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A¤r›l› topu¤un konservatif tedavisi ve ayak uzun ark› ile iliflkisi

Conservative treatment of painful heel and its relationship with longitudinal arch of the foot

Güvenir OKÇU,1 U¤ur ÖZ‹Ç,1 Mustafa YÜCEL2
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Objectives: To evaluate the outcome of conservative
treatment of heel pain and assess the relationship between
heel pain and the longitudinal arch of the foot.

Methods: A total of 101 symptomatic heels of 80 patients
(62 females and 18 males, mean age 48 years) were treat-
ed according to a standard conservative protocol. Of the
patient group, 59 patients had unilateral and 21 patients
had bilateral involvement. Diagnoses of symptomatic feet
included subcalcaneal pain syndrome (n=55), plantar
fasciitis (n=21), painful heel pad (n=10) and entrapment
of the first branch of the lateral nerve (n=2). Treatment
consisted of losing weight in over-weight patients, nons-
teroidal anti-inflammatory medications, soft type vis-
coelastic foot inserts or UCBL type orthosis, soft-soled
shoe with a firm heel counter, and, when necessary, local
injections. Response to treatment was evaluated using
visual analogue scale. Patients were followed-up for a
mean duration of 13.6 months (range 6-30 months).

Results: Heel pain completely resolved in 61 patients
(76.25%), 13 patients had mild discomfort, and six patients
(7.5%) had no change in their symptoms. There were cal-
caneal spurs in 50 symptomatic heels (49.5%); this being
23% in the control group. Radiographic measurements of
the medial longitudinal arch showed no significant differ-
ence between the patients and controls; however, thickening
of the heel pad in the former group was greater.

Conclusion: Wearing soft-soled shoes and/or foot inserts
or orthosis proved useful in obtaining rapid pain relief.
Obesity, painful heel pad and entrapment of the first
branch of the lateral plantar nerve had adverse influence
on the outcome of the treatment.
Key words: Heel/radiography; obesity/complications; pain/eti-
ology/therapy/rehabilitation.

Amaç: A¤r›l› topukta uygulanan konservatif tedavinin
sonuçlar›n› ve topuk a¤r›s› ile ayak uzun ark› aras›ndaki
iliflkiyi de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Ayak taban›nda ve topu¤unda a¤r› yak›n-
mas› olan ve kontrol edilebilen 80 hastaya ait 101 ayak
(62 kad›n, 18 erkek, ortalama yafl 48) standart konservatif
tedavi protokolüne göre tedavi edildi. Elli dokuz olguda
tek taraf, 21 olguda ise çift taraf tutulumu vard›. Altm›fl
sekiz ayakta tan› subkalkaneal a¤r› sendromu, 21 ayakta
plantar fasiitis, 10 ayakta a¤r›l› topuk yast›¤› ve iki ayak-
ta lateral plantar sinirin ilk dal›n›n s›k›flmas› olarak ko-
ndu. Tedavi protokolü obez hastalarda kilo verilmesi,
non-steroid anti-inflamatuar ilaç kullan›lmas›, yumuflak
tipte veya UCBL tipi tabanl›k, ayakkab›-terlik al›flkanl›k-
lar›n›n düzeltilmesi ve gerekirse lokal enjeksiyondan
oluflmaktayd›. Tedaviye yan›t görsel a¤r› skalas› kullan›-
larak de¤erlendirildi. Olgular ortalama 13.6 ay (6-30 ay)
süreyle izlendi.

Sonuçlar: Uygulanan tedaviyle 61 olguda (%76.25) iyi
13 olguda orta (%16.25) ve alt› olguda kötü (%7.5) so-
nuç al›nd›. Elli ayakta kalkaneal spur (%49.5) gözlendi;
kontrol grubunda bu oran %23 idi. Radyolojik olarak ya-
p›lan ayak uzun ark yüksekli¤i ölçümlerinde hasta grup
ile kontrol grubu aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad›;
ancak hasta grupta topuk ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› artm›fl
bulundu.

