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Periartikiiler Kaynakl Ayak ve Ayak Bilegi Agrilari

Periarticular Foot and Ankle Disorders

Serpil SAVAS

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakliltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Isparta, Ttirkiye

Ozet

Ayak agrilari, sik gorilen ve genellikle uygunsuz ayakkabi giyilmesine bagli
olarak gelisen agrilardir. Kadinlarda erkeklere gore 9 kat daha fazla ayak
agrisi gordldr. Asirt kullanim ve tekrarlayan zorlanmalar kronik ayak bilegi ve
ayak agrilarina yol acabilir. Bu derlemede en sik gorilen periartikiler kay-
nakl ayak ve ayak bilegi agrilari arka, orta ve 6n ayak agrilari baslklari
altinda incelenecektir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel Sayi 1: 35-40.
Anahtar Kelimeler: Ayak, ayak biledi, agr, plantar, topuk

Summary

Foot pain is common, especially owing to inappropriate footwear. Females
are nine times more likely to have foot pain compared to males. Overuse
and repetitive strain may result in chronic foot and ankle pain. In this
review the most common ankle and foot disorders will be presented as
rear foot, mid foot and fore foot disorders. Turk J Phys Med Rehab 2009;
55 Suppl 1: 35-40.
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1. Arka Ayak Agrilari

a. Topuk agrilar

Plantar fasiit, asil tendiniti, retrokalkaneal veya subkutanéz
kalkaneal bursit, topuk yag yastikciginin atrofisi ve asil tendonu
riptlrd topuk agrisinin nedenleridir (1).

Plantar fasiitis (plantar fasiozis, plantar topuk adrisi
sendromu): Plantar fasya cok katmanli, 3 bantli (lateral, medi-
al ve santral) kuvvetli bir fibréz yapidir. Ayagin 3 ana yik tasi-
yici noktasi olan kalkaneus medial kenari, birinci ve besinci
metatars basina yapisir. Santral bant kalkaneusun medial ti-
berklline yapisir, metatarsal baslarin hemen altinda 5 parca-
ya ayrilir. Her parca ikiye ayrilarak her parmadin proksimal fa-
lanksina yapisir. Parmaklar ekstansiyona geldigi zaman plantar
fasyada fonksiyonel bir kisalik olusur. Buna "“windlass" etkisi
adr verilir. Plantar fasya basma fazinda ayadi asiste eder ve
ayagin longitudinal arkini destekler. itme fazinda ise
“windlass" etkisi ile kisalarak longitudinal arki yikseltir, ayagi
kisaltir ve enerji tasarrufu yapar. Plantar fasya bdylece ayak bi-
yomekaniginde temel bir rol oynar.

Plantar fasiit, plantar fasyanin agrili inflamatuvar bir klinik du-
rumudur. Fasyanin yapisma yerinin proksimalinde reaktif tipte di-
stk dereceli bir inflamasyon s6z konusudur. Plantar fasiitte infla-
masyon dejenerasyon slrecini baslatir. Dejenerasyon ise plantar
fasya elastisitesini azaltir, fasya ve yapisma yerindeki traksiyon
kuvvetleri artar. Tekrarlayici mikrotravmalar plantar fasyanin san-
tral bandinin yapisma noktasinda traksiyon periostitine ve mikro-
yirtiklara neden olur (2).

Eriskinlerdeki plantar topuk agrisinin en sik nedeni plantar
fasiittir. On insandan biri yasaminin bir doneminde plantar fasiite
bagh topuk agrisi tanimlar. Her yasta gorilebilmekle birlikte orta
yash kadinlar ve erkek atletlerde (kosucu) daha sik goérldr. Plan-
tar fasiit primer bir olay olup spondilartropatilerde gérilen ente-
zopatiden ayirt edilmelidir.

Plantar fasiitin spesifik nedeni tam olarak anlasilamamis-
tir. inflamasyonun nedeni fasyaya asiri agirlik binmesi ve asiri
kullanimdir. Bunlar ani ve yiksek yogunluklu fiziksel aktiviteler
(ziplama, kosma), kisith ayak dorsifleksiyonu (en dnemli risk fak-
tord), ayakta ¢ok uzun stre kalmayi ve sert zeminlerde uzun si-
re ylrimeyi gerektiren mesleklerde calismak, ark destegdi olma-
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yan diiz ayakkabilar giymek, sismanlik ve topuk yag yastikcigi-
nin azalmasidir. Pes planus, pes kavus, azalmis subtalar eklem
mobilitesi ve gergin asil tendonu, azalmis 1. metatarsofalangeal
(MTF) eklem ekstansiyonu gibi ayak biyomekanigindeki bozuk-
luklar ile plantar fasiitin iliskisi zayiftir (2,3).

Klinik tani esas olarak anamnezle konulur. Tipik klinik tablo,
inaktivite sonrasi Ozellikle sabah ilk adimlarda veya uzun sire
oturduktan sonra baslayan, aktivite ile hafifleyen fakat gliniin so-
nuna dogru Uzerine agirhk binmesi ile iligkili olarak giderek artan,
topuktaki derin agridir. Hastalarda antaljik ytrtyds olabilir. Agrili
nokta genellikle santral bandin yapisti§i kalkaneal tiberositanin
anteromedial cikintisinin yanindadir. Batin fasyanin hassasiyeti
nadirdir. Fasyanin en iyi palpasyon ydntemi ayak biledi ve parmak-
larin dorsifleksiyonda oldugu ve fasyanin gergin oldugu pozisyon-
dur. Agri plantar fasyanin gerilmesi ile yani parmaklarin pasif dor-
sifleksiyonu, yik verme, uzun yurdyusler ve sportif aktivitelerle
artar. “Windlass testi"” pozitiftir (Basparmada pasif dorsifleksiyon
yaptirinca topukta agri olusmasi).

