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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada, topuk aðrýsý tedavisinde
kullanýlan non-invazif konservatif yöntemlerin
etkinliðinin ve epin kalkaneinin topuk aðrýsýnýn
seyrindeki rolünün incelenmesi amaçlandý.

Hastalar ve Yöntem: Üç yýllýk peryodda topuk
aðrýsý yakýnmasýyla Ortopedi polikliniðine
müracaat eden 182 hastadan, belirlenen özellikleri
taþýyan 50’si non-steroidal antienflamatuar (NSAI)
ilaç + kontrast banyo + germe egzersizleri +
ayakkabý alýþkanlýklarýnýn deðiþtirilmesi tarzýndaki
kombine yöntemle tedavi edildiler ve 1 yýl süreyle
izlendiler. Tedavi sonuçlarýnýn deðerlendirilmesinde
Wolgin ve arkadaþlarý tarafýndan tanýmlanan
kriterler kullanýldý.

Bulgular: 1 yýllýk takip sonucunda 35 hastada
(%70) “iyi”, 12 hastada (%24) “orta”, 3 hastada
(%6) “kötü” sonuç elde edildi. 4 hastada (%8)
nüks görüldü. 40 yaþýn altýndaki hastalarda,
erkeklerde, zayýf olan hastalarda, tedavi öncesi
semptom süresi 12 aydan kýsa olan hastalarda, tek
taraflý tutulum olanlarda, 5 mm.’den küçük epini
olanlarda ve sintigrafik olarak plantar fasiitis tanýsý
alan hastalarda “iyi” sonuç oranýnýn daha yüksek
olduðu saptandý. Çalýþmada elde edilen en önemli
bulgu, epin yüksekliði arttýkça “iyi” sonuç oranýnýn
azalmasý ve iyileþme süresinin uzamasý idi.

Çýkarýmlar: Çalýþmanýn sonucunda, non-invazif
konservatif yöntemlerin zamanýnda ve yeterli süre
uygulanmasýnýn topuk aðrýsý tedavisinde etkili
olduðu ortaya konuldu. Ayrýca epin kalkaneinin,
topuk aðrýsýnýn etiyolojisinde ve aðrýnýn seyri
üzerinde önemli bir rolü bulunduðu gösterildi.

Anahtar Kelimeler: Topuk Aðrýsý, Epin Kalkanei,
Konservetif Tedavi.

SUMMARY

THE RESULTS OF NON-INVASIVE
CONSERVATIVE TREATMENT OF HEEL
PAIN AND THE ROLE OF SUBCALCANEAL
SPUR IN HEEL PAIN

Purpose: In this study, we aimed at investigating
the effectiveness of non-invasive conservative
methods used in the treatment of heel pain and
the role of subcalcaneal spur on the progress of
heel pain.

Patients and Methods: 50 of the 182 patients
with defined features who attended the
Orthopaedics outpatient clinic with heel pain over
a 3 year period, were treated with combined
methods such as nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAID) + contrast baths + stretching
exercises + changing of footwear habits. A one
year follow-up was established. The criteria
identified by Wolgin et al. were used in the
assessment of the results of the treatment.

Results: At the end of the 1-year follow-up, results
showed 35 (70%) patients as “good”, 12 (24%)
as “fair” and 3 (6%) as “poor”. There was
recurrence in 4 (8%) patients. It was found that
the rate of “good” results was higher in several
groups of patient; those younger than 40 years of
age, males, those who were of normal weight,
those with symptoms lasting for less than 12
months before treatment, those with unilateral
involvement, those with subcalcaneal spurs smaller
than 5 mm. and those with scintigraphically
proven plantar fasciitis. The most important result
found in the study was that the “good” results
decreased and recovery time was prolonged as
the spur length grew longer.
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Conclusion: At the end of the study it was found
that using non-invasive conservative methods with
good timing and for a sufficient period was
effective in the treatment of heel pain. Also, it was
shown that subcalcaneal spurs have an important
role in the etiology and progress of heel pain.

Key Words: Heel Pain, Subcalcaneal Spur,
Conservative Treatment.

GÝRÝÞ VE AMAÇ

Gerçekte bir semptom olan topuk aðrýsý, Ortopedi
pratiðinde oldukça sýk karþýlaþýlan bir sorundur.
Genellikle topuðun hemen altýnda veya medial
kalkaneal tüberkül üzerinde, yüklenmeyle artan
aðrýyla karakterize olan bu klinik durum
baþlangýçta gerek hasta gerekse de hekim
tarafýndan önemsenmemekte ancak inatçý karakteri
nedeniyle, zamanla, hastanýn yaþam tarzýný ve
kalitesini kötü yönde etkiler hale gelmektedir.

