baglanirken; kiineiform ile kiiboidi birbirine ligamentum kiineokiiboideum plantare

ve dorsale baglar.
2.1.2.8. Tarsometatarsal eklem

Ug kiineiform ve kiiboid kemigin 6nde bes metatarsla yaptigi eklemlerdir.
Eklem tipi art. plana grubundadir. Kemik yapilart birbirine lig. tarsometatarsalis
dorsalis, plantaris ve interossea baglar. Birinci tarsometatarsal eklemin ayri bir

kapsiilii bulunur.



2.1.2.9. Metatarsofalengeal eklem

Metatarsofalengeal eklemlerde ekstansiyon (70°), fleksiyondan (45°) daha
fazla yapilmaktadir. Yiriime sirasinda ortalama 65° halluks dorsifleksiyonuna
ihtiya¢ duyulur. Ligamentum kollateralis, plantaris ve transversum profundus ile

desteklenir.
2.1.2.10. Interfalengeal eklem

Ligamentum kollateralis ve plantaris ile desteklenir. Eklem tipi art. ginglimus
grubundadir. Interfalengeal eklem ile sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yapilabilir (Snell ve Yildirim 1998).

2.1.3. Ayagin Arklari

Ayak arklarmin anatomik yapisi ortalama 5 — 6 yas araliginda olusur. Ayak
arklarmin ytikii iletmek, enerjiyi ve soku absorbe etmek, ayakta durma sirasinda
degisik yiizeylerde elastikiyet olusturmak gibi gorevleri mevcuttur. ki adet
longitudinal, bir adet ise transvers ark mevcuttur (Sekil 2.3) (Clemente 2010).

Ayagin seklinden dolay: viicut agirhigl, arkada topuga, 6nde ise alt1 noktaya
biner. Alt1 nokta; birinci metatarsal kemigin basinin altinda bulunan iki sesamoid

kemikle, diger dort metatarsal kemigin baslaridir (Cevikol, 2016).

Sekil 2.3: Ayagin Arklari



Ug ark bulunur. Bunlar: Medial longitidunal ark (Moore ve Dalley 2018),
transvers ark (Demir, 2015) ve lateral longitidunal arktir.

2.1.3.1. Medial Longitudinal Ark (MLA)

Medial longitudinal ark; kalkaneus, talus, navikiiler kemik, kiineiform
kemikler ve ilk tic metatarslal kemik ile birlikte plantar kalkaneonavikiiler ligament
tarafindan olusturulur. Medial arkin stabilizasyonunu plantar aponoroz ve plantar
kalkaneonavikiiler ligament saglar. Medial arkin korunmasina yardime1 yapilar ise;
musculus tibialis posterior, musculus flexor hallusis longus, musculus flexor

digitorum longus, musculcus tibialis anterior ile birlikte intrensek plantar kaslardir.

2.1.3.2. Lateral Longitudinal Ark (LLA)

Lateral longitudinal ark; calcaneus, kiiboid ve dista bulunan iki metatarsal
kemik tarafindan olusturulur. Bu arki destekleyen yapilar; plantar aponoroz, uzun ve
kisa plantar ligamentlerdir. Peroneus longus ve tibialis anterior kaslar1 ise dinamik
olarak destekler. Ayrica fibularis longus kasinin tendonu da kiiboid kemigi ¢ekerek

lateral arki destekler.

2.1.3.3.Transvers Ark:

Transvers ark, metatarslarin bazisleri, kiineiform kemikler ve kiiboid
kemikleri tarafindan olusturulur. Bu arki destekleyen yapilar; primer olarak peroneus

longus ve tibialis anterior kaslaridir (Clemente, 2010).

2.1.4. Ayagin Acilari

2.1.4.1. Bohler Agisi: Bohler agisi, calcaneusun posterior fasetinin en yiiksek
noktasi ile tiiber kalkanei’nin en yiiksek noktasini birlestiren ¢izgi ile posterior

fasetin en yiiksek noktasi ile anterior progesin en yiiksek noktasini birlestiren ¢izgi
arasindaki agidir (Sekil 2.4) (Shuler vd. 2001).
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Sekil 2.4: Bohler Agisi (Shuler, 2001).

2.1.4.2. Gissane Acisi: Posterior fasetin lateral kenari opasitesi iizerine

cekilen ¢izgi ve anterior faset opasitesi lizerine c¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agidir

(Sekil 2.5) (Shuler vd. 2001).

Sekil 2.5: Gissane Agist (Shuler, 2001).

2.1.43. Calcaneus Egim Agsi: Calcaneus’un alt yiizii ( calcaneus’un
altindaki en ¢ikintili iki noktayr birlestiren ¢izgi ) ile ayagin bastifi diizlem

arasindaki agidir (KEA: Kalkaneal egim agis1) (Sekil 2.6) (Torun ve Nurdan, 2018).
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Sekil 2.6: Calcaneus Egim Agisi (Torun ve Nurdan, 2018).

2.1.4.4. Calcaneus - 1. Metatars Acis1 Arasindaki A¢i: Calcaneus’un alt
yiizii (calcaneus’un altindaki en ¢ikintili iki noktayr birlestiren ¢izgi) ve 1.
metatars’in aksi arasindaki acidir. (CLMA: Calcaneus - 1. metatars agis1) (Sekil 2.7)
(Torun ve Nurdan, 2018).

Sekil 2.7: Calcaneus - 1. Metatars Agist Arasindaki Ag1 (Torun ve Nurdan, 2018).

2.1.5. Ayak Kaslari

Ayak kaslar1 2 grupta incelenir. Bunlar;

Ekstrinsik kaslar; ekstrinsik kaslar tibia, fibula ve femurdan baslamaktadir.
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Intrinsik kaslar; intrinsik kaslar tarsal kemiklerden baslamaktadir (Bourdet vd.
2013; Kilig vd. 2013).

2.1.5.1. Ekstrinsik Kaslar

Ekstrinsik kaslar 3 boliimde incelenmektedir. Bunlar; anterior grup, lateral

grup Ve posterior gruptur (Lippert, 2006).

Anterior Grup

Anterior grubu; m. tibialis anterior, m. ekstansor hallusis longus ve m.

ekstansor digitorum longus olusturur.

Lateral Grup

Lateral grubu; m. perenous longus, brevis ve tertius olusturur.

Posterior Grup

Yiizeyel Grup; m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris olusturur.

Derin Grup; m. tibialis posterior, m. flex. digitorum longus, m. flex. hallucis

longus olusturur.

2.1.5.2. intrinsik Kaslar

Intrinsik Kaslar dért boliime ayrilmaktadir.

Dorsalde: Ekstansor digitorum brevis ve ekstansor hallusis brevis kaslari bulunur
(Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Ayak Kaslari

Plantarda: Intrinsik kaslar bulunur. Plantar yiizde kaslar 4 tabakada incelenir (Sekil

2.9) (Lippert, 2006).

1. Tabaka

M. Abduktor Hallusis: Siniri; n. plantaris lateralis’tir.

bagparmagina abduksiyon yaptirir.

Fonksiyonu;

ayak

M. Fleksor Digitorum Brevis: Siniri; n. plantaris lateralis’dir. Fonksiyonu; 2-5.

parmaklara fleksiyon yaptirir.

M. Abduktor Digiti Minimi: Siniri; n. plantaris lateralis’dir.

Fonksiyonu; 5.

parmaga abduksiyon ve fleksiyon yaptirir (Joshua 2007; Lippert 2006).

2. Tabaka

M. Kuadratus Plantae (M. Fleksor Digitorum Accessorius): Fonksiyonu; 2-5.

parmaklarin fleksiyonun yapilmasina katki saglar.

Mm. Lumbrikales: Kivrimli 4 adet kastan meydana gelmektedir. 2-5. parmaklarin

art. metatarsofalangeanin plantar yiizlerinden gegtikleri igin,

birinci falanksa

fleksiyon, art. interfalangea’larin transvers ekseninin dorsal yiiziinden gegtiklerinden
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dolayi ikinci ve tgiincii falankslara ekstansiyon yapilmasini saglarlar. Birinci kasin

siniri; n. plantaris medialis diger 3 kasin siniri; n. plantaris lateralis’tir.

3.Tabaka

M. Fleksor Hallusis Brevis: Fonksiyonu; ayak bagparmagina fleksiyon yapilmasini

saglamaktadir. Siniri; n. plantaris medialis’dir.

M. Adduktor Hallusis: Fonksiyonu; ayak basparmagina adduksiyon yapilmasini

saglamaktadir. Siniri n. plantaris lateralis’dir.

M.Flexor Digiti Minimi Brevis: Fonksiyonu; 5. parmaga fleksiyon yaptirir. Siniri;
n. plantaris lateralis’dir (Sekil 2.9).

4. Tabaka

Mm. Interossei: Metatarsal araliklarda bulunan 7 tane interosseal kas bulunur.
Dorsal yiizde bulunan 4 tanesi ayak parmaklarina abduksiyon yaptirirken, plantar
yiizde bulunan 3 tanesi ise ayak parmaklarina adduksiyon yaptirir (Sekil 2.9)
(Joshua 2007; Lippert 2006).

Sekil 2.9: Plantar Bolge Kaslar1
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2.1.6. Ayak Fasyas1 (Plantar Fasya)

Ayak dorsalini orten kisma fasya profunda denir. Bu yap1 ince yapilt olup,
yukartya dogru devaminda retinakulum muskulorum extensorum inferius ve
retinakulum muskulorum extensorum superius ile devam etmektedir. Arka ve yan
yiizeylerde ise ayak tabaninin fasyasi olan fasya plantaris olarak devam etmektir

(Armct ve Elhan, 2001).

Plantar fasya; ayagin plantar yiiziinde bulanan, medial arki destekleyen,
palmar aponevrozun santral kismini olusturan bag dokudur. Plantar fasya proksimal
kisimda calcaneusun medial tiiberkiiline yapigir. Distal kisimda ise proksimal
falankslarin tabanlarina ve metatars baslarina yapismaktadir (Sekil 2.10) (Cutts vd.
2012).

Sekil 2.10: Plantar Fasya Anatomisi
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Plantar fasya, medial longitudinal arki (MLA) hattinda uzanir, topuk kalkist
sirasinda arkin yeniden olusmasini ve ayagm daha rijit olmasini saglar. Yirlyis
esnasinda ayagin kendi i¢inde yiik aktarimini saglar (Hicks, 1954). Plantar fasya ving
gibi davranir, metatarsofalangeal eklemlerin dorsifleksiyonu ile arki yukari c¢eker.
Plantar fasya, ayak tabaninda bir ¢ikrik mekanizmasi saglayarak longitudinal arkin
korunmasina yardimer olur (Cutts vd. 2012). Basparmak ekstansiyonu ile plantar
aponevrozun yiiklenmesi transvers ve longitiidinal arkuslar1 sabitler ve ayagin itici
gii¢ i¢in gerekli rijiditeye sahip olmasini saglar. Plantar fasyanin 6nemli iki gorevi
bulunmaktadir. Bunlardan ilki ayak kubbesinin longiitidinal arkini desteklemek,

ikinicisi ise ayagin ve bacak hattinin sok absorbsiyonunu saglamaktir.

Asil tendonuna aktardigi yiik konusunda islevi bilinememektedir. Plantar
aponevroz ylriiyiis ve kosma esnasinda énemli rol oynar. Bu durum ayakta durus
esnasindaki islevinden ¢ok daha 6nem arz etmektedir. Yiiriime olay1 gerceklestiginde
topuk yer ile temas eder. Bu temastan hemen sonra tibia ice doner ve ayak
pronasyona gegerek plantar fasyayr gerer ve kubbeyi diizlestirir. Ayak boylelikle
yerin bozuk hattina ve bozukluklarina uyum gosterir ve sok absorbsiyonunu saglar.
Olay ayagin yiiriime sirasinda yiirlime alanindaki bozukluklara uyum saglamasini
saglar (Roxas, 2005). Plantar aponevroz iizerine binen gii¢, ayakta durdukea belirgin
sekilde artmakta ve siire uzadik¢a pik yapmaktadir (Erdemir vd. 2004). Yapilan
kadavra ¢aligmalarinda, goriiliiyor ki fasyanin durumundaki degisiklikler ya da ¢ikrik
mekanizmasindaki bozukluklar, aksamalar uzun dénemde komplikasyonlarin ortaya
c¢ikmasmna veya ayak fonksiyonlarinda ciddi bozulmalara sebep olabilecegini

ongormektedir (Murphy vd. 1998; Thordarson vd. 1997).

Cikrik mekanizmasi; ayagmn basma fazinin sonunda metatarsofalangeal
eklemlerin dorsifleksiyona geldiginde plantar fasyanin gerilmesi ve calcaneus ile
Metatarslar arasindaki mesafe azalarak MLA’ nin yiikselmesidir (Sekil 2.11) (Hicks,
1954).
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Sekil 2.11: Plantar Fasyanin Cikrik Mekanizmasi

Ayagin basma fazinda plantar fasya gerilir ve potasiyel enerji depolar ve
basma fazmmin sonunda ayagm orta hattin1 kilitler. Bu sekilde parmak kalkist
esnasinda rijidite olusur. Daha sonra depoladig1 potansiyel enerjiyi kinetik enerjiye
cevirerek salimim basindaki hizlanmayir destekler (Cutts vd. 2012). Yiiriimenin
saliniim fazinda iken fasya normal sekline doner ve ayagi basma fazina hazirlar.
Basma fazinda ise ayak tabam ile ylizeyin uyumuna katki saglayarak yerden gelen
soku absorbe eder. Yapilan g¢aligmalarda, plantar fasya iizerinde yiiriirken viicut

agirh@inin 1.8 kat1, kosarken ise 3.7 kat1 oldugu bulunmustur (Giddings vd. 2000).

