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ÖZET 

 

AĞRILI TOPUK DĠKENĠ HASTALARINDA; VÜCUT KĠTLE ĠNDEKSĠ (VKĠ), 

AYAK KEMĠK UZUNLUĞU, TOPUK DĠKENĠ UZUNLUĞU, PES PLANUS ( 

DÜZ TABANLIK)  ĠLE CALCANEUS (BÖHLER VE GĠSSANE) AÇILARININ 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELEMESĠ 

Ağrılı topuk dikeni hastalarında; VKĠ, ayak kemik uzunluğu, pes planus ve 

topuk dikeni uzunluğunun, calcaneus (Böhler (BA) ve Gissane (GA)) açıları ile olan 

iliĢkisinin analiz edilmesi amaçlanmıĢtır. Bu sayede topuk dikeninin henüz netlik 

kazanmamıĢ patofizyolojisine yeni bakıĢ açıları geliĢtirilebileceğini düĢünüyoruz. 

ÇalıĢmamız Balıkesir Atatürk ġehir Hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon 

ünitesinde, topuk dikeni tedavisi almıĢ hastalar üzerinde retrospektif olarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  ÇalıĢmada 18 yaĢ üstü 90 topuk dikeni hastası ve 90 sağlıklı 

kontrol grubunun demografik ve radyolojik verileri incelenerek farklılıklar ortaya 

konmuĢtur. Hastaların lateral ayak grafisinden ayak kemik uzunluğu, topuk dikeni 

uzunluğu, pes planus varlığı, BA ve GA ölçülmüĢtür. Ayrıca VKĠ 

değerlendirilmiĢtir. Benzer yöntemle kontrol grubunun da, BA ve GA 

hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmada hasta grubu ve sağlıklı kontrol grubunun açıları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca topuk dikeni hastalarında BA ve GA‘nın, ayak kemik 

uzunluğu, topuk dikeni uzunluğu, VKĠ ve pes planus ile olan iliĢkileri analiz 

edilmiĢtir. Aynı zamanda WHOQOL- BREF yaĢam kalite ölçeği ve ayak fonksiyon 

indeksi (FFĠ) ile topuk dikeni hastalarında; topuk dikeni uzunluğu, pes planus varlığı, 

VKĠ ve calcaneus açılarının ağrı, psikolojik durum, fiziksel ve sosyal çevre ile 

aralarındaki iliĢkiler analiz edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ortalaması 48.13±9.53 olup, %20‘si erkek, 

%80‘i kadınlardan oluĢmaktadır. Kontrol grubunun yaĢ ortalaması 47.07±15.61 olup, 

%45.6‘ sı erkek, %54.4‘ü kadınlardan oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda hasta grubunun 

BA ortalaması 28.33, GA ortalaması 110.22, kontrol grubunun BA ortalaması 30.78, 

GA ortalaması 122.74 bulunmuĢtur. Hasta grubu ve kontrol grubunun BA ve GA 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p BA=0.05, p GA=0.001). 

Topuk dikeni hastalarında öncesinde steroid tedavisi almıĢ hastalar ile almamıĢ 

hastalar arasında GA, VKĠ ve topuk dikeni uzunluğu açısından istatistiksel anlamlı 

fark saptanmıĢtır. Benzer Ģekilde pes planusu olan hastalar ile olmayan hastalar 

arasında GA, VKĠ ve topuk dikeni uzunluğu yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur. Spearman korelasyon analizi sonuçlarına göre VKĠ artan 

hastalarda topuk dikeni uzunluğunun arttığı görülmüĢtür (p= 0.001). BA ve GA 

arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p= 0.000). Topuk dikeni uzunluğu 

ile GA arasında negatif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür (p=0.000). Topuk 

dikeni uzunluğu artan hastalarda GA‘nın azaldığı görülmüĢtür. Anket sonuçlarına 

göre ise GA azaldıkça hastaların ayak konforunun giderek azaldığı tespit edilmiĢtir. 

Topuk dikeni patofizyolojisinde calcaneus açılarının önemli rol oynadığını 

düĢünüyoruz. Pes planusu olan hasta grubunda, topuk dikeni uzunluğu artmıĢ 

hastalarda GA‘nın azaldığı ve bu durumun hastaların ayak konforunu negatif yönde 

etkilediği görülmüĢtür. Topuk dikeni hastalarının tanı ve tedavi planlanmasında GA 

ölçümlerinin klinisyenlere ek fayda sağlayacağını düĢünmekteyiz. 

Anahtar Kelimler: Böhler açısı, calcaneus açıları, gissane açısı, pes planus, topuk dikeni, 

vücut kitle indeksi        
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX 

(BMI), FOOT BONE LENGTH, HEEL SPUR LENGTH, PES PLANUS (FLAT 

FEET), AND CALCANEUS (BÖHLER 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 (Böhler (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 Balıkesir Atatürk 

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

index 
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1. GĠRĠġ 

 

Ayak ve ayak bileği, vücudun kas-iskelet sisteminde birçok biyomekanik 

fonksiyonu gerçekleĢtiren karmaĢık bir anatomik bir yapıya sahiptir. Ayak, 26 

kemikten ve bu kemiklerin kendi aralarında yaptığı 33 eklemden, kas, tendon, 

ligament, kan damarları, sinirler, deri ve yumuĢak dokudan oluĢmuĢtur (Moore ve 

Dalley, 2018). 