Topuk aðrýsýnýn etiyolojisinde en sýk karþýlaþýlan
sebep, plantar fasyanýn kalkaneal insersiyosundaki
enflamasyon olmakla birlikte; epin kalkanei,
medial ve lateral plantar sinir kompresyonu, topuk
yað yastýðý atrofisi ve yað yastýðýndaki elastisite
deðiþiklikleri, kalkaneusun stres kýrýklarý, kalkaneus
veya etraf yumuþak dokunun tümörleri, pes planus
veya pes cavus gibi longitudinal ark sorunlarý, aþil
tendon insersiyosundaki problemler ve romatolojik
hastalýklar diðer etiyolojik faktörleri
oluþturmaktadýrlar1,2,3,4.

Etiyolojik faktörlerin çeþitliliði taný koymayý
zorlaþtýrmakta ve dolayýsýyla da çok farklý
tedavilerin uygulanmasýný gündeme getirmektedir.
Konuyla ilgili otörlerin büyük bir çoðunluðu
konservatif tedaviyi önermekle birlikte, çok
sayýdaki konservatif tedavi yönteminin birbirlerine
olan üstünlüklerini belirlemek önemli bir sorun
olmaktadýr.

Bu çalýþmada, topuk aðrýsý tanýsý alan hastalara
uygulanan nonsteroidal antiinflamatuar (NSAI) ilaç
+ kontrast banyo + germe egzersizleri + ayakkabý
deðiþiklikleri tarzýndaki non-invazif konservatif
tedavi kombinasyonunun etkinliði incelenmiþ ve
elde edilen veriler son literatür bilgileri eþliðinde
deðerlendirilmiþtir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Temmuz 1996–Temmuz 1999 tarihleri arasýnda
topuk aðrýsý yakýnmasý ile Ortopedi polikliniðine
müracaat eden 182 hasta incelendi.

Hastalarýn muayenesine detaylý bir anamnez ile
baþlandý. Anamnezde hastalarýn meslekleri,
yaptýklarý sporlar, günlük aktiviteleri ve
aktivitelerindeki kýsýtlanmalar, mevcut ve geçirilmiþ
hastalýklar, semptomlarýn süresi, aðrýlarýnýn niteliði
ve predisposan faktörler belirlenmeye çalýþýldý. Bu
aþamada; ayak kemikleri ve etraf yumuþak dokuda
tümör olan hastalar, son 1 yýl içinde ayak ve ayak
bileðine ait kýrýk öyküsü olanlar, son 1 yýl içinde
ayak ve ayak bileðine cerrahi müdahalede
bulunulanlar, tip III pes planus ve pes kavusu
olanlar, postravmatik veya konjenital ayak
deformitesi bulunan hastalar, tanýsý konmuþ
romatizmal hastalýðý bulunanlar, aþil tendiniti ve
bursiti, Haglund sendromu, tarsal tünel sendromu
ve siyatalji tanýsý almýþ olanlar, daha önceden
topuk aðrýsý nedeniyle tedavi edilmiþ olanlar, topuk
aðrýsý nedeniyle günlük aktiviteleri kýsýtlanmayanlar
ve çalýþma süresince radyolojik veya sintigrafik
patoloji saptanmayan hastalar çalýþma kapsamý
dýþýnda tutularak, 38’i kadýn, 12’si erkek toplam
50 hastanýn 67 topuðu çalýþmaya dahil edildi. Bu
hastalardan herhangi bir nedenle NSAI tedavisi
alanlarýn muayeneleri tedavilerinin sonlan-
masýndan 2 hafta sonra yapýldý.

Fizik muayenede ilk olarak boy ve aðýrlýk ölçümleri
yapýlarak, vücut-kütle indeksi hesaplandý
(Aðýrlýk[kg.] / Boy2[m2]) ve indeks deðeri 27’nin
üzerinde olan hastalar þiþman olarak kabul edildi5.
Ardýndan hastalarýn maksimum hassasiyet
noktalarý belirlendi. Tüm hastalarýn her iki
ayaklarýnýn yüklenmede ve yüklenmesiz ön-arka
ve yan grafileri çekilerek, kemiksel patolojiler ve
epin yükseklikleri kaydedildi (Þekil 1). Epinler;
küçük (1-2 mm.), orta (3-5 mm.) ve büyük (6+
mm.) olarak sýnýflandýrýldýlar6 (Þekil 2). Radyolojik
deðerlendirmenin ardýndan tüm hastalarýn üç fazlý
kemik sintigrafileri çekildi. Topuklar birleþtirildikten
sonra ayak bilekleri dorsal fleksiyona getirilerek
görüntüleme yapýldý. Dinamik ve kan havuzu
fazýnda, plantar fasiada diffüz aktivite artýþý ile geç