Hastalarin yaklasik %50'sinde grafilerde siklikla plantar fas-
yanin proksimalinde epin kalkanei olarak bilinen kalsifikasyon
saptanabilir. Epin kalkaneinin klinik dnemi belirsizdir. Traksiyon
osteofiti dedil, kalkaneusa yapisan inflame dokudaki bir reaksiyon
sonucu olustuklari kabul edilmektedir. Epinler siklikla asempto-
matik hastalarda da bulundugu ve non-spesifik olduklarricin plan-
tar fasiitteki topuk agrisinin nedeni olarak algilanmamalidir (4).

Plantar fasiitte bazen abduktor digiti minimi kasini ve perios-
tu innerve eden lateral plantar sinirden ayrilan sinir dali (Baxter
siniri) epin nedeniyle tuzaklanabilir. Bu durumda keskin bir agri ile
birlikte topukta yanma hissi de olusur. Muayenede topugun orta-
sinda plantar fasyanin yapisma noktasinda hassasiyet vardir.
Ultrasonografi (USG) ve Manyetik rezonans inceleme (MRI) tani-
da destek olabilir. Tedavisi cerrahidir.

Plantar fasiit kendi kendini sinirlayabilen bir klinik durumdur
ve hastalarin blyk bir bolima konservatif tedavi ile dnemli 6l¢u-
de iyilesir (5). Konservatif tedavinin etkinligi ile ilgili bilgilerimiz
hala kisithidir (6).

Hastalar topuklarini zorlamamalidir. Bu nedenle zayiflamanin
yani sira sok absorpsiyonu amaciyla silikon topukluklar dnerilir.
Ydrurken ayadi pronasyona giden distk arkli kisilerde plantar fa-
siit daha sik gorllir bu hastalarda ark destekli tabanlk vermek
arkusu ylkselterek ayadi irrite eder ve fasiiti indikler. Bu kisiler-
de topudu ylkseltmek 6zellikle dnerilir (6).

Hastalarin 6 hafta boyunca evde c¢iplak ayak yirimemeleri,
topugu desteklemeyen terlik ve arkasi acik ayakkabl, sandalet giy-
memeleri konusunda uyariimalidir. Spor ayakkabisi eskimis ise de-
gistirilmelidir, ¢linkl spor ayakkabilari zaman iginde sok absorpsi-
yon yeteneklerini kaybederler.

Fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, yumusak dokunun tension ve
fleksibilitesinin devami icin plantar fasya, Asil tendon ve baldir
kaslarini germe egzersizleri (10 dk/glin, 2-3 kez/giin) ve ayak in-
trensek kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri (toe taps, havlu ki-
ristirma, bilye-metal para toplama) ile 2-4 ay siiren agrida azalma
ve fonksiyonda artis saptanabilir (6).

Bandajlama (kalkaneal veya low dye taping) agriyi azaltmada
kisa sireli (7-10 glin) etki saglamaktadir. Fonksiyonu arttirmadigi
gOrulmdastur.

Bin dokuz yUz doksanh yillarda Avrupa'da epinler icin kullanil-
maya baslanan, 2000 yilinda FDA onayi almis, ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi sonuclari hala tartismali bir tedavi yontemidir.
Agrili bir girisim oldugundan sedasyon gerektirebilir (7).

Uygun ayakkabi kullanimi hastalarin %14'U tarafindan hastaya
en iyi gelen tedavi bicimi olarak tanimlanmistir (8). Tabanliklar
ayakta durma ve ylrime esnasinda fasyadaki zorlanmayi azalt-
tiklari disindldtgi icin, uzun slire (>8 saat) ayakta kalmak zorun-
da olan kisiler icin dnerilmektedir. Calismalarda belirgin etkileri
saptanmamistir (6). Saptanan etki kisa sireli (3 ay) ve azdir (9).

Altiaydan uzun slredir yakinmasi olan ve ¢zellikle sabahlari aya-
Ja kalkarken ¢ok fazla agrisi olan hastalara plantar fasyayi ile bacak
kaslarini germek ve kontraktlrt 6nlemek amaciyla hastanin yanitina
gore 1-3 ay sure ile gece splintleri verilir. Gece splintleri teorik olarak
plantar fasyanin elonge bir bicimde iyilesmesini saglar (5).

Yanitsiz olgularda inflamasyon ve agriyi azaltmak icin palpas-
yon veya USG esliginde lokal steroid enjeksiyonu yapilabilir (10).
Steroid enjeksiyonu kronik olgularda daha az basarilidir. Enjeksi-
yon 3-4 hafta ara ile tekrarlanabilir fakat ilkinde faydali olmadi ise
tekrarlanmamalidir. Lokal steroid enjeksiyonunun en &nemli
komplikasyonu fasyanin riptirid ve yag yastik¢iginin atrofisidir.
Ruptlr varsa kalkaneal tiberositada palpasyonla hissedilen bir
defekt ve beraberinde lokalize sislik ve ekimoz bulunur. Yizde
0,4'lik deksametazon veya %5'lik asetik asit iyontoforezi 2-4 haf-
ta gibi kisa sure igin etkili bulunmustur (3).