Ayak anatomisi diğer yapılarda olmayan özelliklere sahiptir. Hem tarsal 

kemiklerin konumu hem de metatarsal kemikler ile tarsal kemiklerin arasındaki iliĢki 

vücudun ağırlığını yere aktarmaktadır (Demir, 2015). Bir ayak iskeleti; ossa tarsi, 

ossa metatarsi ve ossa digitorum olmak üzere üç kısma ayrılır. Bir baĢka 

sınıflandırmaya göre ayak kemiklerinden talus ve calcaneus arka ayak kısmını, os 

naviculare, os cuboideum ve ossa cuneiformes orta ayak kısmını ve ossa metatarsi ile 

ossa phalangea ön ayak kısmını oluĢturmaktadır (Budak ve Kocadal, 2017). Ayağın 

Ģeklinden dolayı vücut ağırlığı, arkada topuğa, önde ise altı noktaya biner. Altı nokta;  

birinci metatarsal kemiğin baĢının altında bulunan iki sesamoid kemikle, diğer dört 

metatarsal kemiğin baĢlarıdır   (Çevikol, 2016). Ayak stabilitesi, uygun eklem 

yüzleri, eklem kapsülü, ligamentler ve kaslar aracılığıyla sağlanır. Dolayısıyla, 

belirtilen bu yapılarda meydana gelecek bozukluk ve dengesizlikler ayak 

stabilitesinin bozulmasına ve deformitelere yol açacaktır (Gülçimen ve Sedat 2008). 

Plantar fasya ayak tabanında uzunlamasına seyreden liflerden oluĢur ve 

ayaktaki deriye yapıĢıktır. Burada plantar fasya‘nın kalkaneusa yapıĢtığı kısımda 

oluĢan enflamasyona plantar fasiit (PF) denir. Bu duruma tekrarlayan mikrotravmalar 

veya plantar fasya yırtıkları sebep olabilir. PF topuk bölgesinde inflamatuar 

oluĢumdan meydana geldiğinden dolayı topuk ağrısının temel faktörlerinden olduğu 

bildirilmiĢtir. Ağrının Ģekli ise sabah ilk ayak temasıyla Ģiddetli Ģekilde baĢlayan ve 

ileri ki saatlerde Ģiddeti azalan ve gün sonunda tekrar Ģiddetlenen bir durumdadır 
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(Riddle vd. 2003). PF, özellikle fasial enthesis‘i etkileyen kas ve iskelet sistemine ait 

bir bozukluktur. Yeterince anlaĢılamamasına rağmen, PF oluĢumunun mekanik 

orijinli olduğu düĢünülür. Medial longitüdinal ark düĢüklüğüne sebep olan pes planus 

ve düĢük topuk biyomekanikleri, fasyanın aĢırı zorlanmasına sebep olur ve bu durum 

mikrotravmalara, yırtıklara ve kronik inflamasyona neden olabilir. Klinik bulguların 

tersine,  histolojik deliller bu inflamasyon ile oluĢum teorisini kabul etmez. Çünkü 

mikroskop ile kronik PF‘te inflamasyon nadiren gözlenir (Wearing vd. 2006). PF 

oluĢumu birçok nedene bağlı olsa da hastalığın geliĢiminde asıl sebep fazla yük 

artırımı, fazla yüklenme olduğu düĢünülmektedir. Fazla yüklenme kalkaneus‘taki 

insersiyo bölgesinde mikrotravmalara sebebiyet vermektedir. Fazla yüklenmenin 

sürekliliği, mikrotravmaların sürekliliğini oluĢturur, iyileĢme sürecinin oluĢmasına 

engel oluĢturur ve iyileĢme süresini uzatır. Bu durum da kronik inflamatuar yanıta 

neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile sonuçlanır (Young vd. 2001). Topuk dikeni 

ise; etyolojisine bakıldığında tam ve kesin olarak bir açıklaması bulunamamaktadır. 

En çok tekrarlayan mikrotravmalardan olduğu düĢünülmektedir. Tekrarlayan 

mikrotravmalar plantar fasya yırtıklarına sebep olmakta ve orada inflamasyon 

oluĢturmaktadır. Bu durum plantar fasyanın esnekliğini azaltmaktadır. Böylece 

plantar fasya üzerinde gerilim artar ve kalkaneusta dejenerasyon ve değiĢiklikler 

gözlenir (Cutts vd. 2012). Genellikle asemptomatik seyreder. Topuk dikeni olan 

hastalarda ağrı PF kaynaklıdır. Risk faktörlerine bakıldığında, en önemlileri; fazla 

kilo (obezite), cinsiyetin kadın olması ve ileri yaĢ (40-60) faktörüdür. 

Yapılan çalıĢmalarda ayak morfolojisinin ve antropometrisinin ayağın 

biyomekanik ölçümleri ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu biyomekanik ölçümler 

yapılırken, ayak morfolojisiyle ilgili pek çok açısal ve linear ölçüm kullanılmaktadır 

(Mootanah vd. 2013). 

Literatürde pek çok farklı morfoloji üzerinde yapılan ölçümler ile hastalıklar 

arasındaki iliĢkiler araĢtırılmıĢtır; pes planus (Deniz vd. 2014), pes cavus (Aminian 

ve Sangeorzan, 2008), pes equinavarus (Kılıç vd. 2013), conjenital vertikal talus 

(Eberhardt vd. 2012) ve calcaneus (IĢıklar ve Fe; 2006)  ile talus kırıklarının tespit 

edilip yeniden yapılandırılması gibi klinik durumlarda araĢtırmacılar farklı açısal ve 

linear ölçümleri kullanmıĢlardır. Ayrıca ırk, cinsiyet, yaĢ, boy uzunluğu, ayak boyu 

uzunluğu gibi faktörlerin farklı populasyonlardaki değerleri üzerinde araĢtırmalar 
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yapılmıĢ, açısal ve linear ölçümlerin normal değer aralıkları tespit edilmeye 

çalıĢılmıĢtır  (Yücel vd. 2017; Alkenani vd. 2017; Torun ve Nurdan, 2018).  