Þekil 1: Yüklenmede yan ayak grafisi.
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statik fazda kalkaneal tüberkülün plantar yüzünde
fokal artmýþ aktivite tutulumu olmasý plantar fasiitis
için taný kriteri kabul edildi7.

Tüm bu deðerlendirmelerin sonunda hastalar; epin
kalkanei, plantar fasiitis ve subkalkaneal aðrý
sendromu tanýlarý altýnda gruplandýrýldý. Hangi
tanýyý almýþ olurlarsa olsunlar tüm hastalara 2 hafta
süreli oral NSAI (Nimesulid 100 mgr/gün) baþlandý.
Günde 3 kez 20’þer dakikalýk kontrast banyo ile
plantar fasya ve aþil tendonuna yönelik germe
egzersizleri yaptýrýldý ve tüm hastalara alçak
topuklu, geniþ burunlu ve yumuþak tabanlý
ayakkabýlar giydirildi. Kontrast banyonunun 3
dakika soðuk, 1 dakika sýcak olacak þekilde
yapýlmasýna ve mutlak soðuk ile baþlanýp, soðuk
ile bitirilmesine özen gösterildi. Germe egzersizleri
ise günde 3 kez aþaðýda tarif edilen þekilde
yaptýrýldý8;

Plantar fasya için: Hasta ayak tabaný yere deðecek
þekilde kalça ve dizini bükerek oturur. Ayak bileði
dorsal fleksiyonda iken eli ile ayak parmaklarýný
tutup, parmaklarýný, çok zorlamadan, dorsal
fleksiyona getirir ve 10 saniye süreyle bu
pozisyonda tutar. Bu iþlemi 10 kez tekrar eder.

Aþil tendonu için: a) Gastroknemius: Hasta topuðu
yere deðer ve hafif dýþa dönük pozisyonda ve dizi
tam ekstensiyonda iken baldýrýnda gerginlik
hissedene kadar duvara doðru eðilir ve 15 saniye
süreyle bu pozisyonda kalýr. Bu iþlemi 5 kez tekrar
eder.

b) Soleus: Hasta topuðu yere deðer ve hafif dýþa
dönük pozisyonda ve dizi 10-15º fleksiyonda iken
baldýrýnda gerginlik hissedene kadar duvara doðru
eðilir ve 15 saniye süreyle bu pozisyonda kalýr. Bu
iþlemi 5 kez tekrar eder.

2 haftalýk tedavi sonrasýnda hastalar yeniden
muayene edildiler. Aðrýlarý geçmiþ olanlarýn NSAI

tedavileri sonlandýrýldý ancak, kontrast banyo ve
germe egzersizlerine devam edildi. Aðrýlarý
sürmekte olanlarda ise NSAI tedavisi 2 hafta
süreyle uzatýldý. 4. haftanýn sonunda bu hastalarýn
da NSAI tedavileri kesildi. Ancak tüm hastalarda
germe egzersizleri ve kontrast banyoya devam
edildi. Hastalar 1. ayýn dýþýnda, 3., 6., ve 12.
aylarýn sonunda kontrola tabi tutuldular. Bu
kontrol muayeneleri ile þikayetlerin geçme
sürelerinin ve þikayeti geçen hastalardaki nükslerin
tespiti amaçlandý. Tedavinin sonuçlarý 12. aydaki
son kontrol sýrasýnda Wolgin ve arkadaþlarý
tarafýndan tanýmlanan kriterlere göre “iyi”, “orta”
ve “kötü” olacak þekilde sýnýflandýrýldý2 (Tablo I).