Manipulasyonun (talokrural eklem posterior kaydirma, subta-
lar eklem lateral kaydirma, 1. tarsometatarsal eklem anterior ve
posterior kaydirma, subtalar eklem distraksiyon manipulasyonu,
potansiyel sinir sikisma bdlgelerinin yanindaki yumusak dokularin
mobilizasyonu ve pasif néral mobilizasyon prosedirleri) etkinligi
konusunda yapilan calismalarin kanit diizeyi disiktar (11). Etki sd-
resinin 1-3 ay arasinda oldugu bildirilmektedir.

Dustk yodunluklu lazer tedavisinin, terapotik ultrasonun ve
manyetik tabanliklarin etkinligini destekleyen herhangi bir veri
yoktur (6).

Plantar fasiit hastalarinin %80'i 12 ay icinde tamamen iyilesir (3).
En az 12 ay konservatif tedavi uygulanmasina ragmen yakinmala-
ri devam eden hastalara cerrahi girisim fasiyotomi (endoskopik,
acik veya radyofrekansla) uygulanir (12).

Ayirici tanida kalkaneal stres kiriklari, topuk yag yasti§i atrofi-
si, tarsal tiinel sendromu, timérler, S1 radikilopati, Paget hastali-
§1, medial kalkaneal sinirin ndromasi akla gelmelidir (3). Medial
kalkaneal sinirin néromasi nadir olmakla beraber semptomlar
plantar fasya semptomlari ile ¢cok benzerdir. Palpasyonda topuk
ve 0n ayak proksimalinde agrili bir sislik ele gelir (lamba kordonu
bulgusu) (4).

Epin kalkanei: Radyolojik olarak genel popilasyonun
%11-16'sinda epin kalkanei bulunur. Varhigi her zaman topuk agri-
sina neden olmaz. Cogunlukla tamamen asemptomatiktirler. Ossi-
fikasyon buyUklugud klinik semptomlarin biyUklGga ile siklikla ilis-
kili degildir. Epin kalkanei fazla kilolularda, yashlarda, osteoartrit-
te, kadinlarda ve daha 6nce veya mevcut topuk agrisi olan birey-
lerde daha sik gorlir. Ayagin postirine bagli dedillerdir ve plan-
tar fasiiitin patognomonik bulgusu degildirler.

Patofizyoloji henliz kesin olarak acikliga kavusmamistir (13,14).
Longitudinal traksiyon hipotezi, plantar fasyanin tekrarlayici trak-
siyona ugramasl sonucu kalkaneusa yapistigi noktada inflamas-
yon ve reaktif ossifikasyon gelismesi gérisiine dayanir. Bu hipo-
tezi destekleyen gorusler medial longitudinal arkin azalmasinin
plantar fasyada gerginligi artmasina ve plantar fasiitli kisilerin ¢o-
Ju zaman pes planusa da sahip olmalaridir. Bu hipotezin giveni-
lirligi su verilerle azalmistir: (i) epinlerin cogu plantar fasyadan
derinde olusur (tipik olarak fleksor digitorum brevis, quadratus
plante ve abduktor hallusis kasi ve fibrokartilaj ve gevsek konnek-
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tif dokunun icinde); (ii) cerrahi olarak ¢ikartilan fasyanin histolojik
incelemesinde inflamasyon bulgusu saptanmamustir; (iii) epinlerin
trabekiler yapisi yumusak dokunun traksiyon yéniinde yapilan-
mamistir; (iv) eksize edilen epinler plantar fasya cerrahi olarak
gevsetilse de tekrar olusmaktadirlar. Vertikal kompresyon hipote-
zi epin kalkanelerin traksiyondan ziyade tekrarlayici vertikal yik-
lenmeler sonucu gelistiklerini savunur. Spesifik olarak epinlerin
kalkaneal stres kiriklarina yanit olarak gelisen fibrokartilajindz ba-
ytimeler oldugunu ileri siirer. Epin kalkaneilerin sismanlarda, yas-
lilar gibi plantar ya§ yastikciginin elastisitesi azalmis olanlarda
daha sik gériilmesi bu hipotezi desteklemektedir. Dahasi, epinle-
rin trabekller yapisi vertikal yliklenme sonucu olustuklarini des-
tekler tarzda vertikal olarak yapilanmaktadirlar (13,15). Konserva-
tif tedavi plantar fasiit tedavisi gibidir ancak ek olarak epin kalka-
nei tabanliklari ve diisik doz radyoterapi dnerilir (16).