Ç›kar›mlar: Ayakkab› al›flkanl›klar›n› de¤ifltiren ve/veya
tabanl›k kullanan kiflilerde a¤r›n›n di¤erlerine göre daha
h›zl› geriledi¤i; obezitenin, a¤r›l› topuk yast›¤›n›n ve lat-
eral plantar sinir ilk dal›n›n s›k›flmas›n›n sonuçlar› olum-
suz yönde etkiledi¤i görüldü.
Anahtar sözcükler: Topuk/radyografi; obezite/komplikasyon;
a¤r›/etyoloji/tedavi/rehabilitasyon.

Prof. Johannes Breitenfelder’e 60. do¤um günü münasebetiyle ithaf edilmifltir.
Yaz›flma adresi: Dr. Mustafa Yücel, Dr. Lehmann Weg 18, D-37603 Holzminden, Almanya.
Tel: +49 5531 3015 - +49 5531 7789 -  Faks: +49 5531 7860 



Acta Orthop Traumatol Turc78

Topuk a¤r›s› ortopedi polikliniklerinde en s›k
rastlanan ayak sorunlar›ndan biridir. Topuk a¤r›s› tan›
de¤il, bir semptomdur.[1] Genellikle orta yafl ve üze-
rinde görülen, topuk alt›nda yüklenme ile artan a¤r›
ile karakterize, akut travma ile iliflkisi olmayan bir
durumdur.[2,3] A¤r› tipik olarak sabahlar› fliddetlidir;
oturur durumdan aya¤a kalk›nca ilk ad›mlarda daha
fazlad›r ve ilk birkaç ad›mdan sonra hafifler. Etyolo-
jisi hakk›nda tam bir görüfl birli¤i yoktur. Topuk a¤-
r›s›n›n etyolojisinde belirtilen nedenler aras›nda late-
ral plantar sinirin ilk dal›n›n s›k›flmas›,[2,4,5] medial plan-
tar sinir s›k›flmas›,[6] topuk çevresi yumuflak doku ve
kemik tümörleri,[7-10] kalkaneus stres k›r›klar›,[11] topuk
ya¤ yast›¤› atrofisi ve kompresibilitesindeki de¤iflik-
likler,[12] tarsal tünel sendromu,[13] subkalkaneal spur-
lar,[14-16] plantar fasya enflamasyonu[17-19] ve aflil tendonu
yap›flma yerindeki patolojiler[20-22] say›lmaktad›r. Ayr›ca
pes planus, pes kavus ve subtalar eklem hareketleri-
ndeki k›s›tl›l›k, plantar fasya üzerindeki stresi art›r-
mas› nedeniyle etyolojide rol oynamaktad›r.[13,23]

Bunlar›n d›fl›nda, topuk a¤r›s› sistemik bir roma-
tolojik hastal›¤›n bulgusu olarak karfl›m›za ç›kabilir;
özellikle bilateral tutulumlarda olgunun bu aç›dan
incelenmesi gerekir.

Ço¤u yazar, olgular›n büyük bölümünün konser-
vatif olarak tedavi edilebilece¤ini kabul etmektedir
ve cerrahi tedavinin kesin endikasyonlar› net de¤il-
dir.[1,3,4,13,23-27] Yay›nlanan çal›flmalarda 6-12 ayl›k kon-
servatif tedavi süreleri önerilmektedir.[1,4,26] Daha uzun
süreli konservatif tedavi uygulanan çal›flmalar›n bu-
lunmamas› topuk a¤r›s›n›n do¤al gidifli konusunu
hala karanl›kta b›rakmaktad›r.

Hastalar ve yöntem
Topuk a¤r›l› 80 olgunun 101 aya¤› çal›flma kap-

sam›na al›nd›. Olgular›n en k›sa takip süresi alt› ay
idi; birinci ve alt›nc› aylarda kontrol muayeneleri ya-
p›ld›. Hastalar›n 62’si kad›n, 18’i erkek (ort. yafl 48,
yafl da¤›l›m› 17-78) idi.