Tablo I: Wolgin’in Deðerlendirme Skalasý

ÝYÝ Semptom yok
ORTA Semptomlar, günlük aktiviteleri

kýsýtlamayacak þekilde azalmýþ olarak
devam ediyor

KÖTÜ Semptomlar, günlük aktiviteleri
kýsýtlayacak þekilde devam ediyor

BULGULAR
Çalýþma kapsamýnda deðerlendirmeye alýnan 38’i
kadýn (%76), 12’si erkek (%24) toplam 50
hastanýn yaþ ortalamasý 46,32 (23-73) iken, yaþ
ortalamasý; kadýnlarda 45,73 (24-68), erkeklerde
ise 48,16 (23-73) idi.
Hastalarýn 15’i (%30) aktif olarak çalýþýyorken,
12’si (%24) emekli, 23’ü (%46) ise ev hanýmý idi.
17 hastanýn (%34) sað, 16 hastanýn (%32) sol,
17 hastanýn (%34) ise her iki topuðunda tutulum
vardý.
Hastalarýn boy ortalamalarý 165,14 cm. (150-182
cm.), aðýrlýk ortalamalarý 68,56 kg. (50-112 kg.),
vücut-kütle indeks ortalamalarý ise 25,36 (17,89-
39,11) olarak bulundu. 19’u kadýn (%50), 1’i erkek
(%8,33) olmak üzere toplam 20 hasta (%40)
þiþmandý.
Hastalarýn tedavi öncesindeki semptom süresi
ortalamalarý 18,82 ay (1-120 ay) olarak bulundu.
Bu süre kadýnlarda 21,18 ay (1-120) iken
erkeklerde 11,33 ay (2-120 ay) idi.
Çalýþma kapsamýnda deðerlendirilen 6 farklý
predisposan faktör içinde en sýk karþýlaþýlanlar uzun
süreli yürüyüþ (22 hasta-%44), þiþmanlýk (20 hasta-
%40) ve uzun süreli ayakta kalma (18 hasta-%36)
idi. Araþtýrýlan diðer predisposan faktörler; zorlayýcý
spor yapýmý, yüksek topuklu ayakkabý kullanýmý
ve tip I-II pes planusdu.

Þekil 2: Epin yüksekliðinin ölçümü
A-B: Medial kalkaneal tüberkülün en alt noktasý

C-D: Epin kalkanei’in en alt noktasý
p-F: Epin yüksekliði
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Hastalarda 8 farklý noktada aðrý tespit edildi.
Burada da ilk üç sýrayý 24 hastada (%48)
kalkaneus mediali, 14 hastada (%28) plantar
fasyanýn kalkaneal insersiyosu ve 13 hastada
(%26) plantar fasia orta noktasý oluþturuyordu. Bu
üç lokalizasyon dýþýnda aþil tendonu yapýþma
noktasýnda, kalkaneus lateral kenarýnda, topuk
ortasýnda, topuk kenarýnda ve yaygýn olarak tüm
topukta aðrý ile karþýlaþýldý.

Aðrý, 26 hastada (%52) yürümekle artan
karakterde iken, 13 hastada (%26) sabah yataktan
kalkýnca ortaya çýkan aðrý, 12 hastada da (%24)
ilk hareket aðrýsý þeklinde idi.

Radyolojik incelemeler sonucunda 31 hastanýn 44
topuðunda epin tespit edildi. Epinlerin 27’si
(%61,4) küçük, 15’i (%34,1) orta, 2’si (%4,5)
büyüktü ve 28 epin (%63,5) 41-60 yaþlar
arasýndaki hastalarda bulunuyordu.

Hastalarýn þikayetlerinin geçtiði ortalama süre 5,6
ay (1-8 ay) olarak bulundu. Bu süre kadýnlarda
5,8 ay (2-8 ay), erkeklerde ise 5 aydý (1-8 ay).
Ýyileþme süresinin; zayýflarda, 40 yaþ altýndaki
hastalarda, semptom süresi 12 aydan kýsa
olanlarda, radyolojik olarak epin tespit
edilmeyenlerde, epin tespit edilenlerde ise epin
yüksekliði 5 mm.’den küçük olanlarda daha kýsa
olduðu bulundu.

Hastalarýn Wolgin ve arkadaþlarýnýn tanýmladýðý
kriterlere göre yapýlan final deðerlendirmesinde 35
hastada “iyi” (%70), 12 hastada “orta” (%24) ve
3 hastada “kötü” (%6) sonuç elde edildi. 40
yaþýndan küçük hastalarda, erkeklerde, zayýf olan
hastalarda, tedavi öncesi semptom süresi 12 aydan
kýsa olan hastalarda, tek taraflý tutulum olanlarda,
5 mm.’den küçük epini olanlarda ve sintigrafik
olarak patolojik tutulum saptanan (plantar fasiitis)
hastalarda iyi sonuç oranýnýn daha yüksek olduðu
belirlendi.