2.2. Plantar Fasiit

Plantar fasya ayak tabaninda uzunlamasma seyreden liflerden olusur ve
ayaktaki deriye yapigiktir. Burada plantar fasya’nin calcaneusa yapistigi kisimda
olusan enflamasyona plantar fasiit (PF) denir. Bu duruma tekrarlayan mikrotravmalar
veya plantar fasya yirtiklart sebep olabilir. Plantar fasiit (PF) topuk bolgesinde
inflamatuar olusumdan meydana geldiginden dolayr topuk agrisinin temel

faktorlerinden oldugu bildirilmistir. Agrinin sekli ise sabah ilk ayak temasiyla
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siddetli sekilde baslayan ve ileri ki saatlerde siddeti azalan ve giin sonunda tekrar
siddetlenen bir durumdadir (Riddle vd. 2003).

Fazla kilo ve obezite ayakta asir1 ylik aktarimina sebep oldugu i¢in hastalarin
%70’inde PF oldugu bildirilmistir (Tahririan vd. 2012; Puttaswamaiah ve Chandran,
2007). Asirt yiiklenme, obezite, intrensek kaslarda atrofi, siirekli kullanim, asil
tendon gerginligi, ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasi ve uzun siireli yiiriiyiis
PF’ in nedenleridir (Tahririan vd. 2012). Travmay: takiben veya uzun siire ylirlyts,
Uuygun olmayan ayakkabi kullanimi veya topugu kuvvetle bir yere ¢arpma sonrasi
gelisebilir. PF 40-60 yaslar1 arasinda daha sik goriilir. Ayn1 zamanda 6n ayaktaki
plantar intrensek kaslarin atrofisi MLA stabilizasyonunu bozar ve PF’ in olugsmasina
sebep olabilir (Chang vd. 2012).

PF daha ¢ok ayakta fazla kalan ve mikrotravmalara sebebiyet veren meslek
gruplarinda, bunlarinda arasinda bulunan uzun mesafe kosu yapan sporcularda,
emniyet ve askeri personelde ¢ok fazla goriilmesine ragmen, normal yasam siiren
kisilerde de fazlaca goriilebilmektedir (Erdemir vd. 2004). Atletlerde olusan PF’ nin
asirt yliklenme, yanlis antreman teknikleri, sert yiizeylerde antreman ve uygun
olmayan ayakkabi se¢imi ile ilgili oldugu disiiniilmektedir. Agirlikla ilgili
aktivitelerdeki ani artis, 6zellikle kogsma sirasinda ani hizlanmalar plantar fasyada
viicudun toparlayabileceginden daha fazla mikrotravmalara neden olabilir. Yaslilarda
meydana gelen PF, cogunlukla intrinsik kaslarin giiclerindeki azalma, kazanilmis pes
planus sonucu binen yiikiin azaltma yeteneginin zayiflamast ve iyilesme
yetenegindeki diisiise dayandirilabilir (Young vd. 2001). Benzer olarak diabet
hastalarinda goriilen PF, periferal motor noropatiye bagli meydana gelen kas
atrofileri, ayagin anatomik yapisindaki degisiklikler ve bunlara baglh olarak yiiriime
morfolojisindeki degisikliklerin sonucunda meydana geldigi degerlendirilmektedir

(Giurato vd. 2003).

2.2.1. Fizyopatoloji

PF, ozellikle fasial enthesis’i etkileyen kas ve iskelet sistemine ait bir
bozukluktur. Yeterince anlasilamamasina ragmen, plantar fasiit olusumunun mekanik

orijinli oldugu diisiintiliir.
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MLA disiikligiine sebep olan pes planus ve diisiik topuk biyomekanikleri,
fasyanin asir1 zorlanmasina sebep olur ve bu durum mikrotravmalara, yirtiklara ve
kronik inflamasyona neden olabilir. Klinik bulgularin tersine, histolojik deliller bu
inflamasyon ile olusum teorisini kabul etmez. Ciinkii mikroskop ile kronik plantar

fasiit’te inflamasyon nadiren gézlenir (Wearing vd. 2006).

Plantar topuk agris1 nedenleri; PF, topuk dikeni, plantar fasyal riiptiir, topuk
alt1 yag yastik¢iginin atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, plantar fasya’ nin
kalkaneal insersiosundaki inflamasyon, medial plantar sinir sikismasi, lateral plantar
sinirin ilk dalinin sikigmasi, calcaneus stres kiriklari, ¢evre yumusak doku tiimorleri,
pes planus veya pes kavus gibi longitiidinal ark sorunlari, asil tendonu
insersiyonundaki sorunlar, romatolojik hastaliklar ile topuk yag yastigindaki kalinlik

ve elastisite degisiklikleri gibi nedenlerle olusabilir (Prichasuk, 1994).

PF olusumu bir¢ok nedene bagli olsa da hastaligin gelisiminde asil sebep
fazla yik artirmi, fazla yiklenme oldugu disiinilmektedir. Fazla yiiklenme
calcaneus’taki insersiyo bolgesinde mikrotravmalara sebebiyet vermektedir. Fazla
yiiklenmenin siirekliligi, mikrotravmalarin stirekliligini olusturur, iyilesme siirecinin
olugmasina engel olusturur ve iyilesme siiresini uzatir. Bu durum da kronik
inflamatuar yanita neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile sonuglanir (Young,
2001).

2.2.2. Plantar Fasiit Risk Faktorleri

Risk faktorlerine bakildiginda 3 temel unsur 6ngoriillmektedir. Bunlar; fazla
kilo (obezite), asir1 yiklenme (tekrarli agirlk aktarimi), ayak bilegi
dorsifleksiyonunun kisitliligidir. Bu durumlarin iginde ise en biiyiik risk faktorii ayak

bilegi dorsifleksiyonunun kisitliligidir.

Risk faktorleri arasinda bulunan sebepler; kisitlanmis ayak Dbilegi
dorsifleksiyonu, obezite, ark problemi yasayan kisiler, fazla yiiklenme, artmis lateral
tibial torsiyon, bacak boylar1 arasinda farklilik, artmis femoral anteversiyon, uzun

mesafe kosu sporculari sayilabilir (Riddle vd. 2003).
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Ayak bilegi dorsifleksiyon agis1 azaldiginda PF artmaktadir. Ayak bilegi
dorsifleksiyon agis1 <10 derece olan kisilerde PF olma durumu 2.1 kat artmaktadir
(Riddle vd. 2003). Ayak bilegi dorsifleksiyonunda kisithilik subtalar eklemin
pronasyonuna sebep olmaktadir. ileri derecedeki olusan pronasyon PF’ nin

geriliminin artmasina ve PF olusumuna neden olur (Roxas, 2005).

Apatomuk Rusk Faktorlen Biyomekanik Risk Faktorlen Cevresel Risk Faktorlen
Pes planus Ekinus [ravina

Pes kavus Plantar fleksor kaslarda zayiflik Kondiisvon eksiklig
Obezite Ayak intrinsik kaslannda zayiflik Sert ylizeyler

Tarsal koalisyon Subtalar eklem pronasyonunda artis Yalmayak yiiriime
Bacak nzunluk farkhilig Dogru olmayan ayakkabi kullanum Uzamns yoklenme

Yag vastik¢ik atrofisi Avak bilegi dorsifleksivonunda ksithhk | Yetersiz germe

Asil tendon kisahi

Tablo 2.1: PF i¢in Risk Faktorleri (Schwartz ve Su, 2014).

Bir diger risk faktoriinii fazla kilo (obezite) olusturmaktadir. Viicut Kitle
Indeksi (VKI) degeri >30kg/m2 (Grade 2 sismanlik icin sinir degeri) olan kisilerde,
VKI degeri <25kg/m2 olan kisilere gore PF olasiliginin 5.6 kat artmaktadir (Riddle
vd. 2003). Fazla kilo ark yiiksekliginin azalmasina sebep olur ayni zamanda plantar
fasya gerilimini arttirir ve PF olusumunu tetikler (Riddle vd. 2003; Young vd. 2001,
Buchbinder, 2004).

Uzun mesafe kosu sporculart da PF agisindan risk altindadir. Atletlerde PF
goriilme siklig1 % 20 olarak saptanmistir (Rome vd. 2001).

Topuk dikeni (Heel Spur) PF i¢in genel bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. PF tanis1 almis hastalarin yaklasik olarak yarisi topuk dikenine sahiptir
(Demaio vd. 1993). Bununla beraber topuk dikeninin PF iizerine ne kadar etki ettigi
tam olarak netlestirilmis degildir. 1000 hasta radyografilerinin incelenmesi iizerine

kurulu bir ¢alismada hastalarin % 13,2 topuk dikeni tespit edilmis fakat bunlarin
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sadece % 39’unda (genelin % 5,2’sinde) subkalkaneal agri Oykiisii bildirilmisgtir

(Cornwall ve McPoil, 1999).

MLA, plantar fasyay: asil sabitleyen yapidir. Bu yiizden MLA’ da olusan
herhangi bir anormal durum veya anormal bir MLA aktivitesi PF olusumuna sebep
olabilir. Pes planus varligi, ayakta olusan fazla pronasyon ya da ayak ve alt
ektremiteyi etkileyen herhangi bir biyomekanik problem ayak ark yiiksekliginin
azalmasina sebep olur ve fasyanin dejenere  olmasina yol agmaktadir (Huang vd.

1993).

Ozellikle diisiik ayak taban kemeri ile beraber olan pes planus, PF igin en
yiiksek risk faktoriidiir (Riddle vd. 2003; Young vd. 2001; Buchbinder, 2004,
Cornwall ve McPoil, 1999). Bununla paradoksal olarak, yiiksek arkus yiiksekligine
sahip bireylerde de klinik olarak PF goriilmistiir (Gill, 1997).

Pes Cavus’a sahip kisiler de, yiik tasima aktiviteleri sirasinda gerilme
kuvvetlerinin dagitim yetersizligi nedeniyle Ozellikle potansiyel risk altindadir
(Young vd. 2001; Tallia ve Cardone, 2003). Diger potansiyel anatomik riskler farkli
uzunlukta bacak boyu, artmig lateral tibial torsiyon ve artmis femoral anteversiondur
(Young vd. 2001).

2.2.3. Tan1 ve Ayirict Tam

Ayagin en fazla goriilen sikintis1 topuk agrisidir. Sistemik agidan veya lokal
acidan ¢ok fazla sebep bu durumun nedeni olabilmektedir (Wearing vd. 2004). PF’
deki en sik ve standart sikayet topugun inferior kisminda olusan agridir. Genel olarak
sabah ilk taban temasiyla ve ilk adim atmayla agr1 baslar. Ayn1 zamanda agirhik
kaldirma ile ayaga yiik aktarimi artacagindan agirlik kaldirma aktiviteleriyle agri
durumu artar (Panel vd. 2001). Agr etkilenmis topugun oldugu tarafin topallamasina
neden olabilecek kadar siddetli olabilir. Birka¢ adim sonra ve giiniin ilerleyen
kisminda agr1 azalir fakat yiik bindirici aktivite varliginda tekrarlama egilimindedir.
Baslangigta topuk agris1 diffiiz veya gezici tipte iken zamanla medial kalkaneal

tuberosit etrafina odaklanmaktadir.
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PF tanis1 koyarken ilk 6nce fizik muayene ve hasta dykdsii alinir. Ayirici tani
olarak sabah ilk adimla agr1 baglamas1 PF’ de 6nemlidir. Diger topuk agrilarindan bu
sekilde farklilk  gosterir.  Calcaneus kiriklarinda  6rnegin  bu  durum
farklidir.Calcaneus kiriklarinda ya da tuzak noropatilerde yiiriiylis ve fazla ayakta
kalma ile agri artar. Bu sekilde PF ile farklilik gosterir (Young vd. 2001). Ayni
zamanda PF’ de parestezi olmasi beklenmez (Kilig vd. 2013). Gece agrisi, timor,
enfeksiyon, noralji (tarsal tiinel sendromu) gibi baska topuk agrist sebeplerini akla
getirmelidir (Cutts vd. 2012). PF ¢ift tarafli olmaktan ziyade tek taraflidir. Fakat
olgularin % 30’unda ¢ift ayakta da bulunabilmektedir (Buchbinder, 2004). Bunun
yaninda gen¢ hastalarda cift ayakta bulunmasi Reiter sendromunu disiindiiriir.

Hastalar ayrica seronegatif artritin diger bulgulari konusunda da sorgulanmalidir

(Singh vd. 1997).

Hastaya fizik muayene yapilir. Hastanin ayak parmak dorsifleksiyonunda
yada plantar fasya palpasyonunda agri olmasi, hastanin yiiriirken azda olsa parmak
ucu yiiriiyiistine sahip olmasi, calcaneusun anteromedial hafif palpasyonunda
lokalize hassasiyet ve agri olusumu tani koyulmasini kolaylastirir. Hastanin
bagparmagina pasif dorsifleksiyon yapildiginda eger topukta agri olusuyorsa
“Windlass testi” pozitiftir denir (Roxas, 2005). Ayn1 zamanda hastalarin % 80° ninde
asil tendonunda asir1 gerginlik olabilmektedir (Singh vd. 1997).

Tan1 koyulurken fizik muayene, palpasyon ve yapilan testlerin yetersiz
kaldig1 durumlarda ultrasonografi (USG), manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
veya sintigrafi kullanilabilir. Bunlarin arasinda ise en fazla USG kullanilir (Ozdemir
vd. 2005). Grafiler kalkaneal stres kirigi, patolojik sikintilar ve altta yatan bir
spondiloartropatiyi PF’ den ayirir (Buchbinder, 2004). USG, PF’ de tam1 koymada
onemlidir. USG hem daha ucuz hem goriintii ¢ozilintirliigli yliksek oldugu i¢in kabul
edilir bir yontemdir. Ayn1 zamanda USG ile hi¢ klinik belirti vermemis olan plantar
fasyanin anatomik durumu ve PF olusumu farkedilebilir. PF tanis1 koymada farklh
yontemler de tercih edilebilir. Bunlardan bir digeri MRG’dir. MRG multiplanar
oldugundan ayn1 zamanda goriintii kalitesi ¢ok iyi oldugundan tercih edilebilir fakat
USG’ den ¢ok daha pahali bir yontemdir (Ozdemir vd. 2005). Tan1 koymada bir
diger yontem sintigrafidir. Fakat maliyet olarak pahali olmasi ayn1 zamanda yontem

olarak girigsimsel bir yontem olmasi ¢ok tercih sebebi degildir. Konservatif tedaviye
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cevap alinamayan hastalarda steroid enjeksiyonu yaparken enjeksiyon yerini bulmak
icin kullanilir (Dasgupta ve Bowles, 1995). PF ayiric1 tanisinda inflamasyon
(Seronegatif spondiloartropatiler), subkalkaneal bursit, kalkaneal stres fraktiirii, tarsal

tiinel Sendromu ve kalkaneal osteomiyelit diisiiniilmelidir (Schepsis vd. 1991).