Çal›flma grubunda homojenlik sa¤lamak amac›yla
sistemik romatolojik hastal›¤› olanlar, gut, psödogut,
refleks sempatik distrofi, diabetes mellitus, tarsal tü-
nel sendromu, siyatalji sendromu, Haglund sendro-
mu, fizik bak›da belirgin pes planus veya pes kavusu
olanlar, posttravmatik ve/veya postoperatif ayak de-
formitesi olanlar, ayak kemiklerinde veya çevre yu-
muflak dokuda tümörü olanlar çal›flmaya al›nmad›.
Yirmi alt› olguda sol ayak, 33 olguda sa¤ ayak, 21

olguda da bilateral tutulum vard›. Ortalama takip sü-
resi 13.6 ayd› (da¤›l›m 6-30 ay).

Tüm olgular›n ilk muayenelerinde maksimum has-
sasiyet noktas› belirlendi (fiekil 1). Buna göre, olgular
subkalkaneal a¤r› sendromu, plantar fasiitis, a¤r›l› topuk
yast›¤› ve lateral plantar sinirin ilk dal›n›n s›k›flmas› ta-
n›lar› alt›nda grupland›r›ld›. Olgular›n tümünde be-
den-kitle indeksi hesapland› ve obez olgular saptand›.
Ayr›ca meslek, önceki tedaviler ve sonuçlar›, semptom-
lar›n süresi kaydedildi. A¤r› fliddeti görsel a¤r› ska-
las› kullan›larak ölçüldü ve ayn› skala ile 1, 6 ve 12.
aylarda tekrar de¤erlendirildi.

Tüm olgularda yüklenmede her iki aya¤›n ön-ar-
ka ve yan grafileri çekilerek di¤er patolojiler aç›s›n-
dan de¤erlendirildi.

Uygulanan tedavi protokolü obez olgularda kilo
verilmesi, herhangi bir kontrendikasyon yoksa en az
4-6 hafta süreyle oral yoldan non-steroid anti-enfla-

fiekil 1. Ayak taban›nda tan›ya yard›mc›
olabilen hassasiyet noktalar›.

Plantar
fasciitis

Subcalcaneal a¤r› sendromu

A¤r›l› topuk yast›¤›

Lateral plantar sinirin birinci
dal›n›n s›k›flmas›
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matuar ilaç kullan›m›, ayak uzun ark›n› destekleyen
yumuflak tipte viskoelastik tabanl›k veya UCBL tipi
ayak ortezi, ayakkab›-terlik al›flkanl›klar›n›n düzel-
tilmesi (yumuflak tabanl› yürüyüfl ayakkab›lar› ve or-
topedik tabanl› ev içi terli¤i) fleklindeydi. ‹lk baflvu-
ruda hiçbir olguya lokal enjeksiyon yap›lmad›. A¤r›
düzeyinde 4-6 haftalardaki ilk kontrolde de¤ifliklik
olmayan olgulara, lokal anestezik+uzun etkili korti-
kosteroid kar›fl›m› topuk medialinden uyguland›
(1ml Citanest® + 1 ml Diprospan®).

Olgulara, 6. ve 12. aydaki kontrollerde hangi tedavi
ajan›n›n daha etkili /iyi oldu¤u ve a¤r›lar›n›n tedavi-
ye bafllad›ktan ne kadar süre sonra geçti¤i/hafifledi¤i so-
ruldu. A¤r›, görsel skala ile tekrar de¤erlendirildi.

Klinik olarak tam rahatlama olanlar veya ara s›ra
a¤r›s› olanlarda sonuç iyi (kantitatif a¤r› düzeyi ölçü-
münde a¤r› azalmas› %100-70 aras›nda), a¤r›s› olan an-
cak tedavi öncesine göre hafiflemifl olanlarda sonuç
orta (a¤r› azalmas› %70-30 aras›nda) ve hiç de¤iflik-
lik olmayanlarda sonuç kötü (a¤r› azalmas› %30-0
aras›nda) olarak de¤erlendirildi.

Kontrol grubu olarak ayak a¤r›s› d›fl›nda baflka
sorunlar nedeniyle poliklini¤e baflvuran 74 kiflinin
yüklenmede ayak grafileri al›nd›. Bu grubun ortala-
ma yafl› 44 olup, 50 kad›n ve 24 erkekten oluflmak-
tayd›. Çal›flma ve kontrol grubuna ait ayak yan gra-
filerinde tek bir araflt›rmac› taraf›ndan ayr› ayr› za-
manlarda olmak üzere iki kez ayak uzun ark› radyo-
lojik parametreleri ve topuk ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› öl-
çüldü ve ortalamalar› al›nd›.[28] Ayr›ca her iki grupta
kalkaneal spur varl›¤›, varsa boyutu ve yönü araflt›-
r›ld› (fiekil 2, fiekil 3).