Asil tendiniti: Topuk posteriorunda agriya en sik neden olan
tendon, Asil tendondur. Asil tendon ¢ok kuvvetli bir tendon olma-
sina ragmen yaralanmaya yatkin bir tendondur. Asil tendonun
kanlanmasi zayiftir. Kalkaneusa yapistigi noktanin 2-6 cm yukari-
sinda kan akimi daha da zayiflar. Yasla birlikte azalan kan akimi
tendonun bu bdlgesini kronik inflamasyona karsi daha riskli bir
hale getirir. Asiri zorlanmalar mikrotravmalara ve inflamasyona
neden olur. Tendonlarin asiri kullanima yaniti zayiftir, vaskdlari-
zasyonu ve hiicresel aktivitesi zayif oldugu icin iyilesme yavas ve
inkomplettir. Akut tendon yaralanmalari inflamasyon, proliferas-
yon ve matirasyon seklinde standart trifazik bir yanitla iyilesir-
ken, asiri kullanim tendinitlerinde bu trifazik yanit olusmamakta-
dir. Mikroyaralanmalar yeterli inflamatuvar yaniti olusturama-
maktadirlar. Olay devam ederse tendonda dejenerasyon baslar.
Bu durum ise riptlre zemin hazirlar. Tendonun gicl azalmistir,
ylklere ve yaralanmalara karsi toleransi dismustir. Asiri kullanim
tendinitinde ekstrasellliler maddelerde artis, kollajen liflerin yapi-
sinda ve organizasyonunda bozulma, tip 1 kollajende azalma, trav-
maya karsl tip 1 kollajenden daha zayif olan tip 2 kollajende art-
ma, vaskdllaritede artma s6z konusudur (17).

Asil tendinit esas olarak sporcularda gorilmekle birlikte aktif
eriskinlerde de gozlenir. Asil tendiniti bir asiri kullanim yaralanma-
sidir (18). Yeterince kuvvetlendirilmemis esnek olmayan bacak
kaslari ile tendona asiri fiziksel yliklenme, pes planus gibi bozuk
ayak biyomekanigi (tendona binen yUki arttirir), uygunsuz ayak-
kabilar, ayak dorsifleksiyonunun kisithhigi (kisitl dorsifleksiyonda
tendon daha kisa stirede, daha kisa bir eklem hareket agikhginda
daha fazla ylk absorbe etmek zorunda kalir) ve tendon yiiklen-
mesinde dedisiklik Asil tendinitiigin risk faktdrleridir. Peritendindz
yaralanma, Asil tendon hasarinin daha nadir gorilen bir klinik go-
rinUmaddr. Olayi tendonun tekrarlayici siklik hareketleri (bisikle-
te binme gibi) baslatir. Peritendinopati tek basina veya Asil tendi-
nopatisi ile birlikte gdrilebilir. Asil tendinitinin tersine peritendinit
tamamen inflamatuvardir.

Akut ve asiri kullanim yaralanmasi veya peritendindz dokula-
rin inflamasyonunda 6yki ayni ve klasiktir. Asiri kullanim tendini-
tinde kisi son zamanlardaki aktivite veya antrenman seviyesinde
bir degisiklik tanimlar. Semptomlar ani baslar ve kademeli olarak
artar. Agri cok dizabilite yaratmasa da aktivite devam ettikce has-
tanin etkin egzersiz yapmasina engel olur. istirahat semptomlari
azaltir fakat aktiviteye geri donts agriyi aktive eder.

Uygun tani ve tedavi icin iyi bir anamnez almak sarttir. Sabah
ilk adimlardaki agri ve tutukluk Asil tendinitinin ana semptomlari-
dir. Tutuklugun derecesi ve siresi tendon saghginin ve iyilesmenin
iyi gostergelerindendir. Tendon agrisi genellikle tendona lokalize

olabilecedi gibi diger bolgelere de yayilabilir. Peritendinitte ise
tendon c¢evresinde krepitasyon, sislik ve belirgin hassasiyet mev-
cuttur. Muayenede tendon tamamen normal goérlebilir ama sik-
likla anteroposterior ve mediolateral planda klasik olarak tendo-
nun ortasinda dar bir alanda daha kalin olabilir. Yapigsma noktasin-
da sislik ve agri daha nadirdir.

Muayenede tendon hassasiyeti klinik olarak faydali bir tani tes-
ti degildir ctinki ¢ok az bir basing dahi tendonlarda agri olusturabi-
lir. Sislik ve spesifik noduller saptanabilir. Peritendindz tutulum, be-
lirgin sislik, krepitasyon ve klasik bulgu olan tendonla birlikte hare-
ket etmeyen sislik varsa kolayca teshis edilebilir. Cogu zaman ancak
radyolojik inceleme ile teshis edilebilir. USG ve tani kesin degilse
MRI, Asil tendon patolojilerini belirlemede ¢ok duyarhdir.

Ayirici tanida tarsal tiinel sendromu, ayak bileginin posterior
sikisma sendromu, medial tendinitler, kalkaneal bursit, Haglund
deformitesi ve epin kalkanei géz dniine alinmalidir. insersiyonel
agrilar sistemik nedenlere bagl olabilirler, etiyoloji iyi arastiriima-
lidir. Uzun stredir Asil tendiniti olan kisilerde siklikla kemik tendon
bileskesinde kismi yirtiklar geligir. Yirtiklar transvers bir yirtiktan
¢cok longitudinal seperasyon seklindedir.