2.2.4. Tedavi

PF 6-18 aylik bir zaman diliminde iyilesebildigi gibi bu siire ¢ok daha fazla
uzayabilir (Young vd. 2001). Bir¢ok hastalikta oldugu gibi PF’ de ciddiye alinmali
ve tan1 ve tedavi erken planlanmalidir. Bu durum PF’ nin erken tan1 ve tedavisinde,
tedavi siiresini kisaltip, tedavi basarisin1 artirmaktadir (Young vd. 2001; Buchbinder,
2004). Konservatif tedavi basaris1 % 45-100 oraninda degismektedir (Davis vd.
1994; Wolgin vd. 1994). Tedavinin basinda Oncelikle, temel problemlere
bakilmalidir. Ornegin; biyomekanik problemler, anatomik yapidaki problemler,
dogru ayakkabi secimi, yiiriiyiis ve aktivite hatalar1 giderilmelidir (Roxas, 2005).
Tedavideki en etkin yontem ayakta az kalma, kisitli aktivite ve istirahattir.
Caligmalara gore istirahatin PF hastalariin % 25’inde en iyi sonucu verdigini ifade
etmistir. Bunun yaninda cerrahi islemlerin kesin bir yanitt yoktur. Yaymlanan
caligmalarda 6-12 aylik konservatif tedavi siireleri tavsiye edilmektedir. 6-12 aylik
konservatif tedaviye cevap alinamayan vakalarda cerrahi tedavi disiiniilmelidir

(Wolgin vd. 1994).

2.2.4.1. Konservatif Tedavi

PF hastalarinda konservatif tedavi gesitleri;

. Fazla kilolarin azaltilmasi
. Istirahat

o Germe egzersizleri

o Gece atelleri

o Sicak-soguk banyolar

. Ayakkabr aligkanliklarinin ~ degistirilmesi  (yumusak tabanh yiiriiyiis
ayakkabilar1 ve ortopedik tabanli ev terlikleri)
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. Ayak uzun arkini destekleyen visko elastik tabanlik veya UCBL tipi ayak
ortezi

. 4-6 hafta Non-Steroid Anti- Enflamatuar (NSAII) tablet

. Ekstrakorporeal sok dalgalar1 (ESWT) ile tedavi

o Radyoterapi

o Tim bu tedavilere cevap alinamayan durumlarda uzun etkili kortikosteroid

veya otolog vendz kanimn agrinin en yogun oldugu boélgeye enjeksiyon ile verilmesi
sayilabilir (Davis vd. 1994).

2.2.4.1.1. Fazla kilolarin azaltilmasi

Yapilan ¢aligmalarda PF olusumunda ve gelisiminde viicut agirliginin ¢ok
etkili oldugu, fazla kilonun PF ile dogrudan iliskili oldugu bulunmustur (Gill, 1997;
Rano vd. 2001).

Fazla kilo (sismanlik), subkalkaneal alanda ve yag yasti§inda stresi artiran bir
faktordiir. Obezite PF i¢in ¢cok etkendir ve bu durum konservatif tedaviyi kotii yonde
etkilemektedir (Davis vd. 1994; Wolgin vd. 1994). PF’de VKI degeri 6nem
kazanmaktadir. VKI degeri 25’in iizerinde olan hastalarda bu deger smir kabul
edilmektedir (Rano vd. 2001). Hastalara kilo vermeleri, fazla kilolardan kurtulmalari
konusunda bilgi verilmelidir. VK1 degerleri 25 ‘in altina ¢ekilmesi saglanmalidir. Bu

durum PF tedavisi ve profilaksisi i¢in ¢ok énemlidir.

2.2.4.1.2. istirahat

PF tedavisinde cok Onemli bir pargayi istirahat olusturmaktadir. Ayakta ¢ok
kalan kisilerde, sporcu atletlerde ve pek cok benzer ozellikte kisilerde agri ve
sikayetlerin fazlalagmasini azaltir. Ayak daha az mikrotravmalara maruz kalacagi
i¢in tedaviye katki saglar. Istirahat ile % 25 oraninda iyilesme saglanmigtir (Roxas,
2005).
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2.2.4.1.3. Germe egzersizleri

PF tedavisinde etkili bir diger yontem ise germe egzersizlerdir. Germe
egzersizleri uygulamasi basit, etkinligi yiiksek olan bir tedavi yontemidir. Germe
egzersizleri agriy1 rahatlatmada ve iyilesmeyi saglamada ¢ok daha basarilidir. Germe
egzersizleriyle hastalarin %83’linde agr1 azalmasi ve iyilesme saglanmistir (Dyck Jr
ve Boyajian-O’Neill, 2004). Bu yontemin diger yontemlerden farki kas zayifliklarimi
azaltmalar1 ve tendon gerginliklerini minimuma diisiirmeleridir. Yapilan bazi
caligmalarda PF hastalarinin % 29’unda germe ve giiclendirme egzersizlerinin bu
tedavi yontemleri arasinda en iyi tedavi oldugu belirtilmistir (Wolgin vd. 1994).
Germe egzersiz yontemlerine bakildiginda en ¢ok kullanilan gastrokinemius ve
soleus kaslarini germeye odaklayan, duvara dayanma germe hareketi ve basamak
germe hareketidir. Plantar fasyay1 germek igin ayagin altina yuvarlak sert bir nesne
alinip yuvarlanmalidir. Germe egzersizlerinin etkin olmasinin sebebi orada meydana
gelen enflamasyonu sinirlandirmasidir (Deland vd. 1995). Germe egzersizleriyle
birlikte gliglendirme egzersizleri de biiyiilk Onem tagimaktadir. Giiglendirme
egzersizlerine bakildiginda, ayak parmaklariyla havlu veya kiiciik ¢apli nesneleri
kavrama hareketi yapilir (Niedfeldt, 2002; Young vd. 2001).

|
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Sekil 2.12: Basamak Germe (A),Yuvarlama (B),Havlu Kavrama (C)

2.2.4.1.4. Gece Ateli

Gece atelinin etkisine bakildiginda germe etkisiyle aynidir. Ciinkii gece ateli
ile yapilan uygulama ayak ve ayak bileginin gece boyunca 90 derecelik bir agida

gergin durmasidir. Bu durum ayaga dorsifleksiyon pozisyonunda gece boyunca pasif
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germe yaptirmaktadir. Bu sekilde hastanin agri ve sikayetlerinin azalmasina katki
saglanmaktadir. 1 aylik gece ateli kullanan hastalarin % 88’inde sikayetlerde
gerileme olmustur (Powell vd. 1998). Agrinin direngli oldugu vakalarda asil tendonu
germe egzersizleri ve yaygin plantar fleksiyondan kaynaklanan kontraktiirleri
onlemek ic¢in 5 derece dorsifleksiyonda tutan gece atellerinin etkili oldugu
bildirilmistir. Bu araglar kaba ve rahatsizlik verici oldugu halde, atletlerde yiiksek

performansa donme siiresini kisalttig1 igin inatg1 ve zorlu vakalarda kullanilmaktadir
(Wapner vd. 1991).

Sekil 2.13: Gece Ateli

2.2.4.1.5. Soguk-sicak banyolar

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 semptomlarda gerileme rapor edilmistir (Ozdemir vd. 2005).

2.2.4.1.6. Ayakkabr ahskanhgmin degistirilmesi

PF hastalarinda ayakkabi secimi ¢cok onemlidir. Ozellikle yiiksek topuklu ve
sert ayakkabi se¢imi hatalidir (Okgu vd. 2006).

PF hastalarinda taban1 yumusak, ayagin arkasini inversiyonda tutan, asil

tendonunu koruyup destekleyen ayakkabilar kullanilmalidir (Okgu vd. 2006).
Bununla beraber atletlerde sandalet tarzi ayakkabilarla ya da ¢iplak ayakla yere
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basmaktan, ylirlimekten kaginilmalidir. Ayakkabi1 topugu yiiksekligi en az 3 cm
olmalidir. Ayak arkini orta derecede saglamalidir (Snell, 1993).

2.2.4.1.7. Arkus destegi

PF olusumunda, arkus yapisinin anatomik ya da biyomekanik etkenle
bozulmasi etken bir durumdur. Arkus yapist itibariyle yiikii absorbe eder. Tedavi de
arkusu desteklemek, uygun ayakkab1 se¢imi ¢ok onemlidir. Arkusu desteklemek icin
tabanlik kullanimi ya da termoplastik UCBL tipi ayak ortezi kullanmak tedavi igin

onemlidir. Bunlarla beraber fasya germe egzersizleri tedaviyi olusturur (Snell, 1993

Sekil 2.14: Ayak Ortezi (Tabanlik)

2.24.1.8. ESWT

ESWT tedavisi girisimsel bir tedavi degildir. Uzun siireli vakalarda daha ¢ok
kullanilir. lyilesme siireci olarak daha kisa siirelidir. Basar1 oram yiiksektir (Ogden
vd. 2004; Theodore vd. 2004). ESWT tedavisinin etki mekanizmasi tartismalidir.
Bazi aragtirmacilar dolasimi arttirarak iyilesme sagladigini savunurlar. Bazi
arastirmacilar ise dokuda hasar yaratip tekrar iyilesme siireci baslatarak iyilesme
sagladigin1 savunmaktadir. Bazi1 arastirmacilar da pulslarin santral sinir sistemini
uyardigini ve agriya neden olan sinir yolunu kapattigini iddia etmektedir (Theodore
vd. 2004).

ESWT ile ilgili ¢alima sonuglarina bakildiginda ise, sonuglarin ¢ok basarili
olmadig1 gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada bu tedavinin plasebo etkisi ile ayni
diizeyde etki yarattigi bulunmustur. Daha etkili degildir (Buchbinder, 2004). 150
hastay1 kapsayan bagka bir ¢alismada ise aktif gruptaki hastalarn % 56’ sindaki
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basartya karsin kontrol grubunda bu oran % 45 olarak tespit edilmistir (Theodore vd.
2004).

Sekil 2.15: ESWT Tedavisi

2.2.4.1.9. Radyoterapi

Radyoterapi tedavisi yapilmadan oOnce hastaya uygulama sonrasindaki
durumu i¢in kar zarar orani hesap edilmesi gerekir. Konservatif tedavilere ragmen
sonu¢ alinamayan hasta gruplarinda daha ¢ok uygulanir. Fakat geng hastalarda yan

etkileri cok olabilmektedir. Avantaj dezavantaj oranini iyi degerlendirmek gerekir.

2.3. Topuk Dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei)

Topuk agrilarinin en fazla sebebi topuk dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei)
dir. Ortalama erigkilerin yaklasik %10’ un topuk dikeni hayatin bir bélimiinde
goriiliir ve genel olarak bakildiginda ayak rahatsizliklarinin yaklagsik olarak %15 gibi
bir kismini olusturur (Martin vd. 2014). Genellikle asemptomatik seyreder. Topuk
dikeni olan hastalarda agr1 plantar fasiit kaynaklidir. Risk faktorlerine bakildiginda,
en Onemlileri; fazla kilo (obezite), cinsiyetin kadin olmasi ve ileri yas (40-60)

faktorudur.

29



Etyolojisine  bakildiginda tam ve kesin olarak bir agiklamasi
bulunamamaktadir. En ¢ok tekrarlayan mikrotravmalardan oldugu diistiniilmektedir.
Tekrarlayan mikrotravmalar plantar fasya yirtiklarina sebep olmakta ve orada
inflamasyon olusturmaktadir. Bu durum plantar fasyanin esnekligini azaltmaktadir.
Boylece plantar fasya tiizerinde gerilim artar ve calcaneusta dejenerasyon ve
degisiklikler gozlenir (Cutts vd. 2012).

Topuk dikeni ile PF arasinda iliski durumuna bakildiginda; intrensek kas
sistemi ile medial kalkaneal tiiberkiil arasindaki siirekli baglantidan dolay1 olusan
inflamasyon bu durumu agiklamaktadir (Forman vd. 1990). Bu durum
kroniklesmeye basladik¢a topuk dikeni boyutu 4-6 mm’ye kadar uzayabilir. Fakat
topuk dikeni boyutu ile agr1 siddeti arasinda iliski bulunamamistir (Yiizer vd.2006).

2.3.1. Anatomi

1.Calcanues: Calcaneus ince kortikal kemik ile cevrili yogun kanselloz
kemik yapisindadir. Kemigin 6n yarisinda eklem yiizleri arka yarisinda, asil tendonu
ve plantar fasyanin yapistiklari calcaneus tiiberkiilii vardir (Hall ve Shereff , 1993).
Klinik agidan en 6nemli yap1 talusla eklem yiizii olan posterior faset kalkaneus iist
yiiziiniin arkasinda yer alir. Ustten bakildiginda goriilebilen diger yapilar
sustentakulum tali, medial faset ve anterior fasettir. Posterior faset anterior fasetten
kalkaneal oluk ile ayrilir. Talus kalkaneal olugun st yarisini kapatarak siniis tarsiyi
olusturur. D1g yan yiizde posterior fasetin yan kenari, i¢ yan yiizde ise sustentakulum
tali, medial faset, fleksor tendonlar, i¢ plantar sinir ve damarlar bulunmaktadir (Sekil
2.16)
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A B

Sekil 2.16: Calcaneus lateral (A) ve medial (B) yiizleri (Hall ve Shereff , 1993).