Radyolojik ölçümler istatistiksel olarak efllefltiril-
mifl t-testi (iki ortalama aras›ndaki fark›n önemlilik
testi) kullan›larak de¤erlendirildi ve topuk a¤r›s› ile
ayak uzun ark› aras›nda iliflki arand›.

Sonuçlar
Olgular›n tedaviye bafllamadan önceki semptom-

lar›n›n süresi ortalama 8.6 ayd›. Yirmi dört olgu beden-
kitle indeksine göre obez bulundu. Hiçbir olguya to-
puk a¤r›s› nedeniyle cerrahi giriflim yap›lmad›. Ko-
nulan tan›lar, 68 ayakta subkalkaneal a¤r› sendromu,
21 ayakta plantar fasiitis, 10 ayakta a¤r›l› topuk yas-
t›¤› ve iki ayakta m. abduktor digiti quinti'yi innerve
eden lateral plantar sinirin ilk dal›n›n s›k›flmas› flek-
lindeydi. Altm›fl iki olgu sedanter yaflam sürdürmek-
te; 18 olgu uzun süre ayakta durmay› gerektiren ifl-
lerde çal›flmaktayd›.

Birinci ve ikinci kontrollerinde a¤r›s› azalmayan
toplam alt› olguya lokal enjeksiyon uyguland›. Bu olgu-
lar›n tümünün tan›s› subkalkaneal a¤r› sendromu idi.

Tablo 1’de olgular›n verilen tedavi fleklini hangi
oranda uygulad›klar› ve subjektif olarak hangi oran-
da baflar›l› bulduklar› özetlenmifltir.

fiekil 2. Ayak uzun ark›n›n radyolojik parametreleri. CAI: Kalkaneal inklinasyon;
CA-MT1: Kalkaneus - birinci metatars aç›s›

fiekil 3. Topuk ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› ölçümü.

E CC

C

H
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CA-MT1
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Kantitatif a¤r› azalmas›na göre 61 olguda iyi so-
nuç (%76.25), 13 olguda orta sonuç (%16.25) ve alt›
olguda kötü sonuç (%7.5) al›nd›. Kötü sonuç al›nan
alt› olgudan ikisinin tan›s› sinir s›k›flmas›, dördünün
ise a¤r›l› topuk yast›¤› idi. Tablo 2’de olgular›n tan›-
lar›na göre sonuçlar› verilmifltir.

Klinik olarak kötü ve orta sonuç olarak de¤erlen-
dirilen toplam 19 olgunun tümü obezdi ve 14 olguda
bilateral tutulum vard›. ‹yi ve orta sonuç al›nan 74
olguda ise a¤r›n›n tamamen geçmesi veya hafifleme-
si için gereken süre en k›sa bir ay, en uzun dokuz ay
olup ortalama 4.5 ayd›. ‹yi sonuç al›nan olgulardan
sadece yedisinde bilateral tutulum vard› (Tablo 3).

On iki ayl›k konservatif tedaviye ra¤men a¤r›lar›
geçmeyen ve lateral plantar sinir ilk dal› s›k›flmas›
tan›s› alan iki olguya cerrahi giriflim önerildi. Ancak
olgular cerrahi tedaviyi kabul etmediler.

Radyolojik olarak yap›lan hasta ve kontrol gru-

buna ait ayak uzun ark ölçümlerine ait de¤erler Tablo
4’te verilmifltir.

Hasta grubunda topuk ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› kont-
rol grubuna göre anlaml› derecede artm›fl bulundu
(p<0.05). Di¤er radyolojik ölçümlerde her iki grup
aras›nda anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).