Biz çalıĢmamızda ağrılı topuk dikeni hastalarında; VKĠ, ayak uzunluğu, pes 

planus ve topuk dikeni uzunluğunun, calcaneus (Böhler ve Gissane) açıları ile olan 

iliĢkisini inceledik. Hastaların lateral ayak grafilerinden calcaneus açıları (Böhler ve 

Gissane) ölçüldü, pes planus varlığı ise KEA göre belirlendi. Ayrıca grafilerden 

topuk dikeni uzunluğu ve ayak kemik uzunluğu ölçümleri yapıldı. Hastaların boy ve 

kilo değerleri ile VKĠ‘ ni hesapladık. Ve bunlar arasındaki iliĢkileri analiz etmeyi 

planladık. 

 ÇalıĢmanın Amacı: Ağrılı topuk dikeni hastalarında; VKĠ, ayak uzunluğu, 

pes planus ve topuk dikeni uzunluğunun, calcaneus (Böhler ve Gissane) açıları ile 

olan iliĢkisinin analiz edilmesi amaçlanmıĢtır. Aynı zamanda WHOQOL- BREF 

yaĢam kalite ölçeği ve FFĠ ayak fonksiyon indeksi ile topuk dikeni hastalarında; 

topuk dikeni uzunluğu, pes planus varlığı, VKĠ ve calcaneus açılarının ağrı, 

psikolojik durum, fiziksel ve sosyal çevre ile aralarındaki iliĢkilerin analiz edilmesi 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. AYAK VE AYAK BĠLEĞĠ ANATOMĠSĠ 

Ayak anatomisi diğer yapılarda olmayan özelliklere sahiptir. Hem tarsal 

kemiklerin konumu hem de metatarsal kemikler ile tarsal kemiklerin arasındaki iliĢki 

vücudun ağırlığını yere aktarmaktadır. Ayağı oluĢturan kemikler, bağlar, ligamentler,  

kaslar ile bu yapıların aralarındaki iliĢkinin mekanizması ayak biyomekaniğini 

oluĢturmaktadır (Demir, 2015). 

Ayak üç anatomik ve fonksiyonel bölgede sınıflandırılır. Calcaneus ve talus 

arka ayak bölümünü; navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform 

ve kuboid orta ayak bölümünü; metatarslar ve falankslar ise ön ayak bölümünü 

oluĢturmaktadır (Ekinci ve Polat, 2012). 

2.1.1. Ayak ve Ayak Bileği Kemik Yapıları 

Ayak Kemikleri: Ayak iskeletinde 26 kemik bulunur, bunlar; ossa tarsi, ossa 

metatarsi ve ossa digitorum olmak üzere üç bölümde incelenmektedir (Arıncı ve 

Elhan, 2001). 

Os calcaneus; ayak kemikleri arasında en büyük olandır. Talus ve kuboid 

kemikleri ile eklem yapar. Talus, fibula ve tibia ayak bileği eklemini oluĢturur.  

Tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasında fonksiyonel eklem yüzeylerinden 

oluĢur ve ligamentlerle desteklenir. Ayak bileği eklemi Ginglimus tipi bir eklemdir. 

Ön kısımda troklea peronealis denilen, peroneus longus ile brevisi ayıran çıkıntı yer 

alır. Arka kısımda tendo calcaneus (AĢil tendonu) yapıĢtığı çıkıntı yer alır 

(Westerman ve Porter, 2007). 
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Ossa tarsi; tarsal kemikler 7 adettir. Bunlar; talus, kalkaneus, naviküler, 

küboid, medial, intermediate ve lateral küneiform olarak isimlendirilir (Arıncı ve 

Elhan, 2001). 

 Os talus; üç kısımdan oluĢur. Bu kısımlar; baĢ, boyun ve cisimdir.  Tibia ile 

superior ve medial yüzde, fibula ile lateral yüzde, kalkaneus ile inferior yüzde ve 

naviküler kemik ile de anterior yüzde eklemleĢir. Talusa yapıĢan kas dokusu 

bulunmamaktadır. Talus boyun kısmı eklem yüzü içermez (ġekil 2.1)  (Öznur vd. 

2013). 

Os navikülare; tarsal bölgenin medial kısmında yer alır. Proksimal ve distal 

tarsal kemikler arasında bulunur (Arıncı ve Elhan, 2001). 

Os cuboideum; tarsal bölgenin lateral tarafında yer alır. 4.- 5. metatarsal 

kemiklerle ve calcaneus ile eklemleĢir. 

Ossa cuneiformia; DıĢtan içe doğru os cuneiforme laterale, intermedium ve 

mediale olmak üzere üç adettir (Arıncı ve Elhan, 2001). 

Ossa metatarsi; medialden laterale doğru büyüyen rakamlarla (I-V) sıralanan 

metatarsal kemikler 5 adettir. Proksimal ucu basis metatarsalis, orta kısmı corpus 

metatarsale, distal ucu caput metatarsale olarak isimlendirilir (Arıncı ve Elhan, 

2001). 