2.3.2. Patofizyoloji

Topuk dikeni ile ilgili patofizyolojiye bakildiginda iki hipotez goze
carpmaktadir. Bunlardan ilki; longitudinal traksiyon hipotezidir. Calcaneusun
yapigsma yeriyle plantar fasya arasinda siirekli tekrarlayan traksiyona bagli olarak
ossifikasyon ve inflamasyon olusmasi bu hipotezi olusturmaktadir (Menz vd. 2008).
Hipotezi destekleyen kisim MLA boyunun kisaldiginda plantar fasyanin gerginligi
artar. Ayn1 zamanda pes planus PF hastalarinda siklikla goriiliir. Bu durumlar
hipotezi destekler. Hipotezin giivenirligini azaltan durumlar ise; plantar fasya
histolojik olarak incelendiginde herhangi bir inflamasyona karsilagilmamasi, topuk
dikeninin fasyadan daha derinde bulunmasi, topuk dikenine cerrahi olarak miidahale

edildiginde bile tekrar topuk dilkeni olugsmasi hipotezin giivenirligini sarsmaktadir
(Li ve Muehleman, 2007; Menz vd. 2008).

Bir diger hipotez ise; vertikal kompresyon hipotezidir. Bu hipotezde ise
tekrarlayan vertikal yiiklenmeler neticesinde topuk dikeni olusur (Li ve Muehleman,
2007). Bu hipotez topuk dikeni olusumunun stres kiriklarmma cevap olarak
olustugunu, bunlarn fibrokartilajinbz yapilar oldugunu savunur. Fazla kilolu
kisilerde ve plantar yag yastig1 elastisitesi azalmis olan ileri yastaki kisilerde daha

fazla topuk dikeni varligi bu hipotezi kuvvetlendirmektedir.
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2.3.3. Risk Faktorleri

Topuk dikeni olusumunda risk faktorlerine bakildiginda; bazi durumlarin
topuk dikeni olusumunu ve gelisimin arttirdigi gériilmektedir. Bunlardan; pes planus,
pes kavus, obezite, ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma, iki bacak boyu arasindaki
esitsizlik gibi faktorler topuk dikeni olusumu ag¢isindan ayagin mekanigini bozcugu
icin risk faktorleri arasinda bulunmaktadir (Mahmood vd. 2010; Martin vd. 2014;
Sahin vd. 2010). Ayn1 zamanda artmis VKI’ de topuk dikeni olusumu icin risk
faktoriidiir. Artmis VKI ayakta ark yiiksekligini azaltir ve bu yiizden plantar fasyanin
gerilimi artar (Butterworth vd. 2012). Ayakta fazla kalmak, uzun siiren yiiriiyiisler,
sert zeminlere uzun siireli temasta bulunmak ve bu durumlara ¢ok fazla maruz
kalmak zorunda kalan meslek gruplarinda (polis, asker, sporcular, fabrika c¢alisanlari
gibi) topuk dikeni olusumu ¢ok daha fazladir (Werner vd. 2010). Benzer sekilde
sporcularda ve uzun kosu sporculari da tekrarlayict mikrotravmalara maruz kaldiklar
icin topuk dikeni olusumu fazladir. Ayrica ince tabanli ayakkabilar, sokak gibi sert
zeminlerde yapilan miisabakalar, pes cavus ve kosucularda sik goriilen arka ayagin
varus pozisyonunda olmasinin bu popiilasyon da topuk dikeni goriilme oranini

arttirdig belirtilmistir Di Caprio vd. 2010; Sobhani vd. 2013).

Ayni zamanda kas kuvvet de topuk dikeni gelisimi i¢in dnem arz etmektedir.
Eger kas kuvvetinde azalma olursa; ayaktaki gastro-soleus ve intrinsik kaslardaki
kuvvet azalmalar topuk dikeni olusumda rol oynamaktadir. Artan yasla birlikte
topuk dikeni goriilme oraninin artmast bu kaslarda meydana gelen gii¢ kaybiyla

iliskilendirilebildigi savunulmaktadir (Chang vd. 2012).

2.3.4. Topuk Dikeni Semptomlar:

Topuk dikeni varliginin en temel belirtisi sabahlar1 ilk adim atildigindaki
topuk agrisidir. Genel olarak kisiler sabahlar1 ilk adimda topuk bolgesinde ya da
ayagin atinda agri tariflerler. Genellikle agrilar kisa yiirliyiiste azalir. Calismalara
bakildiginda sabah ilk adimdaki siddetli agrinin sebebi uzun siireli dinlenme
pozisyonunda ayak yercekimi etkisiyle plantar fleksiyon pozisyonunda bulunur. Bu
durumdan dolay:1 plantar fasya kisalir ve ilk adim atildiginda fasyada ani gerilme

yasandigi i¢in siddetli agr goriiliir (Cutts vd. 2012; Goff ve Crawford 2011).
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Agr1 zonklar ve yanici tarzda hissedilir. Ayn1 zamanda agr1 baslangicta
ayagin altinda yaygin hissedilirken bir siire sonra calcaneus ile fasyanin birlesme
yerinde hissedilir. Tiim plantar fasya hatt1 boyunca sertlik ve gerginlik hissedilir. Ileri
yasta olan hastalarda topuk yastiginda olusan atrofiler de aynm1 zamanda belirtilere
eklenebilir (Panel vd. 2001).

2.3.5. Tam

Topuk dikeni hastalarinda en temel belirti; topugun medial kisminda
hissedilen, batici tarzda sabah ilk adim da c¢ok siddetli baslayan ve yliriiylis devam
ettiginde siddeti yavas yavas azalan, giin ig¢indeki kullanima bagli olarak siddeti
artabilen dinlenme ile azalan fakat uzun siireli istirahattan sonra ilk adimda tekrar

cok siddetli agriyla tekrar eden bir durumdur (Schepsis vd. 1991; Katoh vd. 1983).

Topuk dikeni tanis1 koyulurken eklem agikligina bakilir. Ayak bileginin hem
pasif hem aktif dorsifleksiyon hareketine bakilir. Topuk dikeni olan hastada, topuk
dikeni olan ayakta dorsifleksiyon hareketi kisithidir (Martin vd. 2014).

Topuk dikeni olan hastaya windlass testi yapilmasi tani koymada ¢ok
etkilidir. Windlass testinde hastanin ayak parmaklar1 dorsifleksiyona zorlanir. Ayagin

agr1 durumu degerlendirilir (Martin vd. 2014).

Topuk dikeni tanist koymada goriintiileme yOntemleri onemli yer tutar.
Goriintilleme yontemleri olarak; ultrasonografi (USG), radyografi, manyetik
rezonans gorintileme (MRI), kullanilmaktadir (Goff ve Crawford 2011).
Gortintiilemelerde tek basina kalkaneal spur olmasi topuk dikeni hastalig1 oldugunu
kesin kilmaz. Topuk dikeni hastalarinin asemptomatik ayaklarinda veya hastalik
belirtisi olmayan kisilerde de kalkaneal spurun goriilmesi, kalkaneal spurun
dogrudan topuk dikeni ile iligkilendirilmemesi gerektigini gosterir (Johal ve Milner,
2012; Osborne vd. 2006).

Fakat kalkaneal spur ile birlikte topuk dikeni bulunuyorsa, agrinin siddetiyle

spur uzunlugu iligkilendirilebilir. Ayni zamanda yine spur boyutu ile hastanin
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fonsiyonelligi iliskilendirilebilir. Yapilan bir caligmada kalkaneal spur biiytikliigliniin
agr1 ve fonksiyonellik skorlari ile iligkili oldugu goriilmiistiir (Kuyucu vd. 2015).

Kalkaneal spurun nasil olustugunu anlamak ig¢in yapilan ¢alismalarda,
topugun dikey olarak sikistirilmasina verilen tepki sonucu ortaya ¢ikabilecegi
diisiiniilmistiir. Ayrica plantar fasyanin insersiyosunda tekrarlayan mikrotravmalar
sonucunda olugan hasara bagl olarak zamanla bu bolgede gelisen skar dokunun

kemiklesmesi sonucu dikensi goriintiiniin ortaya ¢ikabilecegi savunulmustur ( Sekil

2.17) (Menz vd. 2008).

Sekil 2.17: Sol ayak medial grafide topuk dikeni goriintiisii

2.3.6. Tedavi

Topuk dikeni tedavisinde en etkili tedavi yontemlerinden biri konservatif
tedavidir. Konservatif tedaviler i¢inde ise etkili tedavi sekli ise istirahat ve ayak
tabanindaki olusan yiikii ve gerilimi arttiracak aktivitelerden uzak durmaktir.
Tedavide buz uygulamas: da tedavi etkinligini arttirmaktadir. Ciinkii NSAII ve buz
uygulamak antiinflamatuar etki yaratmaktadir ve agriy1 azaltmaktadir (Kiglikakkas
vd. 2017). Konservatif tedaviye ortalama 4-6 ay igerisinde olumlu yanit alinir. Fakat
bu siire¢ uzar ve 12 ayr bulursa ve sonugsuz kalirsa o zaman cerrahi yontemler
kullanilabilir (Young vd. 2001; Goff ve Crawford 2011). Ayn1 zamanda son yillarda
lokal PRP enjeksiyonunun uzun donemdeki sonuglart olduk¢a iyi oldugu
bildirilmektedir (Yang vd. 2017).

Tedaviye baslamadan Once hasta degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme
hastanin anatomik, c¢evresel, biyomekanik durumlar1 gézden gecirilmelidir. Ve bu

etkenler degerlendirilip ona gore uygun olan tedavi programi uygulanmalidir. Topuk
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dikenine sebep olabilecek ayakkabi secimi, fazla kilo, asir1 yiikklenme, uygunsuz
zemin kullanimi gibi durumlar degerlendirilmeli ve uygun olan diizeltmeler yapilip

uygulanmalidir (Goff ve Crawford 2011; Singh vd. 1997).

2.3.6.1. Istirahat ve Uygun Yasam Alam

Topuk dikeni tedavisinde, istirahat 6nemli yer tutmaktadir. Hastanin istirahat
edebilme durumunu degerlendirilerek, hastaya wuygun istirahat programi
diizenlenmeli ve hasta bilgilendirilmelidir. Yapilan ¢alismalara bakildiginda istirahat
eden hasta grubuna sikayetlerinde %25 oraninda azalma saglamistir (Wolgin vd.
1994).

Topuk dikeni hastalarinda kullanilan ayakkabi dogru secilmelidir. Dogru
ayakkabi1 se¢imi agrilarin azaltilmasinda etkilidir. Genellikle diiz kalipli, yumusak
tabanl1 ve MLA destekli ayakkabilarin tercih edilmesi gerektigi savunulmaktadir

(Sahin vd. 2010; Werner vd. 2010).

2.3.6.2. Tabanhk Kullanimi

PF de oldugu gibi topuk dikeni hastalarinda da tabanlik kullanimi tedavi de
onemlidir. MLA’ y1 destekleyen tabanliklar fasyadaki gerimi azaltip, agriy1
azaltmaktadir. Tabanlik, ayakta ¢cok kalan hastalara daha cok onerilmektedir. Kisiye
0zel tabanlik kullanimi, sok absorbe ettiklerinden dolay1 hastalara onerilmektedir
(Hume vd. 2008). Silikon tabanlik kullanimi ayakta kalma sirasinda yiikii azaltmaya
katki saglar (Bonanno vd. 2011).

Tek basina tabanlik kullanimi yeterli bir tedavi degildir. Tedavi etkinligi i¢in
diger tedavilerle birlikte uygulanmasi gerekmektedir (Bonanno vd. 2011).

2.3.6.3. Germe Egzersizleri

PF hastalarinda oldugu gibi topuk dikeni hastalarinda da germe egzersizleri
de tedavi de biiyilk 6nem tagimaktadir. Kisa donem igin sonuglarina bakildiginda

germe egzersizleri tedaviye dahil edilmelidir (Landorf ve Menz, 2008).

35



Giinde en az 2 seans olmak iizere germe egzersizleri kas gurubu olarak

gastrokinemius/soleus kaslarina uygulanir (Tahririan vd. 2012; Martin vd. 2014).

2.3.6.4. Bantlama

Ayakta bantlama uygulamast MLA’ y1 desteklemek ve ayagin artan
pronasyonunu azaltmak i¢in kullanilir. Ciinkli pronasyondaki artma fasya gerimini
arttirmaktadir. Bu yiizden bantlama uygulamasi kullanilir (Cornwall ve McPoil,
1999). Bantlama uygulamasiyla agrilar kisa siirede azalir ve ayagm kullanim

fonsiyonu artar (Landorf vd. 2005) (Sekil 2.18) .

Sekil 2.18: Bantlama Uygulamasi

2.3.6.5. Gece Ateli Uygulamasi

PF’ de oldugu gibi topuk dikeni hastalarinda da sabahlar1 ayagin yere ilk
temasinda siddetli agri mevcuttur. Bu semptomu gosteren hastalara gece ateli
kullanim1 6nerilmektedir (Martin vd. 2014). Yapilan ¢alismalarda 2 ay siireyle gece
ateli kullanan kisilerde agr1 ve sikayetlerinde ciddi azalmalar oldugu bildirilmistir

(Beyzadeoglu vd. 2007).
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Gece ateli 2 gesittir. Bunlardan biri ayagi anteriordan sarar bir digeri ise
ayag1 posteriorda sarar. Anterior ateli hastalar daha iyi tolere ederken posterior atel
kullanim1 daha zordur (Attard ve Singh, 2012).

2.3.6.6. Elektroterapi Uygulamalar:

Elektroterapi uygulamalart bircok alanda oldugu gibi topuk dikeni
tedavisinde de kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalara bakildiginda kullanilan
elektroterapi uygulamalarindan topuk dikeni tedavisi i¢in hangi uygulamanin daha

iyi oldugu konusunda anlamli bir sonug¢ bulunamamstir ( Goff ve Crawford, 2011).

Yapilan caligmalara bakildiginda, diisikk yogunluklu lazer tedavisinin agri
tizerine etkisi incelenmis ve lazer tedavisi alan grubun agrilarinda daha fazla azalma
oldugu bildirilmistir. Agriy1 ve aktivite limitasyonlarini azaltmak i¢in diisiik
yogunluklu lazer tedavisinin kullanilabilecegi tavsiye edilmektedir (Martin vd.
2014).