Subkalkaneal a¤r› sendromu tan›s› alan 68 aya¤›n
46’s›nda (%67.6), plantar fasiitis tan›s› alan 21 aya-
¤›n ikisinde (%9.5), a¤r›l› topuk yast›¤› saptanan 10
aya¤›n birinde (%10) ve lateral plantar sinir ilk dal›-
n›n s›k›flmas› tan›s› alan iki aya¤›n birinde (%50)
radyolojik olarak kalkaneal spur mevcuttu. Toplam
101 aya¤›n 50’sinde (%49.5) kalkaneal spur vard›.
Spur büyüklü¤ü ile kantitatif a¤r› fliddeti aras›nda
anlaml› iliflki saptanmad› (p>0.05).

Tek tarafl› tutulumu olan 59 olgunun asemptoma-
tik taraf›nda toplam dokuz ayakta (%15.2) ve kont-
rol grubunu oluflturan 74 olgunun 34 aya¤›nda kal-
kaneal spur saptand› (%23).

Tart›flma
Topuk a¤r›s› çok s›k rastlanan bir sorun olmas›na

ra¤men genellikle ortopedistler taraf›nda yeterince
de¤erlendirilmemektedir. Literatürde lateral plantar
sinir ilk dal›n›n s›k›flmas›,[2,4,5] topuk ya¤ yast›¤› atro-
fisi,[12,23] plantar fasya enflamasyonu,[17-19] ve subkal-
kaneal a¤r› sendromu[14-16] en s›k rastlanan a¤r› ne-
denleridir. Bunlar›n d›fl›nda, birçok lokal ve sistemik
hastal›kta topuk a¤r›s› olabilir.[7,8,9,13,29,30] Bilateral tu-
tulum olanlarda sistemik romatolojik hastal›klar
mutlaka ekarte edilmelidir.[27]

Literatürde topuk a¤r›s›n›n konservatif yöntem-
lerle tedavi edilmeye bafllanmas› konusunda ortak
bir yaklafl›m vard›r. Konservatif tedavinin baflar›
oranlar› %45-100 aras›nda de¤iflmektedir.[1,26,27] Kon-
servatif tedavide kilo verme, göreceli istirihat, ger-
me egzersizleri, gece atelleri, ayakkab› de¤ifliklikle-
ri, s›cak-so¤uk banyolar, tabanl›k-topukluklar, anti-
enflamatuar ilaçlar ve lokal enjeksiyon gibi yöntem-
ler kullan›lmaktad›r.[1,26]

Bize göre, konservatif tedavinin en önemli bölü-
münü kullan›lan ayakkab› al›flkanl›¤›n›n de¤ifltirilmesi
oluflturmaktad›r. Özellikle yüksek topuklu-sert ayak-
kab›lardan kaç›nmak gerekir. Chao ve ark.n›n yapt›¤›
çal›flmaya göre yüksek topuklu ayakkab› giyenlerde
yükün ön aya¤a do¤ru kaymad›¤›, aksine orta ve arka
ayakta stresin daha da artt›¤› gösterilmifltir.[31]

Tablo 1. Tedavi flekillerine göre baflar› oranlar›

Uygulayan Baflar›l›/etkili bulunan
olgu say›s› olgu say›s›    yüzde

NSA‹ ilaçlar 70 22 31.4
Ayakkab›

modifikasyonu 44 38 86.3
Tabanl›k ortez 55 36 65.4
Lokal enjeksiyon 6 3 50

Tablo 2. Elde edilen sonuçlar›n tan›lara göre da¤›l›m›

Sonuç Obezite
‹yi Orta Kötü (+) (–)

Subkalkaneal a¤r›
sendromu 47 8 – 11 44
Plantar fasiitis 13 1 – 2 12
A¤r›l› topuk yast›¤› 1 4 4 9 –
Lateral plantar sinir
ilk dal› s›k›flmas› – – 2 2 –

Tablo 3. Sonuçlar›n obezite ve bilateral tutulum
kriterlerine göre da¤›l›m›

‹yi Orta Kötü

Olgu say›s› 61 13 6
Obezite 5 13 6
Bilateral tutulum 7 8 6
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Ayr›ca yüksek topuklu ayakkab›da ayak bile¤i
daha fazla plantar fleksiyona gelecek, bu ise par-
maklar›n metatarsofalangeal eklemlerini dorsifleksi-
yona getirip, “ç›kr›k” mekanizmas› ile plantar fasya-
y› gerecek ve yap›flma yerindeki stresi daha da art›r-
cakt›r. Bu da a¤r›n›n artmas› demektir.[17,31]