Ossa digitorum: 14 adet falanks kemiği bulunur. Bu kemikler baĢparmakta 

ik , d ğerler nde  se üçer adett r (Arıncı ve Elhan, 2001). 
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ġekil 2.1: Talus‘un Anatomisi 

 

ġekil 2.2: Ayağın Anatom s  
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2.1.2. Ayak ve Ayak Bileğindeki Eklemler 

Ayak-ayak b leğ  eklem  saggital eksende abduksiyon ve adduksiyon, 

transvers eksende  plantar ve dorsi fleksiyon, vertical eksende rotasyon hareketi 

yapmaktadır. 

2.1.2.1. Talokrural eklem (ayak bileği eklemi) 

Eklemi tibia ve fibula'nın distal ucu ile talus oluĢturur. Eklem tipi 

ginglimustur. Ayağın plantar fleks yon ve dorsifleksiyon hareketinin yapılmasını 

sağlar. Talokrural eklem talusun üst kısmı, tibianın malleolü ile fibula arasında 

bulunur. Transvers tibiofibular ligament ile arka kısımdan sınırlanan alana 

yerleĢmiĢtir. Eklem yüzeyi hyalin kıkırdak ile kaplıdır. Ayak bileği eklemi 

kemiklerin yapısı, yerleĢimi ve bağları sayesinde oldukça stabildir. Eklem 

kapsülünün en kuvvetli olduğu bölge yan bağlarıdır. Önde ve arka bölgede ise 

oldukça zayıftır. Bağları; capsula articularis, ligamentum collaterale mediale 

(deltoideum), ligamentum collaterale laterale ve ligamentum calcaneofibulare‘ dir 

(Arıncı ve Elhan, 2001). 

2.1.2.2. Subtalar eklem (talokalkanea) 

Subtalar eklemi talus ve kalkaneus oluĢturur. Eklem tipi menteĢe tipidir. 

Eklem kapsülünü medial ve lateral talokalkaneal ligament destekler. Bununla birlikte 

interosseöz talokalkaneal ligament, subtalar eklemi yerinde tutan yapılardan biridir. 

Ayağın inversiyon ve eversiyon, çok azda plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon 

yapmasını sağlar (Arıncı ve Elhan, 2001). 

2.1.2.3. Talokalkaneonaviküler eklem 

Eklemi talus, kalkaneus ve os navikulare kemikleri ve kalkaneonaviküler 

ligament oluĢturmaktadır. Eklem yüzleri hyalin kıkırdak ile kaplıdır. Eklem tipi art. 

plana grubundadır. Talus baĢı plantar kalkaneonaviküler ligament üstünde bulunur. 

Kalkaneonaviküler ligament, longitudinal arkı destekleyen önemli bir yapıdır. 

Talokalkaneonaviküler eklem kayma ve rotasyon hareketlerinin yapılmasını sağlar. 
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2.1.2.4. Kalkaneoküboid eklem 

Kalkaneus‘un ön yüzü ile os cuboideum‘un arka yüzü arasında oluĢur. Eklem 

tipi art. plana grubundadır. Kalkaneoküboid eklem ile sadece kayma hareketi yapılır. 

Ligamentum bifurcatum (Y ligamenti), calcaneus ile küboid ve naviküla arasında 

uzanan güçlü bir bağdır. Ligamentum plantare longum ise eklemin alt yüzünde 

bulunan güçlü bir bağdır. Plantar kalkaneoküboid ligament ise calcaneus ile küboid 

alt yüzeyinde uzanan geniĢ ve güçlü bir bağdır.  

 2.1.2.5. Naviküloküneiform eklem 

   Naviküla ile üç küneiform kemik arasında oluĢan eklemdir. Eklem tipi art. 

plana grubundadır.  

2.1.2.6. Naviküloküboid eklem 

Bu eklem, kemikler arasında eklem boĢluğu bulunmayan fibröz bir yapıdır. 

2.1.2.7. Ġnterküneiform ve küneoküboid eklem 

Üç küneiform ve küboid kemik birbirleriyle art. plana grubu eklemler 

oluĢtururlar. Eklem  ile sadece kayma hareketi yapılır. Küneiform kemikler 

birbirlerine ligamentum interküneiforme dorsale, plantare ve interossea ile 

bağlanırken; küneiform ile küboidi birbirine ligamentum küneoküboideum plantare 

ve dorsale bağlar. 

2.1.2.8. Tarsometatarsal eklem 

  Üç küneiform ve küboid kem ğ n önde beĢ metatarsla yaptığı eklemlerd r. 

Eklem tipi art. plana grubundadır. Kemik yapıları birbirine lig. tarsometatarsalis 

dorsalis, plantaris ve interossea bağlar. Birinci tarsometatarsal eklemin ayrı bir 

kapsülü bulunur. 
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2.1.2.9. Metatarsofalengeal eklem 

Metatarsofalengeal eklemlerde ekstansiyon (70°), fleksiyondan (45°) daha 

fazla yapılmaktadır. Yürüme sırasında ortalama 65° halluks dorsifleksiyonuna 

ihtiyaç duyulur. Ligamentum kollateralis, plantaris ve transversum profundus ile 

desteklenir. 

2.1.2.10. Ġnterfalengeal eklem 

Ligamentum kollateralis ve plantaris ile desteklenir.  Eklem tipi art. ginglimus 

grubundadır. Ġnterfalengeal eklem ile sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi 

yapılabilir (Snell ve Yıldırım 1998). 

2.1.3. Ayağın Arkları 

Ayak arklarının anatomik yapısı ortalama 5 – 6 yaĢ aralığında oluĢur. Ayak 

arklarının yükü iletmek, enerjiyi ve Ģoku absorbe etmek, ayakta durma sırasında 

değ Ģ k yüzeylerde elast k yet oluĢturmak g b  görevler  mevcuttur. Ġk  adet 

longitudinal, bir adet ise transvers ark mevcuttur (ġekil 2.3) (Clemente 2010). 