4 hastanýn (%8) 7 topuðunda nüks görüldü. Bu
hastalarýn tümü kadýn ve þiþmandý. Hepsinde
radyolojik olarak epin saptanmýþ ve tedavi
öncesindeki semptom süreleri ortalamasý 11 ay
(3-24) olarak tespit edilmiþti. Bu hastalarda, nüks
sonrasýndaki topuk aðrýsýnýn daha az þiddetli ve
daha kýsa süreli olduðu belirlendi.

Hastalara ait bulgular Tablo II’de gösterilmiþtir.

TARTIÞMA

Topuk aðrýsý, her iki cinste de hayatýn herhangi
bir döneminde görülebilen oldukça yaygýn bir
sorundur. Buna karþýn otörler bu klinik durumun

taný ve tedavisi üzerinde halen görüþ birliði
oluþturabilmiþ deðillerdir. Snook ve Chrisman
topuk aðrýsý için “bir hastalýðýn etiyolojisi ve
tedavisi konusunda çok farklý görüþ ve yöntemler
varsa, bu hastalýðýn nedeniyle ilgili yeterli kanýt
yoktur” demektedirler9. Topuk aðrýsý genellikle
morbid olmamakla birlikte, kiþinin yaþam kalitesini
ve aktivite kapasitesini kötü yönde etkilemekte ve
kronik seyri nedeniyle de, zaman zaman, hastalarý
ve hekimleri yanlýþ tedavi yollarýna sevk etmektedir.

Topuk aðrýsý tüm yaþlarda görülebilmekle birlikte
genellikle orta yaþ hastalýðý olarak kabul edilir.
Wolgin yaptýðý çalýþmada hastalarýnýn 20-85, Hill
ise 23-74 yaþlar arasýnda olduðunu
bildirmiþlerdir2,10. Bunun yanýnda ortalama yaþý
Hill 47,1, Prichasuk 47,2, Wolgin 48, Davis ise
48,2 olarak rapor etmiþlerdir2,10,11,12. Bizim
çalýþmamýzdaki hastalarýn da 23-73 yaþlar arasýnda
olmasý, ortalama yaþýn 46,32 olarak bulunmasý ve
hastalarýn 28’inin (%56) 41-60 yaþlar arasýnda
olmasý topuk aðrýsýnýn bir orta yaþ hastalýðý olmakla
birlikte, tüm yaþlarda görülebildiðini bildiren
literatür bilgilerini desteklemektedir.

D’Ambrossia13 1987 yýlýnda yayýnlanan
çalýþmasýnda, erkek hasta sayýsýnýn kadýn hasta
sayýsýnýn iki katýndan fazla olduðunu bildirmesine
karþýn kadýn hasta oraný Hill tarafýndan %54,
Wolgin tarafýndan %58, Davis tarafýndan %74
olarak rapor edilmiþtir2,10,12. Bizim çalýþmamýzda
da 50 hastadan 38’i kadýndýr. %76’lýk bu oran
topuk aðrýsýnýn genel olarak kadýn aðýrlýklý bir sorun
olduðunu bildiren otörlerin görüþlerini
desteklemektedir.

Topuk aðrýsý ile obezite arasýndaki iliþkinin varlýðý
bir çok otörün dikkatini çekmiþtir. Hatta Lester,
obezitenin topuk aðrýsýný baþlatan neden olduðunu
belirtmiþtir14. Obezite oranýný Prichasuk %40,
Davis %45, Wolgin %50, Williams %62, Hill ise
%80 olarak rapor etmiþlerdir2,10,11,12,15.
Çalýþmamýz kapsamýnda 19’u kadýn, 1’i erkek
olmak üzere toplam 20 hastada (%40) vücut-kütle
indeksi 27’nin üzerinde bulunmuþtur. Obezite
oranlarý her iki cinsiyet için kendi içlerinde
deðerlendirildiðinde, kadýnlarýn %50’sinin (19/38),
erkeklerin ise %8,3’ünün (1/12) þiþman olduðu
görülmüþtür. Hill, obezite oraný açýsýndan bir
cinsiyet farký olmadýðýný bildirirken Williams, bu
oranýn kadýnlar lehine 2/1 olduðunu rapor
etmiþtir10,15. Çalýþmamýz sonucunda ortaya çýkan
oranlar, literatür bilgileri ile tam bir uyum içinde
olmamakla birlikte topuk aðrýsý ile þiþmanlýk
arasýndaki iliþkiyi doðrular niteliktedir.
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Çalýþmamýz kapsamýndaki hastalarýn muayenesi
aþamasýnda 6 farklý predisposan faktör
sorgulanmýþtýr. Bunlar içinde uzun süreli yürüyüþ,
þiþmanlýk ve uzun süreli ayakta kalma ilk üç sýrayý
almýþlardýr. Ýncelenen hastalarda 8 farklý
lokalizasyonda aðrý tespit edilmekle birlikte,
kalkaneus mediali, plantar fasyanýn kalkaneal
insersiyosu ve plantar fasya orta noktasý en sýk aðrý
tanýmlanan noktalar olmuþtur. Literatürde gerek
aðrýnýn lokalizasyonu gerekse de predisposan
faktörler konusunda rapor edilmiþ oranlara
rastlanmamakla birlikte, çalýþmamýz sonucunda
ortaya çýkan oranlar, topuða gelen aþýrý yükün
topuk aðrýsý için önemli bir predisposan faktör
olduðunu ve aðrýnýn plantar fasya ile direkt olarak
iliþkisi bulunduðunu düþündürtmektedir.