Akut ddnemde istirahat, buz uygulama ve non-steroid anti-
inflamatuvar ilaclar (NSAIi) ilk basamak tedavidir. Kronik noninser-
siyonel Asil tendinitinin konservatif tedavisinde eksantrik egzersiz-
ler altin standarttir (17). Egzersizler insersiyonel olan tipte daha az
basarilidir. Tendon iyilesmesinde egzersizlerin kullanimi 'meka-
notrandiksiyon' prensibine dayanir (19). Mekanotransdiksiyon, bir
hicrenin mekanik uyarilyr biyokimyasal uyariya ¢evirme olayidir.
Tendon mekanik uyariya karsilik olarak yapi, kompozisyon ve meta-
bolizmasini adapte eder. Gen ekspresyon paternleri, protein sentezi
ve hicre fenotipi iyilesme lehine dedisir. Eksantrik egzersizler agri-
Il egzersizlerdir bu nedenle egzersizi tolere edemeyen hastalarda
“AirHeel" breys egzersize bir alternatif olabilir veya egzersizle bir-
likte kullanilabilir. Asil tendinopatisi ve topuk agrilari icin 6zel olarak
dizayn edilmistir. Sisligi minimalize edip sirklilasyonu uyarmak ama-
crile intermittan kompresyon uygular, giin boyunca giyilir (20).

Elektroterapi iyi vaskilarize olmus dokularda daha etkindir.
Tendon adrisi sikhkla yik altinda olustugu ve vaskiilarizasyonu da
bozuk oldug@u icin Asil tendinitinde etkinligi azdir. Masaj peritendi-
nitte inflamasyonu arttiracagi icin 6nerilmez. Ayak biyomekanigi-
nin dizeltilmesi gerekir. Az sayida calismada tabanliklar etkisiz
bulunmuslardir.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin Asil tendinitindeki etki-
si halen kesin olarak ortaya konulamamistir. Plasebodan farkl ol-
madigini gosteren calismalarin yani sira anlamli iyilesme kayde-
den calismalar da vardir (21,22). ileri calismalara gereksinim olup
henlz Asil tendiniti icin FDA onay! alinmamistir.

Tendon cevresine lokal enjeksiyonlar (steroid, sklerozan mad-
deler, deproteinize hemodializat) ve topikal gliseril nitrat uygula-
malari etkinligi az sayida calismalarda gosterilmis ama daha fazla
arastiriimasi gereken diger konservatif tedavi yéntemleridir (23).
Topikal uygulanan gliseril trinitrat uzun dénemde plasebodan et-
kin bulunmustur (24).

Hastalarin cogu konservatif tedaviye iyi yanit verir. Eger 3-6
ay sonra hala yanit yoksa cerrahi uygulanabilir.

Asil tendon riptird: Asil tendonu en sik spontan olarak ripta-
re olan tendondur. Riptur, en sik olarak 30-39 yaslar arasindaki
erkeklerde gordlirken kadinlarda postmenopozal dénemde olu-
sur. RUptire olan tendonlar, olgularin sadece 1/3' semptomatik
olsa da, neredeyse her zaman riptirden 6nce patolojiktir. Akut
tendon riptirinde tendonda patlama hissi ve fonksiyon kaybi ge-
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lisir. Belirgin bir agri yoktur. Komplet riptir bacak sikma testi ile
ortaya cikarihr. Stirekli spor hayati olacak bireylerde cerrahi ona-
rim &zellikle dnerilir. Tendon kismen sagdlam kaldi ise konservatif
tedavi yapilabilir, uzun donemdeki sonuclar operasyon gecirenler-
le benzerdir. Bununla beraber endiirans kapasitesi, eklem hareket
acikligi ve bacak kas kutlesi defisitleri de bildirilmistir (17).

Bursa lezyonlari: Topuk posteriorunda kalkaneus ve Asil ten-
don yapisma noktasi arasinda bulunan retrokalkaneal bursa ile,
Asil tendon ve deri arasinda bulunan retroasil bursa inflamasyon
potansiyeli olan yapilardir. Topuk posteriorundaki bursitin en sik
nedeni dar ayakkabilarin sert arka kenarlarinin Asil tendon yapis-
ma noktasina strtlinmesidir. Retrokalkaneal inflamasyon ayrica
Haglund deformitesi (kalkaneusun superiorunda kemik ¢ikinti),
Asil tendonunun distal kalsifikasyonu, spondilartropatiler ve RA
ile iliskili olabilir. Hastalarin topuklarinin posteriorunda kizariklik
ve sislik vardir (pump bumps), palpasyonla hassastir. Tedavisi, to-
puk deste@i olmayan ayakkabi giymek, topuk arkasina ped koy-
mak veya topugu yiikseltmek ve NSAID kullanmaktir. Enfeksiyon
riski nedeni ile steroid enjeksiyonlarindan kaginiimahdir (1).

Topuk yad yastigi bozukluklari: Topuk yag yastidl, yag hticre-
leri ve bunlari ayiran fibréz septalardan olusan, topuk vurusu si-
rasinda sok absorpsiyonu saglayan elastik bir yapidir. Obez birey-
lerde normal yik binerken, obez olmayanlarda ani zorlanmalar
(spor yaralanmalari) sonucu fibréz septalar riptire olabilir ve
stres absorpsiyon yetenegi azalir. Yasla birlikte yag yastikciginin
elastisitesi azalir (25). Hastalarda ayada yiik bindiginde ve 6zellik-
le ayakta dururken diffliz topuk adrisi ortaya cikar. Agrili topuk
yag yastikcigi plantar fasiit ile karisabilir. Halbuki topuk yag yasti-
g1 agrisinda agri kalkaneusun yik binen arka kisminda iken, plan-
tar fasiitte agri daha 6ndedir. Plantar fasiitteki agrinin tersine yag
yastigi agrisi 6ne dogru yayilmaz, parmaklarin dorsifleksiyonu ag-
riyl arttirmaz. Ayirici tanida MRI faydali olur. Tedavide istirahat,
NSAIl, bandajlama, sok absorban ayakkabi ve tabanliklar verilir.