Bu yüzden düz, yumuflak tabanl›, Aflil tendonunu
koruyan ve arka aya¤› inversiyonda tutan ayakkab›-
lar önerilmelidir. Yürüyüfl veya hafif koflu için üre-
tilmifl spor ayakkab›lar› bu özellikleri tafl›rlar. Hasta-
lar›m›za bu tip ayakkab›lar önerdik ve bu ayakkab›-
lar› kullanan olgularda tedavinin subjektif olarak da-
ha baflar›l› oldu¤unu saptad›k (Tablo 1).

Topukluklar, topuk vuruflu s›ras›ndaki stresin bir
bölümünü absorbe eder; ayr›ca elastik özelli¤inden
dolay› buraya düflen bas›nc›n homojen da¤›lmas›na
ve ön aya¤a do¤ru iletilmesine yard›mc› olur. Bu
yüzden a¤r›l› topuk yast›¤›n›n da kullan›lmas› yarar-
l›d›r.[17,23] Bununla birlikte, topukluklar üzerlerine dü-
flen stresi orta-ön aya¤a do¤ru ilettiklerinden izole
plantar fasiitis tan›l› hastalar›n a¤r›lar›n› daha da ar-
t›rabilirler. Plantar fasiitis ve subkalkaneal a¤r› send-
romunda uzun ark› destekleyen plastozit veya ter-
moplastik tabanl›klar daha etkilidir.[1] Ancak, litera-
türde topukluk veya tabanl›klar›n etkinli¤ini objektif
olarak de¤erlendiren çal›flma yoktur.[17]

Çal›flmam›zda tüm hastalarda topukluk yerine
uzun ark› destekleyen plastozitten yap›lm›fl tabanl›k

veya termoplastik UCBL tipi ayak ortezi kulland›k.
Bunlar› kullanabilen olgularda subjektif baflar› oran›
%65.4 saptand›.

Kilo verilmesi obez hastalar için tedavinin en
önemli bölümüdür. Obezite subkalkaneal alanda ve
ya¤ yast›¤›nda stresi art›ran bir faktördür ve konser-
vatif tedaviyi olumsuz etkilemektedir.[26,27] Serimizde
de, kötü-orta sonuç al›nan tüm olgular›n obez oldu-
¤u gözlendi.

Baz› yazarlar, a¤r›n›n dirençli oldu¤u olgularda
Aflil tendonu germe egzersizleri ve aya¤›n plantar
fleksiyonundan kaynaklanan kontraktürleri önlemek
için 5° dorsifleksiyonda tutan gece atellerinin etkili
oldu¤unu bildirmifllerdir.[32] Biz de baz› hastalara
bunlar› önermekle beraber, bu olgularda sa¤l›kl› iz-
leme yapamad›k.

Lokal enjeksiyon a¤r›lar› azaltmada yard›mc›d›r;
ancak uzun dönemde etkinli¤i tart›flmal›d›r. S›k uy-
gulanmas› plantar fasya rüptürüne, ya¤ yast›¤›nda
nekroza, ya¤ yast›¤›n›n kalkaneusdan ayr›lmas›na
yol açabilir; ya¤ yast›¤›n›n flok absorban özelli¤ini
bozar ve a¤r›l› topuk yast›¤› oluflturabilir.[1] Bu yüz-
den enjeksiyon direkt olarak ya¤ yast›¤› içine yap›l-
mamal›d›r. Serimizde alt› olguya lokal enjeksiyon
yapt›k. Tümünün tan›s› subkalkaneal a¤r› sendromu
idi. Üç olguya daha önce baflka merkezlerde 1-3 de-
fa lokal enjeksiyon yap›lm›flt›. Bu üç olguda da a¤r›
tekrarlam›flt›r. 