Yapýlan biomekanik çalýþmalar ile saðlýklý bir
erkeðin topuðunun, normal yürüme anýnda, vücut
aðýrlýðýnýn %85-110’u arasýnda deðiþen bir yük ile
dakikada 58 kez yere çarptýðý gösterilmiþtir. 70 kg.
aðýrlýðýndaki saðlýklý, eriþkin bir erkeðin topuk yað
pedi alaný 23 cm2, yüklenme basýncý ise 3,3 kg./
cm2’dir. Bu basýnç kalkaneal tüberkül üzerinde 5
kg./cm2.’ye yükselmekte, koþma anýnda da 2
katýna ulaþabilmektedir. Yaþla birlikte çarpma
kuvveti azalmakla birlikte, düþük kuvvetlerin de
tekrarlayýcý travma etkisi yarattýðý bilinmektedir16,17.
Ayakta durma ve yürüme anýnda önemli ölçüde
yük altýnda kalan kalkaneal tüberkülün
anteriorundan iki anatomik yapý baþlar. Bunlar
plantar fasya ve intrinsik kaslardýr. Her iki yapý da
longitudinal ark boyunca uzanýp,
metatarsofalangeal (MP) eklemlerin etrafýný sarar
ve falankslara yapýþýrlar. MP eklemler dorsal
fleksiyona getirilince bocurgat etkisiyle plantar
yapýlar gerilirler ve longitudinal arký yükseltmek
yanýnda kalkaneal orijinde de traksiyona neden
olurlar. Bu traksiyon kuvveti eriþkin bir insan için
tibial yükün %47’si (yaklaþýk 41 kg.) olarak
bulunmuþtur ve yürüyüþ sýrasýnda daha da artmasý
beklenir (16). Bu biomekanik çalýþma sonuçlarý,
çalýþmamýz sonunda elde edilen yukarýdaki
oranlarla yan yana getirildiðinde, uzun süreli
yürüyüþ ve ayakta kalmayla, þiþmanlýðýn topuk
aðrýsý için önemli predisposan faktörler olmalarýný
ve aðrýnýn sýklýkla kalkaneus medialinde ve plantar
fasya üzerinde lokalize olmasýnýn nedenini
anlamak kolaylaþmaktadýr. Bu sonucu destekleyen
bir diðer bulgu da çalýþmamýz kapsamýndaki
hastalarýn %68’inde yürümekle artan (26 hasta)
ve aþýrý aktivite sonrasýnda þiddetlenen (8 hasta)
aðrý saptanmýþ olmasýdýr.

Topuk aðrýsýnýn tedavisine konservatif yöntemlerle
baþlanmasý bir çok otör tarafýndan kabul edilen
görüþtür. Konservatif tedavide istirahat, alçýlama,
NSAI ilaç kullanýmý, steroid enjeksiyonu, gece spliti
kullanýmý, kontrast banyo, buz uygulamasý,
germe egzersizleri ve ayakkabý deðiþiklikleri gibi
yöntemlerden faydalanýlmaktadýr1,2,3,10,12,13,18,19,20,21.
Yöntemlerin çeþitliliði baþarý oranlarýný da
etkilemekte ve literatürde %45-100 arasýnda
deðiþen baþarý oranlarý ve %0,4-17 arasýnda
deðiþen nüks oranlarý bildirilmektedir2,3,12,22,23,24,25.