Ayağın Ģeklinden dolayı vücut ağırlığı, arkada topuğa, önde ise altı noktaya 

biner. Altı nokta;  birinci metatarsal kemiğin baĢının altında bulunan iki sesamoid 

kemikle, diğer dört metatarsal kemiğin baĢlarıdır (Çevikol, 2016). 

 

 

ġekil 2.3: Ayağın Arkları 
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Üç ark bulunur. Bunlar: Medial longitidunal ark (Moore ve Dalley 2018), 

transvers ark (Demir, 2015) ve lateral longitidunal arktır.  

2.1.3.1. Medial Longitudinal Ark (MLA) 

Medial longitudinal ark; kalkaneus, talus, naviküler kemik, küneiform 

kemikler ve ilk üç metatarslal kemik ile birlikte plantar kalkaneonaviküler ligament 

tarafından oluĢturulur. Medial arkın stabilizasyonunu plantar aponöroz ve plantar 

kalkaneonaviküler ligament sağlar. Medial arkın korunmasına yardımcı yapılar ise; 

musculus tibialis posterior, musculus flexor hallusis longus, musculus flexor 

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

2.1.3.2. Lateral Longitudinal Ark (LLA) 

Lateral longitudinal ark; calcaneus, küboid ve dıĢta bulunan iki metatarsal 

kemik tarafından oluĢturulur. Bu arkı destekleyen yapılar; plantar aponöroz, uzun ve 

kısa plantar ligamentlerdir. Peroneus longus ve tibialis anterior kasları ise dinamik 

olarak destekler. Ayrıca fibularis longus kasının tendonu da kübo d kem ği çekerek 

lateral arkı destekler.  

2.1.3.3.Transvers Ark:  

Transvers ark, metatarsların bazisleri, küneiform kemikler ve küboid 

kemikleri tarafından oluĢturulur. Bu arkı destekleyen yapılar; primer olarak peroneus 

longus ve tibialis anterior kaslarıdır (Clemente, 2010). 

2.1.4. Ayağın Açıları 

2.1.4.1. Böhler Açısı: Böhler açısı, calcaneusun posterior fasetinin en yüksek 

noktası ile tüber kalkanei‘nin en yüksek noktasını birleĢtiren çizgi ile posterior 

fasetin en yüksek noktası ile anterior proçesin en yüksek noktasını birleĢtiren çizgi 

arasındaki açıdır (ġekil 2.4)  (Shuler vd. 2001). 
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ġekil 2.4: Böhler Açısı (Shuler, 2001). 

2.1.4.2. Gissane Açısı: Posterior fasetin lateral kenarı opasitesi üzerine 

çekilen çizgi ve anterior faset opasitesi üzerine çekilen çizgi  arasında kalan açıdır 

(ġekil 2.5) (Shuler vd. 2001). 

 

 

ġekil 2.5: Gissane Açısı (Shuler, 2001). 

2.1.4.3. Calcaneus Eğim Açısı: Calcaneus‘un alt yüzü ( calcaneus‘un 

altındaki en çıkıntılı iki noktayı birleĢtiren çizgi ) ile ayağın bastığı düzlem 

arasındaki açıdır  (KEA: Kalkaneal eğim açısı) (ġekil 2.6) (Torun ve Nurdan, 2018). 
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ġekil 2.6:  Calcaneus Eğim Açısı (Torun ve Nurdan, 2018). 

2.1.4.4. Calcaneus - 1. Metatars Açısı Arasındaki Açı: Calcaneus‘un alt 

yüzü (calcaneus‘un altındaki en çıkıntılı iki noktayı birleĢtiren çizgi) ve 1. 

metatars‘ın aksı arasındaki açıdır. (C1MA: Calcaneus - 1. metatars açısı) (ġekil 2.7) 

(Torun ve Nurdan, 2018). 

 

 

ġekil 2.7: Calcaneus - 1. Metatars Açısı Arasındaki Açı (Torun ve Nurdan, 2018). 

2.1.5. Ayak Kasları  

Ayak kasları 2 grupta incelenir.  Bunlar;  

Ekstrinsik kaslar; ekstrinsik kaslar tibia, fibula ve femurdan baĢlamaktadır. 
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Ġntrinsik kaslar; intrinsik kaslar tarsal kemiklerden baĢlamaktadır (Bourdet vd. 

2013; Kılıç vd. 2013). 

2.1.5.1. Ekstrinsik Kaslar 

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

grup ve posterior gruptur (Lippert, 2006). 

Anterior Grup 

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

ekstansör digitorum longus oluĢturur. 

Lateral Grup 

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

Posterior Grup 

Yüzeyel Grup; m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris oluĢturur. 

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

longus oluĢturur. 

2.1.5.2. Ġntrinsik Kaslar 

Ġntrinsik Kaslar dört bölüme ayrılmaktadır. 

Dorsalde: Ekstansör digitorum brevis ve ekstansör hallusis brevis kasları bulunur 

(ġekil 2.8). 
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ġekil 2.8: Ayak Kasları 

Plantarda: Ġntrinsik kaslar bulunur. Plantar yüzde kaslar 4 tabakada incelenir (ġekil 

2.9)  (Lippert, 2006). 

1. Tabaka  

M. Abduktor Hallusis: Siniri; n. plantaris lateralis‘tir. Fonksiyonu; ayak 

baĢparmağına abduksiyon yaptırır.   