2.3.6.7. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi girisimsel bir tedavi degildir.
Kroniklesmis vakalarda tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi alternatifidir. Hastalar
daha kisa siirede iyilesme gosterirler. Cerrahi tedavi ile aralarindaki orana
bakildiginda gayet iyi bir basari oran1 mevcuttur (Theodore vd. 2004). ESWT
tedavisinin etki mekanizmasi tam aydmnlatilmamistir. Bazi arastirmacilar deforme
olmus dokuyu tekrar yaralayarak iyileseme siirecini baglattigini diigiiniirken, bazi
arastirmacilar ESWT ile dolasimin hizlandigini, immiin cevabimin olustugunu
diistinmektedir. Bagka bir arastirmaci grubu ise pulslarin santral sinir sistemini
bombaladigini ve agriya neden olan sinir yolunu kapattigini savunmaktadir. Giinde 3
kez 1000 impulsluk tedavi kullanigh ve gilivenli olusuyla cerrahi prosediiriin

gerekliligini azaltan 6nemli bir non- invaziv tedavi seklidir (Kim ve Voloshin, 1995).

ESWT ile ilgili son raporlar bu tedavinin etkinliginin pek de o kadar parlak
olmadigimi bildirmistir. Avustralya’da gergeklestirilen randomize, ¢ift kor ve plasebo

kontrollii bir ¢calismada ESWT’ nin plasebodan daha etkili olduguna dair bir kanit
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bulunamamistir  (Buchbinder, 2004).  Almanya’da gerceklestirilen baska iki
calismada da buna benzer sonuca ulasilmistir (Buch vd. 2002). PF’ de bu tedavi
yonteminin ne kadar etkili oldugu konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir
(Sekil 2.19).

Sekil 2.19: ESWT Uygulamasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig Yer

Bu calisma Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Unitesinde gergeklestirildi.

Bu calisma Balikesir Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Tibbi Etik Kurulu tarafindan 11.06.2019 tarih ve 11 sayili kurul karari ile
onaylanmistir (Ek-2).

3.2. Calismanin Siiresi
Bu ¢alisma Ocak 2020 ve Agustos 2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.3. Katihmcilar

Bu calismaya Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi fizik tedavi poliklinigine
ayak agn sikayetleriyle bagvuran hastalar katilmigtir. Katilimeilar toplam 90 erkek ve
bayan hastadan olusmaktadir. Katilimeilarin 6nceden cekilmis lateral ayak grafisi
bulunmakta, ayaginda gegirilmis travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon
ya da ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunmayan hastalar katilmistir.

Aragtirma Oncesi tiim katilimeilar aragtirma ile ilgili bilgilendirilmistir.
3.4. Géniilliiler icin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Calisma grubu:

-18-80 yas araliginda erkek ve bayan hastalar,

- Onceden cekilmis lateral ayak grafisi bulunan,
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- Ayaginda geg¢irilmis travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon ya da
ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil

edilmistir.
Kontrol grubu:

- Calisma grubu icin belirlenen dahil edilme kriterleri kontrol grubu i¢in de

uygulanmigtir.
3.5. Géniilliiler icin Calismadan Hari¢c Tutulma Kriterleri
Calisma grubu:
- 18 yasin altinda ya da 80 yasin {istliinde olan,

- Ayaginda geg¢irilmis travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon ya da

ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunan,

- Onceden ¢ekilmis lateral ayak grafisi bulunmayan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.
Kontrol grubu:

-Calisma grubu icin belirlenen hari¢ tutulma kriterleri kontrol grubu igin de

uygulanmigtir.
3.6. Cahymada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilar ¢aligma konusuna bilgilendirilmistir. Katilimcilarin demografik
bilgileri veri kayit formuna kaydedilmistir. VKI i¢in boy ve kilo bilgileri alinmugtir.
Onceden cekismis lateral ayak grafilerinden ayak kemik uzunlugu, topuk dikeni

uzunlugu Gissan ve Bohler agilari 6l¢tilmistiir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 : Lateral ayak grafisi iizerinde calcaneus agilari

Bohler Acisi: Bohler agisi, calcaneusun posterior fasetinin en yiiksek noktasi
ile tliber kalkanei’nin en yliksek noktasini birlestiren ¢izgi ile posterior fasetin en
yiiksek noktasi ile anterior progesin en yiiksek noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki

acidir (a).

Gissane Acisi: Posterior fasetin lateral kenar1 opasitesi lizerine ¢ekilen ¢izgi

ve anterior faset opasitesi lizerine ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agidir (b).

Ayak Kemik Uzunlugu: Topuk arka kenarindan ayak paramak ucuna kadar

olan kismin 6l¢timiidiir (c).

Uygulanacak olgekler hakkinda katilimeilar bilgilendirilmistir.

3.6.1. Tanimlayici veriler

Katilimeilarin  demografik verileri arastirmaci tarafindan daha Onceden
hazirlanan bilgi formuna kaydedilmistir (Ek-1). Demografik bilgi formuna cinsiyet,
yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhig (kg), viicut kitle indeksi (VKi-kg/m?), ek

hastaliklar1, agr1 siiresi, parmak ucu yliriiyiis varlig1 gibi bilgiler kaydedilmistir.
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3.6.2. Uygulanan Olgekler

Agr analizi igin WHOQOL- BREF yasam kalite dlgegi (Ek-4), FFi ayak

fonksiyon indeksi (Ek-5) uygulanip sonuglar1 analiz edilmistir.
3.6.3. Istatistiksel Analiz

Katilimeilardan alinan veriler SPSS 22.0 paket programina kaydedilip,
analizleri yapilmistir. Toplanan verilerin tanimlayict istatistik  analizleri
hesaplanmistir. Shapiro- Wilk testi ile siirekli degiskenlerin normallik analizi
yapilmistir. Degiskenlerin normallik varsayimini  saglamadigr goriilmis, tek
degiskenli analizlerde Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanilmistir.
Ayn1 zamanda korelasyon analizinde de degiskenlerin varsayimini saglamadig igin
Spearman-Rho korelasyon analizi kullanilmistir. Verilerin 6zeti; ortalama + standart
sapma olarak ifade edilmis olup p degeri 0,05’ten kiiclik olan sonuglar, istatistiksel

olarak anlamli olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamasi 48.13 = 9.53 yil olan, 90 topuk dikeni hastas1 ve
yas ortalamasi 47.07 + 15.61 olan 90 kontrol grubu dahil edilmistir. Hastalarin %
20’si1 erkek, % 80’1 kadinlardan olusmaktadir. Kontrol grubunun ise % 45.6’s1 erkek,
% 54.4’0 kadinlardan olugmaktadir Hastalara ait tanimlayici veriler Tablo 4.1.° de,

kontrol grubuna ait tanimlayici veriler ise Tablo 4.2. ¢ de verilmistir.

Tablo 4.1. Topuk dikeni hastalarinin tanimlayict verileri.

Min Max Ort +SS
Yas 20 69 48.13+9.53
Kilo (kg) 58 130 84.91+15.25
Boy (cm) 140 195 163.67+10.56
Agr1 siiresi (ay) 1.0 72.0 16.43+£18.74
Ayak kemik uzunlugu 20.56 29.90 24.10+2.04
Bohler agisi 12.00 46.20 28.33+6.73
Gissane agis1 86.60 127.80 110.22+8.29
Topuk dikeni uzunlugu (mm) 1.01 11.70 6.024+2.56
WHOQOL-BREF Olcegi
Psikolojik (BREFF) 7 30 20.17+4.17
Fiziksel saglik (BREFF) 12 33 20.68+4.27
Genel saglk (BREFF) 2 9 5.61+1.82
Sosyal iliskiler (BREFF) 3 15 10.60+2.47
Cevre (BREFF) 11 40 27.04+5.78
Ayak Fonksiyon Indeksi
Yetersizlik (FFI) 5 90 70.30+18.38
Agn (FFI) 20 90 66.80+15.90
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Aktivite kisitliligi (FFI) 0 45 20.36+7.72
Toplam puan (yetersizlik, agri,

F_) ) P (y s 33 210 157.46+37.83
aktivite kisitliligi)
**\Whoqol-Breef: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olgegi
**FFI: Ayak Fonksiyon Indeksi
Tablo 4.2. Kontrol grubunun tanimlayici verileri.

Min Max Ort+SS

Yas 21 80 47.07+15.61
Bohler acgis1 18.00 43.80 30.78+4.68
Gissane agis1 116.10 131.60 122.74+3.16

Hasta grubu ve kontrol grubunun Gissane ve Bdhler agilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunun, Gissane ve Bohler agilarinin Mann-Whitney

U testi analizi ile degerlendirilmesi.

Kontrol Grubu Hasta Grubu p

Ort =SS Ort+ SS
Bohler agis1 30.78+4.68 28.33+6.73 0.05
Gissane agist 122.74+3.16 110.22+8.29 0.001

Topuk dikeni hastalarinda daha oncesinde ESWT tedavisi almis kisiler ile

almamus kisiler arasinda yalnizca agri siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. ESWT tedavisi almis ve almamis hastalarin karsilagtirilmasi.

ESWT Tedavisi alma durumu

Evet (n=10) Hayir (n=80) p
Ort+SS Ort+SS

Bohler agis1 32.55+6.86 27.8046.58 0.07
Gissane agis1 110.62+7.68 110.17+£8.42 0.83
VKI (kg/boy?) 32.64+3.50 31.65+5.41 0.46
Agr siiresi (ay) 31.8+£22.5 14.5+17.5 0.05
Ayak kemik uzunlugu 23.71£2.09 24.15+2.05 0.53
Topuk dikeni 6.77£1.91 5.93+2.63 0.36

uzunlugu (mm)

Daha once topuguna steroid enjeksiyon tedavisi almis hastalar ile almamis
hastalar arasinda gissane acisi, VKI ve topuk dikeni uzunlugu bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Steroid enjeksiyonu tedavisi alan hastalar ile almayan hastalarin

karsilastirilmasi.

Steroid tedavisi alma durumu

Evet (n=29) Hayr (n=61) p
Ort £ SS Ort+SS

Bohler agis1 27.43+7.72 28.76+6.24 0.22
Gissane agist 106.99+8.86 111.76+7.62 0.03
VKI (kg/boy?) 34.07+4.35 30.67+5.28 0.001
Agr siiresi (ay) 16.4+18.5 16.4+19.0 0.26
Ayak kemik 24.44+2 .53 23.95+1.78 0.58
uzunlugu
Topuk dikeni 7.27+2.21 5.434+2.52 0.003

uzunlugu (mm)
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Parmak ucu yiirliylisii olan (n=68) ve parmak ucu yiiriiyiisii olmayan (n=22)
topuk dikeni hastalar1 arasinda. bohler agilar1 ve agri siireleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05).

Diiz tabani olan hastalar ile diiz taban1 olmayan hastalar arasinda gissane
acisi, VKI ve topuk dikeni uzunlugu yoéniinden istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Diiz tabami olan hastalar ve diiz tabam1i olmayan hastalarin

karsilastirilmasi.

Diiz taban varhg

Evet (n=49) Hayr (n=41) p
Ort £+ SS Ort+SS

Bohler agis1 27.29+6.89 29.57+6.41 0.14
Gissane agist 107.904£8.57 113.00£7.11 0.003
VKI (kg/boy?) 33.08+5.07 30.19+5.03 0.014
Agr siiresi (ay) 20.9+22.0 11.1£12.2 0.009
Ayak kemik 23.93+1.70 24.3242.40 0.88
uzunlugu
Topuk dikeni 7.15+£2.26 4.68+2.27 0.000

uzunlugu (mm)

Spearman korelasyon analizi sonuglarina gore; VK1 ile topuk dikeni uzunlugu
arasinda, istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon saptanmustir (p=0.001.

r=0.358). VK1 artan hastalarda topuk dikeni uzunlugunun artt1§1 goriilmiistiir.