NSAI ilaçlar, topuk aðrýlý hastalarda özellikle
yakýnmalarýn aktif olduðu dönemdeki enflamatuar
yanýtý azaltmak amacýyla kullanýlýrlar. Genellikle 7-
10 günlük bir uygulama önerilirken, kronik
vakalarda, bu sürenin uzatýlabileceði bildirilmiþ
ancak net bir süre verilmemiþtir2,12,18,22.
Çalýþmamýz kapsamýndaki tüm hastalara 15 gün
süreyle NSAI verilmiþ, yakýnmalarý devam eden
hastalarda bu süre 30 güne çýkarýlmýþtýr.

Kontrast banyo uygulamalarý da yine NSAI
kullanýmýnda olduðu gibi, topuktaki enflamasyon
ve ödemin giderilmesi amacýyla yapýlmaktadýr (13).
Etkinliði hakkýnda, literatürde, net oranlar
bulunmamakla birlikte, uygulama kolaylýðý bu
yöntemin en önemli özelliðidir. Çalýþmamýzda,
NSAI tedavisiyle birleþtirildiðinde olumlu etkileri
olduðu gözlenmiþtir.

Biomekanik çalýþmalar, MP eklemlerin dorsal
fleksiyonu ile plantar fasyanýn gerildiðini
göstermiþtir. Bu mekanizma ile eþ zamanlý olarak,
M.Soleus tarafýndan oluþturulan ve topuðu arkaya
doðru çeken traksiyon kuvveti ayak bileðini
stabilize etmektedir (16). Bu temel biomekanik
kuraldan hareketle, çalýþmamýza dahil edilen
hastalara plantar fasia yanýnda M. Triceps
surae’den baðýmsýz olarak M. Gastroknemius ve
M. Soleus’a yönelik spesifik germe egzersizleri
yaptýrýlmýþ ve olumlu yanýt alýnmýþtýr.

Uyguladýðýmýz kombine tedavinin dördüncü
komponentini ayakkabý alýþkanlýklarýnýn
deðiþtirilmesi oluþturmuþtur. Katoh ve arkadaþlarý
yaptýklarý çalýþmada yüksek topuklu ayakkabý
giyenlerde yükün ön ayaða aktarýlmadýðýný,
beklenenin aksine, orta ve arka ayakta stresin
arttýðýný göstermiþlerdir17. Ayrýca topuk yüksekliði
nedeniyle ayak bileðinde aþýrý plantar fleksiyon
oluþmakta, MP eklem dorsifleksiyonu artmakta ve
bu da bocurgat etkisi ile plantar fasyayý
germektedir13,17,26. Bu nedenle çalýþmamýz
kapsamýndaki hastalarýn ayakkabýlarýnýn topuk
ölçüsünü küçültmeleri ve geniþ burunlu ayakkabýlar



giymeleri saðlanmýþtýr. Sosyal konumu izin veren
hastalara ise ayak bileðini saran, arka ayaðý
inversiyonda tutan ve topukta þok absorban etki
saðlayan tenis veya yürüyüþ ayakkabýlarý önerilmiþ
ve giydirilmiþtir.

NSAI + kontrast banyo + germe egzersizleri +
ayakkabý alýþkanlýðýnýn deðiþtirilmesi tarzýndaki
non-invazif kombine konservatif tedavi ile
çalýþmamýz kapsamýndaki hastalarýn %70’inde (35
hasta) “iyi” sonuç elde edilmiþtir. Buna günlük
aktivitelerini kýsýtlamayacak tarzda aðrýsý olan, yani
Wolgin kriterlerine göre “orta” sonuç elde edilen,
12 hasta da (%24) eklendiðinde tedaviden yarar
gören hasta oraný %94’e ulaþmaktadýr ki bu
oranlar literatürdeki oranlarla uyumludur. Ayný
uyum %8’lik nüks oraný için de geçerlidir.
Çalýþmamýza ait sonuçlar detaylandýrýlacak olursa;
40 yaþ altý hastalarda, erkeklerde, tek taraflý
tutulumu olanlarda, zayýf hastalarda, tedaviden
önceki semptom süresi 12 aydan kýsa olanlarda,
radyolojik olarak epin tespit edilmeyenlerde “iyi”
sonuç oranýnýn daha yüksek olduðu görülecektir
ki bu sonuçlar da literatür bilgileri ile uyum
içerisindedirler2,3,12,22,23,24,25.