b. Ayak biledi ve tarsal bolge agrilar

Sikisma sendromlari: Sikisma sendromlari, hasar gorip hiper-
trofiye ugramis kemik veya yumusak doku nedeni veya aksesuar
kemik varligi (ossifikasyon noktalari) nedeni ile ayak bileginin ek-
lem hareket agikhigini tamamlayamadigi agrili, mekanik kisithlik du-
rumlaridir (26). Kronik ayak bilegi agrisinin énemli nedenlerinden-
dirler. Aktif kisiler ve atletlerde sik goriilmesi tekrarlayici subklinik
yaralanmalarin sikisma sendromlarinin gelisimde énemli rold oldu-
gunu distndilrdr. Kolayca unutulan mindr yaralanmalar, infeksi-
yon ve romatizmal hastaliklar da sikisma sendromlarina yol acabi-
lir. Semptomlarin baslangici dediskendir. Aniden baslayabilecedi gi-
bi, ayak bileginin farkh bir anatomik bdlgesindeki bir yaralanmaya
sekonder de gelisebilirler. Tibiotalar eklemin cevresindeki anato-
mik lokalizasyonlarina gére kategorize edilirler. En sik bilinen tiple-
ri anterior, anterolateral ve posterior sikisma sendromlaridir. Son
zamanlarda posteromedial ve anteromedial tipleri de tanimlanmis-
tir. Anterolateral sikisma sendromu inversiyon yaralanmasi sonu-
cu; anterior sikisma sendromu (futbolcu ayak biledi) supinasyon
veya tekrarlayici dorsifleksiyon yaralanmasi sonucu, balerinler gibi
asiri derecede plantar fleksiyon yapanlarda 6zellikle anatomik ola-
rak os trigonum da varsa posterior sikisma sendromu ortaya ¢ika-
bilir. Semptomlar genellikle progresiftir (26,27).

Tedavisi istirahat, semptomlari uyaran hareketlerden kacin-
ma, fizyoterapi uygulamalari ve ayak biyomekaniginin diizeltiime-
sidir. Konservatif tedavinin yetersiz kaldi§i durumlarda hipertrofik
sinoviyal doku ve osteofitlerin artroskopik debridmani ¢ok iyi so-
nuclar verir (1).

Lateral premalleoler bursit: Ayak plantar fleksiyonda ve inver-
siyonda iken uzun sire ayak Uzerine oturma sonucu olusur. Teda-
visi konservatiftir, oturma aliskanhdi degistirilmelidir.

Peroneal tendinit: Medial fleksor retinakulumdan gecen m. ti-
bialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksér hallusis lon-
gus tendonlari ve ayak biledi lateralinden gecen peroneal tendon-
lar daha nadiren topuk agrisi yapmakla beraber medial veya late-
ral lokalizasyonlu topuk adrisi olan hastalarda akla gelmelidir.
Tendiniti olan hastalarda tendonun yapisma noktasinda agri ve
sislik vardir. Ayagin pasif dorsifleksiyonu ve yapisma noktasi bas-
makla hassastir. Oykiide kosu, ziplama veya hizli déniisler gibi
zorlu aktiviteleri yapmakta zorluk vardir. Peroneal tendon yara-
lanmalari sik olmakla birlikte, cogunlukla klinik olarak her zaman
onemli degillerdir. Tani cogu zaman yanlislikla ayak biledinin late-
ral zorlanmasi olarak konulur ¢inkl peroneal tendonlarin izole
yaralanmalari nadirdir (28). Peroneal tendonlar romatoid artritte
(RA) siklikla etkilenirler. Tedavi esas olarak konservatiftir fakat
tendon riptlrd varsa cerrahi tedavi gerekir.

2. Orta Ayak Agrilar

Posterior tibial tendon disfonksiyonu: Saglikli eriskinlerdeki
kazanilmis pes planus deformitesi nedenlerinin en sik gorilen ne-
denidir (29). Pes planusu daha genel bir sorundan kaynaklanan
hastalar daha hizli ve uygun bir tani ve tedavi slireci yasarken ti-
bialis posterior disfonksiyonu olan hastalarin tani ve tedavisi ge-
nellikle gecikmektedir.

Tibialis posterior tendonu ayak medial arkinin primer dinamik
stabilizatoridir. Kontraksiyonu ile ayakta plantar fleksiyon ve in-
versiyon olur, ark eleve olur ve bdylece midtarsal eklemler Kilitle-
nir, arka ayak ve orta ayak rijit bir hal alir. Béylece gastroknemius
kasi yurlyus esnasinda daha etkin caligir. Posterior tibial tendo-
nunun ¢alismamasi durumunda ayagdin diger ligamanlari ve eklem
kapsull de giderek zayiflar ve pes planus gelisir. Gastroknemius
kasl etkin olarak ¢alisamaz, dolayisiyla yUrlyds ve denge ciddi an-
lamda bozulur.

Posterior tibial tendonun disfonksiyonuna tekrarlayici
mikrotravmalarla tendonun dejenere olarak fibrozise gitmesinin
neden oldugu distndlmektedir. En sik olarak orta yash kadinlar
etkilenirler ve prevalans yasla birlikte artar. Pes planus, hipertan-
siyon, diyabet, tendon etrafina steroid enjeksiyonu ve spondilar-
tropati varligi da posterior tibial tendon disfonksiyonu geligimi
icin risk faktorleridir.