Boler agis1 ve Gissane agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
goriilmiistiir. Her iki a¢1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (p= 0.000. r=
0.377).
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Gissane agist ile topuk dikeni uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonde korelasyon saptanmistir (p=0.000. r= 0.538). Topuk dikeni uzunlugu

arttikca hastalarda gissane agisinin kii¢tildiigli saptanmustir.
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Tablo 4.7. Spearman korelasyon analizi sonuglari.

s ® £ % &g£gzg% § ®mgx _5° E 3 2 4323
£ &5 £ 2y E§ x:28¢c¥ Z-sEcw 2z T & £ =2E§7%
o >~ = £ =% & = g 2 EL X286 52 & -tz =TT3 .
T 8 £ $EIS5E & L ffedEleegES fSEF ZEge i
Kilo (kg) r 1.000 0.378 0.711 -0.025 0.396 0.175 -0.013  0.303 0.031 0.051 0.002 -0.033  -0.092 -0.029 0.004 0.031 0.009 0.014
p 0.000 0.000 0.813 0.000 0.099 0.902 0.004 0.773 0.632 0.988 0.758 0.390 0.787 0.969 0.770 0.933 0.896
Boy (cm) r 0.378 1.000 -0.313  -0.034 0.643 0.111 0.054 -0.169  0.076 -0.077  -0.015 -0.033 0.118 -0.041 -0.015 0.156 0.028 -0.067
p 0.000 0.003 0.753 0.000 0.296 0.616 0.111 0.479 0.472 0.891 0.760 0.266 0.705 0.892 0.142 0.795 0.529
VKI r 0.711 -0.313 1.000 -0.010 -0.053 0.152 -0.009  0.358 -0.036  0.062 0.020 0.014 -0.146  0.031 0.039 -0.068  0.018 0.112
(kg/boyl) p 0.000 0.003 0.926 0.623 0.154 0.936 0.001 0.734 0.563 0.855 0.894 0.170 0.775 0.712 0.527 0.868 0.294
Agl‘l siiresi r -0.025 -0.034 -0.010 1.000 -0.148 -0.093  -0.022 0.120 -0.044  0.087 -0.158  0.205 -0.033 0.142 0.173 0.048 0.165 -0.205
(ay) p 0.813 0.753 0.926 0.163 0.383 0.835 0.259 0.680 0.417 0.136 0.053 0.758 0.183 0.103 0.654 0.120 0.052
Ayak kemik r 0.396 0.643 -0.053  -0.148  1.000 0.015 0.007 -0.072  0.186 0.081 0.035 -0.073  0.176 -0.124  -0.057 -0.033  -0.073 -0.101
uzunlugu p 0.000 0.000 0.623 0.163 0.885 0.948 0.501 0.079 0.448 0.744 0.493 0.098 0.244 0.593 0.761 0.492 0.342
Bohler agisi 1 0175 0111 0152 -0.093 0015 1000 0377 -0.077 0188  -0.018 0097 0036 0021  -0.113 -0205 0056 -0.114 -0.122
p 0.099 0.296 0.154 0.383 0.885 0.000 0.469 0.076 0.869 0.365 0.733 0.844 0.290 0.052 0.603 0.285 0.253
Gissane agis1 r -0.013  0.054 -0.009 -0.022 0.007 0.377 1.000 -0.538  0.309 0.161 0.278 0.272 0.155 -0.139 -0.257  -0.039  -0.191 0.010
p 0.902 0.616 0.936 0.835 0.948 0.000 0.000 0.003 0.130 0.008 0.010 0.144 0.192 0.015 0.713 0.072 0.923
Topuk dikeni r 0.303 -0.169  0.358 0.120 -0.072 -0.077  -0.538  1.000 -0.159  -0.020 -0.174 -0.026 -0.247  0.039 0.118 0.089 0.092 -0.120
uzun]ugu p 0.004 0.111 0.001 0.259 0.501 0.469 0.000 0.134 0.853 0.101 0.805 0.019 0.714 0.266 0.403 0.390 0.258
PSik0|Ojik r 0.031 0.076 -0.036  -0.044  0.186 0.188 0.309 -0.159 1.000 0.617 0.680 0.616 0.678 -0.244  -0.255 -0.177 -0.226 -0.063
(BREFF) p 0.773 0.479 0.734 0.680 0.079 0.076 0.003 0.134 0.000 0.000 0.000 0.000 0.020 0.015 0.095 0.032 0.555
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Fiziksel r 0051  -0.077 0062 0087 0081 -0018 0161 -0.020 0617 1000 059 0392 0516 -0.408 -0.356 -0.413 -0419 -0.045
saghk p 0632 0472 0563 0417 0448 0869 0130 0853  0.000 0000 0000 0000 0000 000 0000 0000 0676
a‘e;;””;aglk r 0002 0015 0020 -0158 0035 0097 0278 -0.174 0680 0595 1000 0502 0463 -0.385 -0.332 -0.372 -0392 -0.011
(BREFF) p 0988 0891 085 0136 0744 0365 0008 0101  0.000  0.000 0000 0000 0000 0001 0000 0000 0921
Sosyal r 0033 -0.033 0014 0205 -0073 0036 0272 -0.026 0616 0392 0502 1000 0579 0030 -0053 -0.016 0022  -0.157
iliskiler p 0758 0760 0894 0053 0493 0733 0010 0805 0000 0000  0.000 0000 0780 0621 0880 0838  0.140
Cevre r 0092 0118 -0.146 -0.033 0176 0021 0155 -0.247 0678 0516 0463 0579 1000 -0.064 -0021 -0.106 -0.034 -0.009
(BREFF) p 03%0 0266 0170 0758 0098 0844 0144 0019 0000 0000 0000  0.000 0546 0842 0321 0751 0932
Yetersizlik r 0029 0041 0031 0142 -0124 0113 -0139 0039 -0244 -0403 -0385 0030 -0064 1000 0665 0624 0882  -0.075
(FFI) p 0787 0705 0775 0183 0244 0290 0192 0714 0020 0000 0000 0780  0.546 0.000 0000 0000 0485
Agr1 (FFI) r 0004 0015 0039 0173 -0057 -0.205 -0257 0118 -0255 -0.356 -0.332 -0.053 -0021 0665 1000 0477 0883  -0.084
p 0969 0892 0712 0103 0593 0052 0015 0266 0015 0001 0001 0621 0842  0.000 0000 0000 0429
Aktivite r 0031 0156 -0068 0048 -0033 0056 -0039 0089 -0177 -0413 -0372 -0.016 -0106 0624 0477 1000 0725  -0.018
Kisithlig p 0770 0142 0527 0654 0761 0603 0713 0403 0095 0000 0000 0880 0321 0000  0.000 0.000  0.869
Toplam puan r 0009 0028 0018 0165 -0073 -0.114 -0191 0092 -0226 -0419 -0392 0022 -0034 0882 0883 0725 1000 -0.065
(yetersiz.agri. p 0933 0795 0868 0120 0492 0285 0072 0390 0032 0000 0000 0838 0751 0000 0.000  0.000 0545
Yas r 0014 -0.067 0112 0205 -0101 -0.122 0010 -0.120 -0063 -0.045 -0011 -0.157 -0.009 -0.075 -0.084 -0.018 -0.065 1.000
p 0896 0529 0294 0052 0342 0253 0923 0258 0555 0676 0921 0140 0932 0485 0429 0869 0545
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4.1 Anket Sonuclarimin Analizi

WHOOL-BREEF 6l¢egine gore;

Hastalarin psikolojik saglik durumu ile Gissane agisi1 arasinda, pozitif yonde
korelasyon oldugu gozlenmistir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortaya koydugu tespit edilmistir (p=0.003, r= 0.309).

Hastalarin genel saglik durumu ile Gissane acisi1 arasinda, pozitif yonde
korelasyon oldugu gézlenmistir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortaya koydugu tespit edilmistir (p=0.008, r=0.278).

Hastalarin sosyal iligkileri ile Gissane agis1 arasinda, pozitif yonde korelasyon
oldugu gozlenmistir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya

koydugu tespit edilmistir (p=0.010, r= 0.272).

Hastalarin ¢evre saghig ile topuk dikeni uzunlugu arasinda, negatif yonde
korelasyon oldugu gozlenmistir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortaya koydugu tespit edilmistir (p=0.019, r=- 0.247).

Ayak fonksiyon indeksine gore;

Agn skoru ile Gissane acis1 arasinda, negatif yonde korelasyon oldugu
gozlenmistir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya koydugu

tespit edilmistir (p=0.015, r=-0.257).

Spearman-Rho korelasyon analzine iliskin diger veriler Tablo 4.7.’de yer

almaktadir.
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5. TARTISMA

Calismamizda genelde calcaneus kiriklarinda operasyon kararinda ve postop
hasta takibinde kullanilan Gissane ve Bohler agilarinin topuk dikeni ve pes planus
ile iliskisini inceledik. Calismada 90 topuk dikeni hastasi ve 90 kontrol grubunun
demografik ve radyolojik verileri incelenerek farkliliklar ortaya konmustur. Bu
calismada bircok istatistiksel anlamlilik saptasak da asil dikkat ¢ceken yonii Gissane
acist ile topuk dikeni arasindaki iliski olmustur. Gissane agis1 azalan kisilerde topuk
dikeni boyutunun arttig1 izlenmistir. Saglikli kontrol grubunda Gissane agilarinin,
topuk dikeni hastalarina gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Pes
planusu olan hastalarda Gissane agisinin azaldigi tespit edilmistir. Ayrica WHOOL-
BREEF 6l¢egi ve ayak fonksiyon indeksine gore topuk dikeni hastalarinda Gissane

acisinin hasta konforu ile yakindan iliskili oldugu goriilmiistir.

Literatiir incelendiginde topuk dikeni hastalarinin ¢ogunlukla kadinlardan
olustugu goriilmektedir. Ciizdan ve ark. (2021), Kose ve ark. (1998), Kiiciikakkas ve
ark. (2017), Koca ve ark. (2014), Toumi ve ark. (2014)’nin ¢alismalarinda topuk
dikeni kadinlarda daha sik goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu

sekilde topuk dikeni hastalarinin %80°1 kadinlardan olusturmaktaydi.

Seyahi ve ark. 268 hastaya ait ¢alismasinda tiirk toplumunda GA ortalama
115.0+6.5, bulunurken, BA ortalama 33.8+4.8° bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
literatiirle benzer sekilde saglikli kontrol grubunun GA ortalamasi 122.74+3.16, BA
ortalamas1 30.78+4.68 bulunmustur. Topuk dikeni hastalarinda ise GA ve BA

anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde topuk dikeni ile GA, BA, lateral talokalkaneal ag1 (LTCA) ve
calcaneus egim acgisin1 inceleyen (CIA) sadece bir c¢aligmaya rastlanmistir.
Bagdelioglu’nun 2021 yilinda 200 topuk dikeni hastas1 ve 210 kontrol grubu iizerinde
yaptig1 c¢alismada gruplar arasinda sadece CIA bakimindan anlaml fark

bulunmustur. GA ve BA’min ise gruplar arasinda anlamhi fark olusturmadigi
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gosterilmistir (Basdelioglu, 2021). Ancak bizim ¢aligmamizda topuk dikeni hastalari
ve saglikli kontrol grubu arasinda BA ve GA acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. Topuk dikeni hastalarinda BA ve GA’nin azaldig goriilmiistiir. Bu
durumun topuk dikeni ve topuk agrisi olan hastalarda zamanla topuga yiik vermekten
kacinmast sonucu olusan yiiriiylis bozukluguna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yiriiylis bozuklugunun zamanla ayagin normal anatomik agilarinda degisiklige

neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Topuk dikeni olan hastalarda ESWT tedavisi genelde 3 aydan uzun siiren ve
konservatif tedavilere yanit vermeyen agrilarda Onerilmektedir. ESWT nin etki
mekanizmas1 tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak, neovaskiilarizasyonu
tetikleyerek lokal biiylime hormonlar1 vasitasiyla doku olusumunu tetikledigi ve
iyilesmeyi hizlandirdig1 diistiniilmektedir (Aqil vd. 2013; Wirtz vd. 1998). Hayta ve
ark.’nin obez hastalar iizerinde yaptig1 calismada uygulanan ESWT tedavisi sonrasi
agrimin anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir. Cosentino ve ark.’nin 60 hasta
tizerinde yaptig1 ¢alismada ESWT tedavisinin agrida anlamli azaltma olusturdugu
goriilmistir (Cosentino v d. 2001). Ciizdan ve ark. ise 49 topuk dikeni hastasini
ESWT tedavisi ve silikon tabanlik ile takip etmislerdir. ESWT tedavisi alan
hastalarda gece agris1 ve sabah ilk basma agrisinda anlamli azalma oldugu
gorilmistiir. Bizim ¢alismamizda ise daha dncesinde ESWT tedavisi almis 10 hasta
ile tedavi almamis 80 hasta arasinda yalnizca agri siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Oncesinde ESWT tedavisi almis hastalarin agri

stireleri, almayan hastalara gore belirgin yiiksek saptanmustir.

Plantar fasiit ve topuk dikeni hastalarinda tedavide kullanilan bir diger
yontem ise topuk bolgesine lokal kortikosteroid uygulamasidir. Lokal steroid
uygulamasinin etkinligini gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Toker ve ark. (2008)
topuk dikeni hastalarinin, topuk bolgesine 2 cc. Depomedrol (metilprednizalon
asetat) ve 5 cc. Citanest (Prilokain hidrokloriir) uygulamis ve hastalar1 3 ay takip
etmislerdir. Calismalarinda lokal kortikosteroid ve anestezik madde karisim
enjeksiyonunun 6zellikle kisa donemde etkili oldugunu ancak bu etikinin zamanla
azaldigim1 gostermislerdir. Geng ve ark. (2005) plantar fasiit hastalarmi steroid
enjeksiyonu sonrast 6 ay takip etmis, USG ve gorsel analog skala (VAS) ile

degerlendirmistir. Hastalarin 1 ay ve 6 ay sonraki plantar fasya kalinliklarida ve VAS
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skorlarinda 6nemli Glgiide azalma goriilmistiir. Yiizer ve ark. (2006) topuk dikeni
tedavisinde lazer ve steroid enjeksiyonunu karsilastirmis ve her iki yonteminde etkili
oldugunu ve birbirlerine {istiinligli olmadigin1 gostermistir. Bizim calismamizda
steroid enjeksiyon tedavisi almis hastalar ile almamis hastalar arasinda GA, VKI ve
topuk dikeni uzunlugu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Daha oncesinde steroid tedavisi uygulanan hasta grubunun topuk dikeni uzunlugunun
daha biiyiik oldugu ve bu hasta gubunun VKi’nin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Ayrica bu hasta grubunda Gissane agilarinin daha kiigiik oldugu goriilmiistiir. Steroid
enjeksiyonu tedavisinin  klinigi daha kot olan hastalara uygulandig

distiniilmektedir.