M. Fleksör Digitorum Brevis: Siniri; n. plantaris lateralis‘dir. Fonksiyonu; 2-5. 

parmaklara fleksiyon yaptırır.  

M. Abduktor Digiti Minimi: Siniri; n. plantaris lateralis‘dir.  Fonksiyonu; 5. 

parmağa abduksiyon ve fleksiyon yaptırır (Joshua 2007; Lippert 2006).    

2. Tabaka  

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

parmakların fleksiyonun yapılmasına katkı sağlar. 

Mm. Lumbrikales: Kıvrımlı 4 adet kastan meydana gelmektedir. 2-5. parmakların  

art. metatarsofalangea'nın plantar yüzlerinden geçtikleri için, birinci falanksa 

fleksiyon, art. interfalangea‘ların transvers ekseninin dorsal yüzünden geçtiklerinden 
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dolayı ikinci ve üçüncü falankslara ekstansiyon yapılmasını sağlarlar. Birinci kasın 

siniri; n. plantaris medialis d ğer 3 kasın siniri; n. plantaris lateralis‘tir.  

3.Tabaka  

M. Fleksör Hallusis Brevis: Fonksiyonu; ayak baĢparmağına fleks yon yapılmasını 

sağlamaktadır. Siniri; n. plantaris medialis‘dir. 

M. Adduktor Hallusis: Fonksiyonu; ayak baĢparmağına adduksiyon yapılmasını 

sağlamaktadır. Siniri n. plantaris lateralis‘dir.  

M.Flexor Digiti Minimi Brevis: Fonksiyonu; 5. parmağa fleks yon yaptırır. S n r ; 

n. plantaris lateralis‘dir  (ġekil 2.9).   

4. Tabaka  

Mm. Ġnterossei: Metatarsal aralıklarda bulunan 7 tane interosseal kas bulunur. 

Dorsal yüzde bulunan 4 tanesi ayak parmaklarına abduksiyon yaptırırken, plantar 

yüzde bulunan 3 tanesi ise ayak parmaklarına adduksiyon yaptırır (ġekil 2.9)  

(Joshua 2007; Lippert 2006). 

 

ġekil 2.9:  Plantar Bölge Kasları 
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2.1.6. Ayak Fasyası  (Plantar Fasya)  

Ayak dorsalini örten kısma fasya profunda denir. Bu yapı ince yapılı olup, 

yukarıya doğru devamında retinakulum muskulorum extensorum inferius ve 

retinakulum muskulorum extensorum superius ile devam etmektedir. Arka ve yan 

yüzeylerde ise ayak tabanının fasyası olan fasya plantaris olarak devam etmektir 

(Arıncı ve Elhan, 2001). 

Plantar fasya; ayağın plantar yüzünde bulanan, medial arkı destekleyen, 

palmar aponevrozun santral kısmını oluĢturan bağ dokudur. Plantar fasya proksimal 

kısımda calcaneusun medial tüberkülüne yapıĢır. Distal kısımda ise proksimal 

falanksların tabanlarına ve metatars baĢlarına yapıĢmaktadır (ġekil 2.10) (Cutts vd. 

2012). 

                      

. 

 

ġekil 2.10:  Plantar Fasya Anatomisi 
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Plantar fasya, medial longitudinal arkı (MLA) hattında uzanır, topuk kalkıĢı 

sırasında arkın yeniden oluĢmasını ve ayağın daha rijit olmasını sağlar. YürüyüĢ 

esnasında ayağın kendi içinde yük aktarımını sağlar (Hicks, 1954). Plantar fasya vinç 

gibi davranır, metatarsofalangeal eklemlerin dorsifleksiyonu ile arkı yukarı çeker. 

Plantar fasya, ayak tabanında bir çıkrık mekanizması sağlayarak longitudinal arkın 

korunmasına yardımcı olur (Cutts vd. 2012). BaĢparmak ekstansiyonu ile plantar 

aponevrozun yüklenmesi transvers ve longitüdinal arkusları sabitler ve ayağın itici 

güç için gerekli rijiditeye sahip olmasını sağlar. Plantar fasyanın önemli iki görevi 

bulunmaktadır. Bunlardan ilki ayak kubbesinin longütidinal arkını desteklemek, 

ikinicisi ise ayağın ve bacak hattının Ģok absorbsiyonunu sağlamaktır.  

AĢil tendonuna aktardığı yük konusunda iĢlevi bilinememektedir. Plantar 

aponevroz yürüyüĢ ve koĢma esnasında önemli rol oynar. Bu durum ayakta duruĢ 

esnasındaki iĢlevinden çok daha önem arz etmektedir. Yürüme olayı gerçekleĢtiğinde 

topuk yer ile temas eder. Bu temastan hemen sonra tibia içe döner ve ayak 

pronasyona geçerek plantar fasyayı gerer ve kubbeyi düzleĢtirir. Ayak böylelikle 

yerin bozuk hattına ve bozukluklarına uyum gösterir ve Ģok absorbsiyonunu sağlar. 