Posterior tibial tendon disfonksiyonu, Johnson ve Strom sinif-
lamasina goére 4 evrede incelenir: Evre 1; inflamasyon mevcut, ten-
don sagdlam. Bu evrede hastalarin ayaklarinin medialinde travma
Oykisl olmaksizin miphem bir agri ve tendon (zerinde sislik var-
dir. Hastalar etkilenen tarafta parmak ucuna zorlukla ytkselirler,
bazen de bu hareketi tekrarladiktan sonra gli¢stzlik olusur. Evre
2; fonksiyon kaybina badli daha fazla yakinma, pes planus olus-
masi veya olan deformitede artis vardir, deformite pasif olarak du-
zeltilebilir. Hastalarda bu evrede instabilite hissi vardir, yirime
mesafesi azalir, diiz olmayan ylzeylerde yirlyememe baslar.
Ayada arkadan bakildiginda tek tarafli kazanilmis pes planusa ait
asimetri gozlenebilir. Etkilenen topuk valgus pozisyonundadir,
medial ark dizlesmis, 6n ayak abduksiyona gitmistir (fazla par-
mak bulgusu). Evre 3; deformite sabitlesir, subtalar eklemde deje-
nerasyon baslar, medial agri ve sislik azalir, fibulanin sinls tarside
sikismasina bagh olarak lateral orta ayak agrisi baslar. Bu dénem-
de en sik uygulanan fonksiyonel test, desteksiz tek parmak ucuna
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kalkmadir. Normal bir ayak bu hareketi ardarda 10 kez yapabilir-
ken, posterior tibial tendon disfonksiyonunda yapilamaz. Evre 4;
bilek ekleminde de dejenerasyon vardir. Subtalar eklem ve ayak
bilegi hareketleri kisith ve agrihdir.

Tani esas olarak klinik bulgular ile konulur. Direk grafiler kaza-
nilmis pes planusun diger nedenlerini ekarte etmek, deformitenin
derecesini gormek veya subtalar eklemde veya ayak bileginde de-
jenerasyon olup olmadigini gérmek icin cektirilebilir.

Konservatif tedavi tiim olgularda endikedir. Tedaviyi dizenler-
ken akut inflamasyon varligi ve ayak deformitesinin esnek veya ri-
jit olmasi anahtar faktorlerdir.

Evre 1 ve 2'de 4-8 hafta atelle immobilizasyon, soguk uygula-
ma, istirahat, kompresyon ve elevasyon; NSAIi'lar kullanilir. Stero-
id enjeksiyonu kontrendikedir. Hastalara orteze benzeyen Ustten
bagcikh ayakkabi veya botlar giymesi dnerilmelidir. Gerekiyorsa
ayak-ayak bilegi ortezleri kullaniimaldir. Bu ortezler ayak bilegi,
subtalar ve midtarsal eklemleri immobilize ederler.

Evre 3 ve 4'de ayada uygun ortezler veya ayakkabilar kullanilir.
Konservatif tedaviden fayda gérmeyen olgularda cerrahi uygulanir.

3. On Ayak Agrilari

Metatarsalji: Metatarsalji, ayadin plantar ylzinde, metatars
baslarinin altindaki agrilari tanimlamak icin kullanilan non-spesi-
fik bir terimdir. Metatarsalji primer veya sekonder (gut, RA, sesa-
moidit, travma, stres kiriklari veya Morton néroma); akut veya
kronik olabilir (30). Primer metatarsalji ikinci ve G¢lncl metatars
baslarinda basing artisina sebep olan transvers arkin konkavite
kaybi ile iligkilidir. Asirt ayak pronasyonu, yiksek topuklu, ince ug-
lu veya i¢ desteksiz ayakkabi giyilmesi ve kisa Asil tendonu gibi
mekanik nedenlere baglidir. Metatarsaljide agri metatarslarin
plantar ylUzine yayilir. Bu klinik durum sonucu genellikle parmak
deformiteleri; halluks valgus, pence parmak veya ceki¢c parmak
gelisir. Metatarsal baslarin plantar ylzine lokal basin¢ uygulamak
agri olusturabilir. Hastalarda ayakkabi icinde 'cakilla ylrime' ya-
kinmasi vardir. Metatarsalji ile iligkili cesitli parmak deformiteleri
instabil MTF eklem ve iliskili oldugu kas dengesizliginin kombinas-
yonuna bagh olarak gelisir. MTF instabilitesi eklem kapsil{, kolla-
teral ligamanlar, artikdler kikirdak veya subkondral kemigin infla-
matuvar, metabolik, infeksiydz ve travmatik hastaliklari sonucu
gelisebilir. Bu eklemde instabilite gelisince MTF ekleme fleksiyon,
proksimal interfalangeal (PiF) eklem ve distal interfalangeal (DIF)
eklemlere ekstansiyon yaptiran ayagin intrensek kaslari (interos-
se6z ve lumbrikal) daha kuvvetli olan ekstrensek kaslara (ekstan-
sor digitorum longus, ekstansér hallusis longus ve fleksor digito-
rum longus) kolayca yenilir ve MTF eklemde hiperekstansiyon, PiF
ve DIF eklemlerde fleksiyon olusarak cekic ve pence parmaklar
gelisir. Ceki¢ ve pence parmak deformitesinde metatarsal basla-
rin altindaki yag pedleri distale itilir ve metatarsal baslar altinda
agrili nasirlar olusur. MTF eklemin hiperekstansiyonu adduktor
hallusis kasinin abduktor hallusis kasina tstlin gelmesine; parma-
gin lateral deviasyonuna bagli olarak halluks valgus deformitesi
gelisir. Agrili ayak lezyonlarinda pedler kullanarak, yliksek ve ge-
nis kutulu ayakkabi giyerek agri azaltilabilir. Ayrica ayakkabi igine
metatarsal ped yerlestirilebilir veya ayakkabi tabanina metatarsal
bar eklenebilir. Her iki durumda da ped agrili metatarsal bas bdl-
gesinin hemen proksimaline yerlestirilmelidir. Vicut agirhgini tim
ayak tabanina daditan 6zel yaptirilabilen ayak ortezleri ayadi sta-
bilize etmekle kalmaz, agrili metatarsal bas bolgesi Gizerindeki yi-
ki azaltirlar.