Çalýþmamýzda elde edilen en ilginç sonuç ise,
topuk aðrýsý ile epin kalkanei arasýndaki iliþkidir.
Bazý otörler özellikle dikey yönelimli epinlerin
topuk aðrýsýna neden olabileceðini bildirirlerken
(19,23,25) büyük bir çoðunluk epin ile topuk aðrýsý
arasýnda direkt bir iliþkinin olmadýðýný
savunmaktadýrlar3,10,12,18,27,28,29.

Çalýþmamýz kapsamýnda takip edilen 50 hastanýn
31’inde (%62) (44 topuk) radyolojik olarak epin
saptanmýþ ve bu hastalarýn %51,6’sýnda “iyi”,
%38,7’sinde “orta” sonuç elde edilmiþtir. Buna
karþýn, radyolojik olarak epin saptanmayan 19
hastanýn tümünde (%100) “iyi” sonuç ile
karþýlaþýlmýþtýr.

Epin ile ilgili olarak elde edilen diðer bir önemli
ve ilginç sonuç; epin yüksekliði 1-2 mm. olan 22
hastanýn 14’ünde (%51,9), epin yüksekliði 3-5
mm. olan 15 hastanýn ise 4’ünde (%26,7) “iyi”
sonuç saptanmýþ olmasý ve epin yüksekliði arttýkça
iyileþme süresinin uzamasýdýr (1-2 mm: 6,4 ay, 3-
5 mm: 6,6 ay, 6+ mm: 7,5 ay). Ayrýca, epin tespit
edilen hastalardaki ortalama iyileþme süresinin 6,4
ay, epin tespit edilmeyen hastalardaki ortalama
iyileþme süresinin ise 4,4 ay olduðu belirlenmiþtir.

Elde edilen üçüncü önemli sonuç ise sintigrafik
yöntemle objektif olarak plantar fasiit tanýsý alan
16 hastanýn 13’ünde (%81,75) “iyi”, 3’ünde
(%18,75) “orta” sonuç elde edilmiþ olmasýdýr.

Çalýþmamýz süresince takibi yapýlan hastalara
uygulanan kombine tedavinin, gerçekte, yoðun bir
antienflamatuar tedavi olduðu aþikardýr. Plantar
fasiitis tanýsý alan hastalardaki “iyi” sonuç oranýnýn,
epin kalkanei tanýsý alanlardan daha yüksek olmasý
da bunun iþaretidir. Ancak, tanýsý ne olursa olsun
tüm hastalara ayný tedavi uygulandýðý ve epin
tespit edilen hastalarda dahi %90,3 oranýnda
baþarýlý sonuç elde edildiði düþünülecek olursa,
epin kalkaneinin aslýnda direkt olarak deðil, etraf
yumuþak dokuda ve özellikle de plantar fasya
insersiyosunda enflamasyon oluþturarak topuk
aðrýsýna neden olduðu anlaþýlmaktadýr. Bu sonuç,
bir çok otörün iddialarýnýn aksine, epin kalkaneinin
dolaylý olarak ta olsa topuk aðrýsý üzerinde etkin
olduðunu ortaya koymaktadýr. Epin yüksekliði
arttýkça “iyi” sonuç oranýnýn azalmasý ve iyileþme
süresinin uzamasý da epin ile topuk aðrýsý
arasýndaki iliþkiyi bir kez daha gözler önüne
sermektedir.

SONUÇ

Çalýþmamýzýn sonuçlarý, deðiþik konservatif tedavi
yöntemlerinin etkinliðinin birbirleriyle
kýyaslanmasýný olanaklý kýlmamakla birlikte, non-
invazif konservatif tedavi yöntemlerinin,
zamanýnda ve yeterli süre uygulanmalarýnýn, topuk
aðrýsýnda etkili olduðunu ortaya koymaktadýr. Bu
nedenle de, topuk aðrýsýnda, cerrahi tedaviye karar
vermek konusunda çok aceleci davranmamak
gerçekçi bir yaklaþým olarak görülmektedir.

Çalýþmamýzla ortaya konan diðer bir sonuç, epin
kalkaneinin topuk aðrýsýnýn seyri üzerindeki
etkisidir. Epin yüksekliði arttýkça, tedavi süresi
uzamakta ve nüks oraný artmaktadýr. Bu sonuç ta,
otörlerin çoðu tarafýndan kabul edilmese bile, epin
kalkaneinin önemsenmesi ve topuk aðrýsý
tedavisinde epine yönelik önlemlerin ihmal
edilmemesi gerektiðini göstermektedir.
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