Olay ayağın yürüme sırasında yürüme alanındaki bozukluklara uyum sağlamasını 

sağlar (Roxas, 2005). Plantar aponevroz üzerine binen güç, ayakta durdukça belirgin 

Ģekilde artmakta ve süre uzadıkça pik yapmaktadır (Erdemir vd. 2004). Yapılan 

kadavra çalıĢmalarında, görülüyor ki fasyanın durumundaki değiĢiklikler ya da çıkrık 

mekanizmasındaki bozukluklar, aksamalar uzun dönemde komplikasyonların ortaya 

çıkmasına veya ayak fonksiyonlarında ciddi bozulmalara sebep olabileceğini 

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

Çıkrık mekanizması; ayağın basma fazının sonunda metatarsofalangeal 

eklemlerin dorsifleksiyona geldiğinde plantar fasyanın gerilmesi ve calcaneus ile 

metatarslar arasındaki mesafe azalarak MLA‘ nın yükselmesidir (ġekil 2.11) (Hicks, 

1954). 
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ġekil 2.11: Plantar Fasyanın Çıkrık Mekanizması 

    

Ayağın basma fazında plantar fasya gerilir ve potasiyel enerji depolar ve 

basma fazının sonunda ayağın orta hattını kilitler. Bu Ģekilde parmak kalkıĢı 

esnasında rijidite oluĢur.  Daha sonra depoladığı potansiyel enerjiyi kinetik enerjiye 

çevirerek salınım baĢındaki hızlanmayı destekler (Cutts vd. 2012). Yürümenin 

salınım fazında iken fasya normal Ģekline döner ve ayağı basma fazına hazırlar. 

Basma fazında ise ayak tabanı ile yüzeyin uyumuna katkı sağlayarak yerden gelen 

Ģoku absorbe eder. Yapılan çalıĢmalarda, plantar fasya üzerinde yürürken vücut 

ağırlığının 1.8 katı, koĢarken ise 3.7 katı olduğu bulunmuĢtur (Giddings vd. 2000). 

2.2. Plantar Fasiit 

Plantar fasya ayak tabanında uzunlamasına seyreden liflerden oluĢur ve 

ayaktaki deriye yapıĢıktır. Burada plantar fasya‘nın calcaneusa yapıĢtığı kısımda 

oluĢan enflamasyona plantar fasiit (PF) denir. Bu duruma tekrarlayan mikrotravmalar 

veya plantar fasya yırtıkları sebep olabilir. Plantar fasiit (PF) topuk bölgesinde 

inflamatuar oluĢumdan meydana geldiğinden dolayı topuk ağrısının temel 

faktörlerinden olduğu bildirilmiĢtir. Ağrının Ģekli ise sabah ilk ayak temasıyla 
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Ģiddetli Ģekilde baĢlayan ve ileri ki saatlerde Ģiddeti azalan ve gün sonunda tekrar 

Ģiddetlenen bir durumdadır (Riddle vd. 2003). 

Fazla kilo ve obezite ayakta aĢırı yük aktarımına sebep olduğu için hastaların  

%70‘inde PF olduğu bildirilmiĢtir (Tahririan vd. 2012; Puttaswamaiah ve Chandran, 

2007). AĢırı yüklenme, obezite,  intrensek kaslarda atrofi, sürekli kullanım, aĢ l 

tendon gerg nl ğ , ayak b leğ  dors fleks yonunun azalması ve uzun süreli yürüyüĢ 

PF‘ in nedenleridir (Tahririan vd. 2012). Travmayı takiben veya uzun süre yürüyüĢ, 

uygun olmayan ayakkabı kullanımı veya topuğu kuvvetle bir yere çarpma sonrası 

geliĢebilir. PF 40-60 yaĢları arasında daha sık görülür. Aynı zamanda ön ayaktaki 

plantar intrensek kasların atrofisi MLA stabilizasyonunu bozar ve PF‘ in oluĢmasına 

sebep olabilir (Chang vd. 2012). 

PF daha çok ayakta fazla kalan ve mikrotravmalara sebebiyet veren meslek 

gruplarında, bunlarında arasında bulunan uzun mesafe koĢu yapan sporcularda, 

emniyet ve askeri personelde çok fazla görülmesine rağmen, normal yaĢam süren 

kiĢilerde de fazlaca görülebilmektedir (Erdemir vd. 2004). Atletlerde oluĢan PF‘ nin 

aĢırı yüklenme, yanlıĢ antreman teknikleri, sert yüzeylerde antreman ve uygun 

olmayan ayakkabı seçimi ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. Ağırlıkla ilgili 

aktivitelerdeki ani artıĢ, özellikle koĢma sırasında ani hızlanmalar plantar fasyada 

vücudun toparlayabileceğinden daha fazla mikrotravmalara neden olabilir. YaĢlılarda 

meydana gelen PF, çoğunlukla intrinsik kasların güçlerindeki azalma, kazanılmıĢ pes 

planus sonucu binen yükün azaltma yeteneğinin zayıflaması ve iyileĢme 

yeteneğindeki düĢüĢe dayandırılabilir (Young vd. 2001). Benzer olarak diabet 

hastalarında görülen PF, periferal motor nöropatiye bağlı meydana gelen kas 

atrofileri, ayağın anatomik yapısındaki değiĢiklikler ve bunlara bağlı olarak yürüme 

morfolojisindeki değiĢikliklerin sonucunda meydana geldiği değerlendirilmektedir 

(Giurato vd. 2003). 

2.2.1. Fizyopatoloji 

PF, özellikle fasial enthesis‘i etkileyen kas ve iskelet sistemine ait bir 

bozukluktur. Yeterince anlaĢılamamasına rağmen, plantar fasiit oluĢumunun mekanik 

orijinli olduğu düĢünülür. 
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MLA  düĢüklüğüne sebep olan pes planus ve düĢük topuk biyomekanikleri,  

fasyanın aĢırı zorlanmasına sebep olur ve bu durum mikrotravmalara, yırtıklara ve 

kronik inflamasyona neden olabilir. Klinik bulguların tersine,  histolojik deliller bu 

inflamasyon ile oluĢum teorisini kabul etmez. Çünkü mikroskop ile kronik plantar 

fasiit‘te inflamasyon nadiren gözlenir (Wearing vd. 2006). 