Pes planusun topuk agris1 ve topuk dikeni olusumuyla iliskisi 6nceki
caligmalardan bilinmektedir. Obez bireylerde kalkaneal egim agis1 (CIA) azalmakta
ve hastalarda zamanla taban ¢okiikligl, ayak acilarinda degisiklik ve medial
tuberkiilde artmis strese bagli olusan enflamatuar siirecin topuk dikeni olusumuna
katkida bulundugu bilinmektedir. Kose ve ark. (2008) 73 topuk agrist olan hastayi,
120 kisilik bir kontrol grubuyla karsilastirmis ve hasta grubunun CIA’sinin (ort=
16.72), kontrol grubundan anlamli oranda diisiik oldugunu gostermistir. Kadinlarda,
yaglilarda ve asir1 obez bireylerde CIA’nin azalarak pes planus ve topuk dikeni
olusumunun arttigin1 géstermislerdir. Prichasuk ve Subhadrabandhu, (1994) 82 hasta
ve 400 kontrol grubu iizerinde yaptigi calismada benzer sekilde kilo, yas ve
cinsiyetin topuk dikeni olusumunda O©nemli etkenler oldugunu gostermistir.
Basdelioglu’nun 2021 yilinda 420 lateral ayak bilegi goriintiisii lizerinden yaptig
calismada kadin cinsiyetin, obezitenin ve azalmig CIA acisinin topuk diken
olusumunda 6nemli role sahip oldugu gostermistir. Yildiz ve Cetin, (2019) pes
planusu olan 26 hasta ile pes planusu olmayan 107 hasta {izerinde yaptid
arastirmada, pes planus ile BA ve GA agis1 arasinda anlamli iligki olmadiginm
sOylemistir. Bizim ¢alismamizda ise diiz tabani olan hastalar ile diiz tabani1 olmayan
hastalar arasinda GA, VKI, agr siiresi ve topuk dikeni uzunlugu yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.6). Topuk dikeni hastalarinin
% 54.4’{inde pes planus saptanmistir. Bu hastalarda artmis VKI, agri siiresi ve topuk
dikeni uzunlugu goriiliirken, GA’larinin azaldigi goriilmiistiir. Pes planuslu

hastalarda plantar fasyanin asir1 traksiyonu, tekrarlayan inflamasyonu ve buna bagh
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gelisen reaktif ossifikasyonun agri siiresini ve topuk dikeni olusumunu artirdigi

distiniilmektedir.

Obezite topuk agrist ve topuk dikeni olusumu igin iyi bilinen risk
faktdrlerinden biridir. VKi’deki artis plantar topuk bdlgesinde meydana gelen
dejeneratif siiregleri hizlandirabilir. Obezite ayrica medial longitudinal arkin
diizlesmesine neden olur bunun sonucunda plantar fasyanin insersiyo bolgesinde
daha fazla traksiyon olusumu topuk dikeni gelismesini artirir. Moroney ve ark.
(2014) topuk dikeni hastalarinin %82’sinin obez oldugunu bildirdi. Smith ve ark.
(2007) ile Menz ve ark. (2008) topuk dikeni olusumunda kilonun 6nemli bir faktor
oldugunu gosterdi. Bizim calismamizda da VKI artan hastalarda topuk dikeni
uzunlugunun arttig1r goriilmiistiir. Litertiir ile uyumlu sekilde kilonun topuk dikeni

olusumunda 6nemli bir etken oldugu gosterilmistir.

Literatiirde topuk dikeni ile ayagin anatomik Ol¢iimlerinin iligkisini
degerlendiren kisitli sayida ¢alismaya rastlanmistir. Bu ¢alismalarda topuk dikeni ile
ayak anatomisini ilgilendiren gesitli uzunluklar ve gesitli agilar incelenmistir. Deniz
ve ark. (2020)’nin her birinde 30 hasta bulunan pes planus, pes kavus, topuk dikeni
ve kontrol grubundan olusan c¢alismasinda LTCA, CIA, talometatarsal (TM) ve
talohorizantal (TA) acilart degerlendirilmistir.  Topuk dikeni ve pes planus
hastalarinda CIA ve LTCA arasinda giiclii pozitif korelasyon saptanmistir. Topuk
dikeni hastalar1 ve pes planus hastalarinin agisal Olglimleri birbiriyle uyumlu
bulunmustur. Menz ve ark. (2008) 216 yasli hasta grubunda yaptig1 ¢alismada topuk
dikeni olan ve olmayan hasta gruplarinin lateral ayak grafilerini incelemislerdir.
Calismada topuk dikeni ile kalkaneal birinci metatars acis1 (KBMA), CIA ve
navikiiler yiikseklik (NY) incelenmistir. KBMA, CIA ve NY bakimindan her iki grup
arasinda istatistiksel anlaml fark olmadig: goriilmiistiir. Topuk dikeninin osteoartrit,
obezite ve Onceki topuk agristyla iligkisi gosterilmistir. Bagsdelioglunun 2021 yilinda
20 yas ustii 410 hastada yaptig1 ¢alismasinda ise topuk dikeni ile BA, GA, CIA ve
lateral talokalkaneal a¢1 (LTCA) degerlendirilmistir. BA, GA ve LTCA ile topuk
dikeni arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmanmustir. CIA, VKI ve
cinsiyetin topuk dikeni olusumunda 6nemli faktorler oldugu gosterilmistir. Yildiz ve
Cetin, (2019) ise 133 hasta (26 topuk dikeni hastasi) ile yaptig1 calismada BA ve

GA’nin pes planus ile iligkisini incelemis ve istatistiksel olarak anlamli iliski
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bulamamistir. Biz ise ¢alismamizda daha ¢ok GA ve BA’nin topuk dikeni ve pes
planus ile iligkisini inceledik. Calismamizda literatiirden farkli sekilde, topuk dikeni
hastas1 (n=90) ve kontrol grubu (n=90) arasinda BA ve GA bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmiistiir. Hasta grubunda agilarin kontrol grubuna gore daha
kiigiik oldugu kaydedilmistir (Tablo 4.3). Topuk dikeni hastalarindan pes planus
deformitesi (n=49) bulunanlarda ise GA’nin daha da kii¢lildiigii goriilmiistiir (Tablo
4.6). Ayrica GA azalan hastalarda topuk dikeni uzunlugunun arttig1 gorilmiistiir.
Yapilan anket sonuglarimiza gore GA azalan hastalarda psikolojik saglik durumu,
genel saglik durumu ve sosyal iliskilerin daha olumsuz yonde etkilendigi goriilmiis,

ayak fonksiyon indeksine gore agr1 skorunun arttig1 goézlemlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda; agrili topuk dikeni hastalarinda; VKI, ayak kemik uzunlugu,
pes planus ve topuk dikeni uzunlugunun, calcaneus (Bohler (BA) ve Gissane (GA))

acilari ile olan iligkisinin analiz edilmesini amagladik.

Calismamizda kontrol grubunun GA ortalamasi 122.74 £3.16, BA ortalamasi
30.78+4.68 bulunmustur. Topuk dikeni hastalarinda ise (GA ortalamasi 110.22+8.29
ve BA ortalamasi 28.33+6.73) anlamli derecede diisiik oldugu goriilmistiir. Parmak
ucu ylirliylisii olan (n=68) ve parmak ucu yliirliylisii olmayan (n=22) topuk dikeni
hastalar1 arasinda Bohler agilart ve agr siireleri agisindan anlamli fark bulunmustur.
Daha oncesinde ESWT tedavisi almis 10 hasta ile tedavi almamis 80 hasta arasinda
yalmzca agri siireleri bakimindan anlamli fark bulunmustur. Oncesinde ESWT
tedavisi almig hastalarin agr1 siireleri, almayan hastalara gore belirgin yiiksek
saptanmistir. Steroid enjeksiyon tedavisi almis hastalar ile almamis hastalar arasinda
GA, VKI ve topuk dikeni uzunlugu bakimindan anlamli fark bulunmustur. Daha
oncesinde steroid tedavisi uygulanan hasta grubunun topuk dikeni uzunlugunun daha
biiyiik oldugu ve bu hasta gubunun VKI’nin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica
bu hasta grubunda Gissane agilarinin daha kiiciik oldugu goriilmistiir. Steroid
enjeksiyonu tedavisinin  klinigi daha kot olan hastalara uygulandigi
diistiniilmektedir. Topuk dikeni hastalarinin % 54.4° iinde pes planus saptanmuistir.
Bu hastalarda artnis VKI, agri siiresi ve topuk dikeni uzunlugu goriiliirken,
GA’larmin azaldigr goriilmistiir. Pes planuslu hastalarda plantar fasyanin asiri
traksiyonu, tekrarlayan inflamasyonu ve buna bagli gelisen reaktif ossifikasyonun
agr1 siiresini ve topuk dikeni olusumunu artirdif1 diisiiniilmektedir. VKI artan
hastalarda topuk dikeni uzunlugunun arttig1 goriilmiisttir. Fazla kilonun topuk dikeni
olusumunda 6nemli bir etken oldugu gosterilmistir. Yapilan anket sonucglarimiza
gore GA azalan hastalarda psikolojik saglik durumu, genel saglik durumu ve sosyal
iligskilerin daha olumsuz yonde etkilendigi goriilmiis, ayak fonksiyon indeksine gore

agr1 skorunun arttig1 gézlemlenmistir.
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Sonug olarak; topuk dikeni ve pes planus hastalarinda GA anlamli derecede
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun topuk dikeni ve pes planusu olan hastalarda,
zamanla topuga yiikk vermekten kacinilmasi sonucu olusan yiiriiylis bozukluguna
bagli oldugunu diisiinliyoruz. Yiriiyiis bozuklugunun zamanla ayagin normal
anatomik acilarinda degisiklige neden oldugunu disiiniiyoruz. Topuk dikeni
etyolojisine yonelik radyolojik ileri caligmalara ihtiyag vardir. Bu sayede topuk
dikeninin heniiz netlik kazanmamis patofizyolojisine yeni bakis agilar1 gelistirilebilir.
Topuk dikeni hastalarinin tan1 ve tedavi planlanmasinda GA Olglimlerinin

klinisyenlere ek fayda saglayacagini diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK.1. Calisma Hasta Veri Formu

TOPUK DIKENi CALISMA HASTA VERILERI

Ad/Soyad: Tarih:
Tc/Hasta No:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

Ek Hastalik:

Agri Siiresi :

Daha Once Eswt Ted/Kac Kez:

Daha Once Steroid Ted/ Kag Kez:

Parmak Ucu Yuruyus:

Sag/Sol ayak:

Ayak Kemik Uzunlugu:
Diiz Taban:

Bohler Agisi:

Gissan Agisi:

Topuk Dikeni Uzunlugu:
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EK-2. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Izni

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Agrilt topuk dikeni hastalarmda; viicut Kitle indcksi,
ayak kemik uzuniugu, topuk dikeni uzunlugu, pes planus
(diiz tabanhk) ile calcaneus (Bohler ve Gissane)
acilaninin arasindaki iliskinin incelemesi™

ETIK KURULUN ADI BALIKESIR UNIVERSITES! TIP FAKULTES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULY
§§ AGIK ADRES]: Cagis Yerkeghest Usak Yalu Czen, 10143 BALIKESIR
§§ TELEFON 266 612 14 614707
éi FAKS

E-POSTA haukliniket k@ gmal om
KOORDINATOR/SORUMLU )
ARASTIRMACI Dr.Ogr.Uyesi Burak GULCEN
UNVANIVADISOYADE
KOORDINATOR/SORUMLU )
ARASTIRMACININ UZMANLIK | ANATOMI ANABILIM DALI
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BALIKESIR
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA [DARI SORUMLU
LUNVANVADISOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
UNVANVADISOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynakfardan
destk sbanlar igi)
S DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
a PAZ| m]
? FAZ2 ]
3 FAZ3 ]
= FAZA [}
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gbzlemsel ilag galigmas) m]
TORO Tibbi cihaz klinik aragtrmast | O]
In vitro tibbi tani cihazlan ile
vapilan performany m]
| degerlendirme galigmalari
ltag diga klinik arastirma &
Diger ise belirtiniz
ARASI:‘RMAYA léanuu TEK agm.u COK Mgu;:-zu uuljjw ULUSLARARASI [

Etik Kurul Bagkéfin

1
Unvam/Adu/Soyadn:PIJof.Dr.Funt EREL

Imza;

Not: Etik harwl bagkam, imzasimn yer almadie her sayfava imza atmalidr,
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Ebru
Metin Kutusu


KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

“Agnli topuk dikeni hastalarinda; viicut Kitle indeksi,
ARASTIRMANIN AGIK ADI avak kemik uzunlugu. topuk dikeni uzunlugu, pes planus
(diz tabanlik) ile calcaneus (Bohler ve Gissane)
acilannin arasindaki iliskinin incelemesi™
Versiyon
§ Belge Adi Tarihi Notaarias Dili
%E ARASTIRMA PROTOKOLU Torkee [ Ingilizee (0 Diger[J |
DILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR
'45 FORMU Tokge [ ingitizce (] Diger ()
g 2 | OLGU RAPOR FORMU Turkee B Ingilizee 0 Diger ]
= ARASTIRMA BROSORD Tokge [ Ingilie ] Diger [0
Belge Ady Agiklama
SIGORTA E
g = mmm B E
E= [D vox.g; MATERVEL TRANSFER 0
§ ; ILAN
[ YILLIK BILDIRDW
Z  [SONUC RAPORU
§§ "UVEWIM\ RILDIRIMLER] E
= |Dider 0
- Karar No:2021/70 Tlrllu 10,03.2021
§ Yuknnda bilgilerl verflen bagvurs Sosyast ile dgili b i i Y Kiagim ve y T Gidate alinark
= incekeamiy  ye uygun bl olup 3 | Sosyrsindn bcllruhn kezlerd gartiyla
3; Wumnmm.mwnqm-mmmmuyeummmqwmmmu
luneuayao,.u‘ Jerin Klinik A Hakkinda Yometmelik kapsammdi yor ln ars sin Torkiye Day ve Tadi
Cihae Kynuvas ‘ndas i2in alnmas) Mdlt

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Tisg ve Biyolo)ik Urinderin Kiinik Aragirmalan Hakknds Yonetmedik, Iyi Klinik Uygulamalan
Kilavuzy

BASKANIN UNVANI/ADL/ SOYADIE:

UnvanvAduSoyadi | Uzmanhk Alami Kurumu Cinsiyet ‘m“::‘ Katim * (“hpza

Gogas )

Prof.Dr.Fuat EREL Hastahklan AD BAON Tip Fakilltesi E® |KO |0 |H® {0 |vO

ProfDrGulten ERKEN | FizyolofiAD | BAON TipFakulesi | EC) (KB |0 0@ (€0 (WO L

Dog.Dr.Akin USTA f:",;:;:;";‘g“" ' | BAUNTpFakaesi  [ER | kO (O W@ €0 (wOL

Dog.Dr.Eren ALTUN Patoloji AD BAUN Tip Fokaltesi ER (kO |e0 |u@ |0 |HO F
Tibbi .