Tablo 4. Ölçülen radyolojik parametrelere ait sonuçlar

Ortalama Standart hata Standart sapma Minimum Maksimum

Ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› (mm)
Hasta 12.85 0.35 2.70 8 20
Kontrol 12.43 0.35 2.76 7 20

Ark yüksekli¤i (mm)
Hasta 47.46 0.82 6.43 36 63
Kontrol 46.80 0.76 5.95 36 64

Kalkaneal inklinasyon (derece)
Hasta 18.9 0.80 6.28 5 30
Kontrol 19.3 0.81 6.34 5 39

Kalkaneus -  1. metatars aç›s› (derece)
Hasta 136.82 1.09 8.50 118 155
Kontrol 136.46 1.02 7.96 116 162

Lateral talokalkaneal aç› (derece)
Hasta 40.43 0.57 4.48 32 52
Kontrol 41.02 0.57 4.44 31 51
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Konservatif tedaviye cevap al›namad›¤› durum-
larda plantar fasyatomi, spur eksizyonu, kemi¤in
drillenmesi ve nöroliz yap›lmas› gibi cerrahi tedavi-
ler önerilmifltir.[14,15,33] Serimizde, lateral plantar sinir
ilk dal›n›n s›k›flmas› tan›s› alan iki olguda konserva-
tif tedavi süresi 12 ay› geçmesine ra¤men a¤r›larda
azalma olmamam›flt›r. Her iki olgu da obez ve kad›n-
d›. Her iki olguya da nöroliz teklif edildi; ancak bu
hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmediler.

A¤r›l› topuk yast›¤› olan dokuz hastan›n sekizin-
de orta veya kötü tedavi sonucu elde edildi. Bu olgu-
lar›n hiçbirine lokal enjeksiyon yap›lmad›. Tedavi-
nin baflar›s›zl›¤› olgular›n obez olmas›na ba¤land›.

Konservatif tedavinin en baflar›l› oldu¤u hasta-
lar subkalkaneal a¤r› sendromlu ve plantar fasiitis-
li hastalard›. Bu olgularda görülen kalkaneal spu-
run a¤r› nedeni olup olmad›¤› tart›flmal›d›r. Litera-
türde asemptomatik olgularda spur insidans› %10-
16 aras›nda bildirilmifltir.[2,23] Kontrol grubumuzda
bu oran %23 bulundu. Genelde, horizontal yerle-
flimli olan spurlar a¤r› nedeni olarak kabul edilme-
mektedir.[23] Çal›flmam›zda spur büyüklü¤ü ile kan-
titatif a¤r› fliddeti aras›nda anlaml› bir iliflki saptan-
mad› (p>0.05).

Literatürde topuk a¤r›s› ile pes planus veya pes
kavus aras›ndaki iliflkiyi gösteren yay›nlar mevcut-
tur.[13,23] Bununla birlikte, Lapidus ve Guidotti’nin
323 hastan›n 364 a¤r›l› topu¤unda yapt›klar› çal›fl-
mada böyle bir iliflki gösterilememifltir.[27]

Çal›flmam›zda ayak uzun ark›n›n radyolojik para-
metreleri hasta ve kontrol gruplar›nda karfl›laflt›r›l-
m›fl ve anlaml› bir fark bulunamam›flt›r. Topuk ya¤
yast›¤› kal›nl›¤›n›n hasta grubunda daha fazla bulun-
mas›, bu olgularda ya¤ yast›¤› esnekli¤inin kaybol-
mas›na ba¤lanm›flt›r.

Sonuç olarak, konservatif tedavi a¤r›l› topukta et-
kili bir tedavi fleklidir. Çal›flmam›za göre en etkili
yöntem ayakkab› al›flkanl›¤›n›n de¤ifltirilmesi ve ta-
banl›k-ortez kullan›lmas›d›r. Obezite, sonuçlar›
olumsuz yönde etkilemektedir. A¤r›lar›n hafifleme-
ye bafllamas› için gereken süre ortalama 4.5 ay oldu-
¤u için konservatif tedaviye yeterli süre devam edil-
melidir. Konservatif tedavinin uzun süreli sonuçlar›
konusunda çok az çal›flma oldu¤undan ve topuk a¤-
r›s›n›n kendini s›n›rlama özelli¤ini de dikkate alarak
cerrahiye karar vermede aceleci olunmamal›d›r. To-
puk a¤r›s› ile ayak uzun ark› aras›nda bir iliflki bu-
lunmam›flt›r.
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