Morton ndroma: interdijital sinirin mekanik basi sonucu ge-
lisen dejeneratif ndropatisidir. Hastalar genellikle ayak fizyolojisi-
ne uygun olmayan ayakkabilar giyen orta yash kadinlardir. Her in-
termetatarsal aralikta yerlesebilmekle birlikte en sik olarak 3. ve
4. metatarsal baslarin arasinda yerlesir. Bunun nedeni, bu bélge-
lerde veb araliginin daha dar olmasi, ortak interdijital sinirin daha
gergin bir pozisyonda olmasi, 3. ve 4. metatarsal kemiklerin asiri
hareketli olmasidir. Dijital sinirde gelisen mikrohasar, zamanla bi-
riken travma etkisi ile sinir lifinde gelisen dejenerasyon ile asiri
intrandral ve jukstandral reperatif fibrozis sinirde dnemli derece-
de genisleme yapar. Bu biiyiime siniri mikrotravmalara daha agik
hale getirir ve semptomlar daha da artar (30,31).

Klinik olarak tutulan iki parmadin birbirine bakan ylzlerinde
parmaklara yayilan keskin bir agri vardir; hipoestezi veya pareste-
ziler eslik edebilir. Sivri, yliksek topuklu ayakkabi giymek ve yiri-
mek agriyi arttirir. Hastalar ayakkabilarini ¢ikararak ve ayaklarini
ovarak rahatlamaya calisirlar. Mulder bulgusu pozitiftir; bu testte
hekim bir eliyle 1., 2. ve 3. metatarsal baslari kavrar, diger eli ile 4.
ve 5. metatarsal baslari tutar. Ayagin medialini yukari, lateralini
asad ittirerek ndromayi disloke eder ve palpe edilebilen bir klik
hissedilir. Mulder bulgusunun bir alternatifi sol elle metatarsal
baslar kavranirken sag elle néromadan siiphelenilen bdlgeye ba-
sin¢ uygulanmasidir. Néromanin oldugu yerde hassasiyet vardir.
Ayrica parmaklarin zorlu dorsifleksiyonu da interdijital siniri gerer
ve hastada agri olusturur (Morton néromanin Laseque bulgusu).
Bir elle metatarsal baslar sikistirilirken diger elin bas ve isaret
parmadi ile tutulan veb aralifi komprese edilerek kompresyon
testi yapilir (Tinnel bulgusu). Morton néroma varsa kompresyon
cok agrih olur. Tutulan bélgeye USG yaptirilarak tani kesinlestirilir.

Tutulan iki metatars basinin proksimaline metatarsal ped yer-
lestirilerek semptomatik iyilesme saglanabilir. Morton néromanin
Gzerine hidrokortizon ve lokal anestezik karisimi enjeksiyonu haf-
talar-aylar siiren bir semptomatik iyilik saglayabilir. Tabanliklarin
etkinligi hakkinda cok az veri vardir. Kortikosteroid enjeksiyonla-
rinin etkinligi ile ilgili yapilmis randomize kontrolli calisma yoktur.
Klinik pratigi yonlendirecek iyi dizayn edilmis calismalara gereksi-
nim vardir. Konservatif tedavi yararl olmuyorsa néromanin cerra-
hi eksizyonu dramatik iyilesme saglar.

Medial ve lateral sesamoid hastaliklari: Ayagin plantar ylzeyi-
nin tekrarlayici yaralanmalari sonucunda ortaya ¢ikan agrih infla-
matuvar bir durumdur. Sesamoid kemiklerin altinda tendinit, sino-
vit veya bursit gibi reaktif yumusak doku inflamasyonu da sesa-
moidite siklikla eslik eder. Kosu ve dans gibi fiziksel aktivitelerde
bulunan geng insanlarda daha sik gorilir. Tedavisi konservatiftir.

Plantar fibromatozis (Ledderhose's hastaligi): Plantar fasya-
nin nadir gérilen proliferatif ve benign bir lezyonudur. Etiyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Her yasta gorilebilir. Plantar fasya-
nin medial tarafinda sert noddiller gelisir, bunlar zamanla agrili hal
alir ve 6zlrlilige neden olurlar. Konservatif tedavi yetersiz kalir-
sa total plantar fasiektomi yapilabilir (32).
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