Dr Ogr Oyesi EWAKSOZ | gl o ap | BAONTipFakalesi | EC] | K | & 0O | u@® |e0 |vO

Uzm Dr.Mehmet Halk Saghs Balikesir KEAS -

CALISKAN Bolomd Organize Sanayi ER® | kO |e0 U@ €0 |vOG

Av.Erman ARDA Avkat Serbest eR | k0 eD (uR | e0 |wO

Balikesir Saghk .

Hisnil KUNDAKCI Eczact Usgilama ve AriHiilt. e® (KO |e0 (@ (0 (8O}

Serhat ALDEMIR Emekii eR (k0O [0 [u@ [eO (O

*:Toplumedn Bubunma

Etik Kurul Bagkanimn

Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Fuat EREL

Imza:

Not: Exik kaorul bagkan, loczasinin yer almadigi her saypfaya imza atmalidir.
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EK- 3. Saglhk Miidiirliigii Izin Belgesi

’
4 in e - - = .
| BAUKESIR VALLIG
N Bakkesr Il Saglk Miuduriugy ~
1 BILIMSEL RRASTIRMA TALEPLER] KOMISYON DEGERLENDIRME FORMU e
Dok = - : =
Uman Kodu:ARGE FR 03 Ya }m Tarlhi: 14 07 2016 Revizyon Tarihi/No.21 01 2020 / 02 SaylaNo 1/1
. ARASTIRMA SAHIBININ
| AdiSoyad: Yasemin KOCAOGLU o
| Kurumu / Universitesi Balikesir Atatirh Sebir Hastanesi Halikesrr Linmveraites: ’\n.:luJ\ll.lhuhmJah

il _
3alihesir Ataturk Schir Hastanesy

! Aragtirma Yapilacak Saghk Tesiskiri

wl

Arasﬁri'l‘-\am;l Statust

i - Yiksch Lisans Ten
On irin Formu e,

L A Nar
Hastane On 1zin Formu
Arastiema (aligmalan Hayyuru | ormn
Bayvuru Belgeleri Universite / Kurum Taleb
Arastirma Y oateni Omedt
Kunu'ns:sl Kimlik Belgest

I"-"ﬂnmahpﬁ—uatlll_lller T " Balikesir s

-—_ l—; Yok

(n) Var
(a) Nar
(v Var
(v) Var
I:)\f.u

Agnli lopuk Dikeni Hasta annda; Vicut Kitle Indeksi. Avak Kemik
2 Arastirmanin Konusu 1 zunlugu, Pes Planus (d0z tabanlik) ile Calcancus (Bohler ve Gissancy
Agilaninin Arasindaks ltisk nin Incelemest

“Provpehtil
“WHOQOL-BREY (Dinya Saphik Orguté Vasam Kalne Oigegi-Risa Foamu)
Veri Toplama Araglan s Avak Fonksivon Indehw
! *Apn Kalitest Deperlendwme Clyedt
g - * Adn Kalitest Degerlendinme Shalast I ——
Arastirmanmin Yapilacags Tarih Alahg 01 (8.2020 - 01 08.2021
i Gorus Istenilen Birimler Fizik Tedavi ve Kehabilicasyon Unitesi / Uz Dr, Canan IURKKAN
KOMISYON GORUSU / KARAR .

D707.2021 sarihinde vapilan| komisyon toplantisinda: Yasemin KOCAOGLU 1simli aragimmaciya ail
" porddi Topuk Dikeni Hastaldymda; Viewt Kitle Indeksi. Ayak Kemik U=ranlugn, Pes Planus (diz tabanliks
| il Calcaneas (Bohier ve Gis lane) Aglarinn Arasindaki Niskain Incelemesi” bashkl arastirmaya ait basiuru

Josyasr v daili belpeler nragmamn gerekge, amag. yaklagim e yontemlen Jikkate alinarah incclenmiy olup.

calismamn yapiimasimn uvy un olduguna karar verilmistir.

Komisyon Kaﬁn [ ( x ) Oy Birligi ( ) OyGoklugu ile alinmigtie -

MuhaTii li;enin Adi ve Soyadi: X
| Gerebracis !

KOMISYON
i Kon’:i%m Baskani Oye Oye
. Op. Or. Ali mran KUGUK Op. Or. n AKMAN Dr. ismail MERT **
Sapih Wiz pctterl aa;;.m personel H ' Bajkant Kamu Hastaneleri i Bagkam
e A
’ Uye ve
uzm. Or, BUDAK Cevda ALKAN
Halk Saghip( W ghanbigs | § Bleimi
ONAY
\Jf07/2021 ™
Uzm. Dr. Serkan Kadir KESKIN
Belye Dogrolama Kodw 19acasd. .,wm“..mmi'.g :
Dogrulama Adresi hiips Zwww turkiye gov tr/saghi-balanlgr <ty

B helge , guvenl clehironid m-}l: imzalaomigt
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EK-4. WHOQOL-BREF Yasam Kalite Olgegi

WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin Adi1Soyade: =~~~ Tarih: / o / _______
Baglamadan dnce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.

Cinslyetiniz nedir? J Erkek J Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiguniz en yiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
L Hig Egitim Almadm J lkokul-Ortaokul L Hig Evienmemis LJEVH Gibi Yagyor BV
L Lise Veya Esdegeri - Oniversite J Boganmig LI Aynlmig J Esi Yagamiyor

Su anda bir hastalginiz var mi? J Evet LI Hayir  Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
SECRBUTRAIT . oot o e, e oo o s s e o (RSEIISORIN)
Bu anket sizin yagaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin dteki ynleri hakkinda neler distindiigiinizli sorgulamaktadir,
Liitfen biitiin sorulari son 2 haftayr goz oniinde bulundurarak ve size en uygun olam secerek cevaplayiniz.

k koti Biraz kitl Ne iyi, ne kotd Old ok
! Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? Coxkind i e e Cokiv
1] h - - 5 - Js
Hic hognut degil  Cok az hognut  Nehognut, ve de dejil - E hognut ok hognut
:‘ Sk ek st TN TRENECN (Corachogve Neaptaian Comceliog  Sakhom
o ] .J 1 _]] -14 8 ) 1
3 Agnlaninizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cok az Orta derecede Cokga Asin derecede
fla  kadar engelledigini disintyorsunuz? o, o =% = n N
4 Gunlik ugraglanniz ylritebilmek icin
3 herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar s - s - -
3 ihtiyaq duyuyorsunuz?
:' Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? Oy - B dy e O
6 Yasaminizi ne dlude anlamb -
42 buluyorsunuz? - . h s s
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
51 baganhsinz? a3 o, - N Jy s
8  Gunlik yasaminizda kendinizi ne kadar
161 glvende hissediyorsunuz? h s h Ca s
Fizi { ?
9 Fiziksel cevreniz ne olgiide saghkhdir o, 9 3, a3, a
(778}
10 Gunlik yasami sirdirmek icin yeterli Hig Cokaz Orta derecede Cokga Tamamen
FL1 glctinuz kuvvetiniz var mi? B B Oy D, O
n Bedensel goriniisinizi kabullenir
i m'siniz? J' -JJ -J! -J4 -J‘
12  |htiyaglaniviar karglamaya yeterli paraniz O, o o B O. 0
(318 var mi?
13 Gunlik yagantimzda size gerekli bilgi ve
i1 haberlere ne dlgide ulasabiliyorsunuz? - - o - s
14 Bogzamanlan degerlendirme ugraslan =1 y s o, 0,

f1 I¢in ne olgude firsatiniz olur?

71



WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel hareketlilik (etrafta Gok kotd Birazkoti  Nelyi,nekotd  Oldukga iyl Gok lyi
1 dolasabilme, bir yeriere gidebiime) , '
) beceriniz nasildir? - - h A s

Hig hognut dedil  Cokazhosnut  Nehopwnsedededil  Epeyce hosnut  Cok hosnut
16
F133
17 Ginlik ugraslannizi ylritebilme

Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? h - Oy =P Js

s becerinizden ne kadar hosnutsunuz? h = 9, s s
18 Is gorme kapasitenizden ne kadar : K : .
F124 hosnutsunuz? - —'1 = A Qs
l’l Kendinizden ne kadar hognitsunuz? Q o O Qs Oy
20  Aile digt kigilerle iligkilerinizden ne kadar ‘
133 hosnutsunuz? <h <2 -h = s
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar | ; : ‘
f153 hosnutsunuz? < 2 - = A Os
22 Arkadaslannizin desteginden ne kadar . . r
Fled hosnutsunuz? < - - S s
23 Yasadiginz evin kosullarindan ne kadar ) ‘
#1713 hosnutsunuz? <h -" gy O Ds
24 Saglik hizmetlerine ulagma ‘ ' : ;
f193  kosullarinizdan ne kadar hosnutsunuz? h s - — s
25 Ulagim ofanaklannizdan ne kadar . K i ‘
233 hognutsunuz? < J < -7 .
26 Ne siklikta hizin, Gmitsizlik, bunalt, Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
i1 cokkunlik gibi duygulara kapilirsiniz? O n 0, 0, o,
27  Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is Hig Cok az Orta derecede Cokga Asin derecede
arkadagi, akraba) lliskilerinizde baski ve ) - ‘
kontrolle ilgili zorluklariniz ne dlcidedir? h - s Ky s

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? ) Evet ) Hayir Bu formun doldurulmasi ne kadar siird(?

THE WHOQOL Group Developmess of the Workd Health Oeganization WHOQOL-BREF Quadity of Lite Asseswnent (R95E) Pepchologeal Medicinn, 1958, 28, 551550

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olusturan sorular
St s v bl vy Bu sekilde elde edilen skorlar “ham” skordur.
o 67111020 ol YOk e ek grel
Sosyal liskiler 20,21,22. Sorufanin toplami s
Gevre 8,9,12, 13,14, 23, 24, 25. Sorulanin toplami

(Hastanin ham skoru) - (o alt parametreye ait olabilecek en digik skor) o

o alt parametrenin skor aralift 100

Ornek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
{(30-7) / (35-7) 1 x 100 = (23/28) x 100 = 982,14
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EK-5. Ayak Fonksiyon Indeksi

Ayak Fonksiyon indeksi

Foot Function Index (FFIl)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: // _______

* Bu anket ayak agrimizin gunluk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek igin
olusturulmustur.

« Agsagidaki sorulan (gegen hafta boyunca ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala
Uzerinde 0 (agn veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agn veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan
vermenizi istiyoruz. Lutfen her soruyu okuyunuz, sectidiniz numaray tablo Gzerinde x (Garp1) ile isaretleyiniz.

o Sag ve sol ayak sikayetleriniz farkl ise takip eden kutulara O ile 10 arasinda bir puan veriniz,

AGRI: Ayak agriniz ne kadar siddetli?
0: Agri yok 10: olabilecek en siddetli agn
Ayak agrimizin “en fazla oldugunda Sol Sag
I > » 2 3’ -

o Qo g

Sabahlar ayak agniniz ne kadar siddetlidir? Sol Sag

2 0 1 2 3 e

Q ] a a

Yalin ayak yiiriirken agnniz ne kadar siddetlidir? Sol Sag

3 o 4

a Q a a

4 Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetlidir? Sol Sag
0 1 2 3 4

a a a G

Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetlidir? Sol Sag
S o mi 2 s
a o a N S

6 Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetlidir? Sol Sag
0 1 2 s

0 Q Q ﬁ

Tabanlik ile ylriirken agriniz ne ka Sol Sag
7 o i BEDE
a Q a — -
Tabanlik ile ayakta dururken agrin Sol Sag
8 o 1+ 213
Q Q Q N s
Aksam saatlerinde agriniz ne kada Sol Sag
, 0 1 2. I
a Q Q e s
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Ayak Fonksiyon indeksi sayfa-2

YETERSIZLIK: Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
0: Zorluk yok 10: Yapilamayacak kadar zor
Ev i¢inde yurirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz? Sol
0 1 2 | 3 %
0O a NONEsEE

O o o . a

300(lig ytz) metre yol yuriduguniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz? Sol
0 1 2 SN
O 0 0 SO

Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz? Sol
0 1 2 | 8 e
a d Q i i
Merdiven inerken ne kadar zorluk gekiyorsunuz? Sol

o 1 T2 Sl
a Q Q o =G

Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz? Sol
0 1 2 3 4
o o o o

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz? Sol
o t+ 2 3T NEE
a a Q a

Kaldinma gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz? Sol

o 1 [z IESEEE
o Q a 2: e

0 1 2 3
a a Q' SR
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Ayak Fonksiyon indeksi sayfa-3

AKTIVITE KISITLILIGI: Vaktinizin ne kadarini harcadiniz?

0: Higbir zaman 10: Her zaman
Ayak sorunlariniz nedeniyle vaktinizin ne kadarinda evde oturmak zorunda
l kaliyorsunuz? Sol

0 1 2 B3
O O O

Ayak sorunlariniz nedeniyle vaktinizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda

2 kaliyorsunuz? Sol
0 1 2 AU

.| a a =

Ayak sorunlariniz nedeniyle ginlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu? Sol

3 0 1 2 3

Q 8 NN

Zamanimizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yurimeye yardimei arag (baston, kanedyen,
4 walker, koltuk degnedi, yirGteg) kullaniyorsunuz? Sol
o 1 2 RN
Q O O NON

Zamanmmzin ne kadarninda dis mekanlarda yurumeye yardimci arag (baston, kanedyen,
5 walker, koltuk degnedi, yiriteg) kullaniyorsunuz? Sol
o 1 2 SRl
D D u ‘n e

Yalman, Sen, Eskhyurt, Budman-Mat, Ayak Forsiyon Indels’nin Pantar Fasiith Hastalarda Turkge'ye Cowirl we Adaptasyonu. Tuck ] Phys Med Rehab 200M4.60:212.22
Budiman-Mak £, Coorad K, Roach KE, The Foot Function Index. 3 measure of foot pain and desabiley, 1 O Epldemicl 19904456170

Ayak Fonksiyon indeksi Toplam Puanlar

Agn Yetersizlik Aktivite Kisithihg:
Sol Sa§ Sol Sag Sol Sag

Toplam Puan
Sol Sag
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