Plantar topuk ağrısı nedenleri; PF, topuk dikeni, plantar fasyal rüptür, topuk 

altı yağ yastıkçığının atrofisi, enflamasyonu ya da dejenerasyonu, plantar fasya‘ nın 

kalkaneal insersiosundaki inflamasyon, medial plantar sinir sıkıĢması, lateral plantar 

sinirin ilk dalının sıkıĢması, calcaneus stres kırıkları, çevre yumusak doku tümörleri, 

pes planus veya pes kavus gibi longitüdinal ark sorunları, aĢil tendonu 

insersiyonundaki sorunlar, romatolojik hastalıklar ile topuk yağ yastığındaki kalınlık 

ve elastisite değisiklikleri gibi nedenlerle oluĢabilir (Prichasuk, 1994). 

PF oluĢumu birçok nedene bağlı olsa da hastalığın geliĢiminde asıl sebep 

fazla yük artırımı, fazla yüklenme olduğu düĢünülmektedir. Fazla yüklenme 

calcaneus‘taki insersiyo bölgesinde mikrotravmalara sebebiyet vermektedir. Fazla 

yüklenmenin sürekliliği, mikrotravmaların sürekliliğini oluĢturur, iyileĢme sürecinin 

oluĢmasına engel oluĢturur ve iyileĢme süresini uzatır. Bu durum da kronik 

inflamatuar yanıta neden olur ve kollajen dejenerasyonu ile sonuçlanır (Young, 

2001). 

2.2.2. Plantar Fasiit Risk Faktörleri 

Risk faktörlerine bakıldığında 3 temel unsur öngörülmektedir. Bunlar; fazla 

kilo (obezite), aĢırı yüklenme (tekrarlı ağırlık aktarımı), ayak bileği 

dorsifleksiyonunun kısıtlılığıdır. Bu durumların içinde ise en büyük risk faktörü ayak 

bileği dorsifleksiyonunun kısıtlılığıdır.  

Risk faktörleri arasında bulunan sebepler; kısıtlanmıĢ ayak bileği 

dorsifleksiyonu, obezite, ark problemi yaĢayan kiĢiler, fazla yüklenme, artmıĢ lateral 

tibial torsiyon, bacak boyları arasında farklılık, artmıĢ femoral anteversiyon, uzun 

mesafe koĢu sporcuları sayılabilir (Riddle vd. 2003). 
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Ayak bileği dorsifleksiyon açısı azaldığında PF artmaktadır. Ayak bileği 

dorsifleksiyon açısı <10 derece olan kiĢilerde PF olma durumu 2.1 kat artmaktadır 

(Riddle vd. 2003). Ayak bileği dorsifleksiyonunda kısıtlılık subtalar eklemin 

pronasyonuna sebep olmaktadır. Ġleri derecedeki oluĢan pronasyon PF‘ nın 

geriliminin artmasına ve PF oluĢumuna neden olur (Roxas, 2005). 

 

Tablo 2.1:  PF için Risk Faktörleri (Schwartz ve Su, 2014). 

Bir diğer risk faktörünü fazla kilo (obezite) oluĢturmaktadır. Vücut Kitle 

Ġndeksi (VKĠ) değeri >30kg/m2 (Grade 2 ĢiĢmanlık için sınır değeri) olan kiĢilerde, 

VKĠ değeri <25kg/m2 olan kiĢilere göre PF olasılığının 5.6 kat artmaktadır (Riddle 

vd. 2003). Fazla kilo ark yüksekliğinin azalmasına sebep olur aynı zamanda plantar 

fasya gerilimini arttırır ve PF oluĢumunu tetikler (Riddle vd. 2003; Young vd. 2001; 

Buchbinder, 2004). 

Uzun mesafe koĢu sporcuları da PF açısından risk altındadır.  Atletlerde PF 

görülme sıklığı % 20 olarak saptanmıĢtır (Rome vd. 2001). 

Topuk dikeni (Heel Spur) PF için genel bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. PF tanısı almıĢ hastaların yaklaĢık olarak yarısı topuk dikenine sahiptir 

(Demaio vd. 1993). Bununla beraber topuk dikeninin PF üzerine ne kadar etki ettiği 

tam olarak netleĢtirilmiĢ değildir. 1000 hasta radyografilerinin incelenmesi üzerine 

kurulu bir çalıĢmada hastaların % 13,2 topuk dikeni tespit edilmiĢ fakat bunların 
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sadece % 39‘unda (genelin % 5,2‘sinde) subkalkaneal ağrı öyküsü bildirilmiĢtir 

(Cornwall ve McPoil, 1999). 

MLA, plantar fasyayı asıl sabitleyen yapıdır. Bu yüzden MLA‘ da oluĢan 

herhangi bir anormal durum veya anormal bir MLA aktivitesi PF oluĢumuna sebep 

olabilir. Pes planus varlığı, ayakta oluĢan fazla pronasyon ya da ayak ve alt 

ektremiteyi etkileyen herhangi bir biyomekanik problem ayak ark yüksekliğinin 

azalmasına sebep olur ve fasyanın dejenere   olmasına yol açmaktadır (Huang vd. 

1993). 

Özellikle düĢük ayak taban kemeri ile beraber olan pes planus, PF için en 

yüksek risk faktörüdür (Riddle vd. 2003; Young vd. 2001; Buchbinder, 2004; 

Cornwall ve McPoil, 1999). Bununla paradoksal olarak, yüksek arkus yüksekliğine 

sahip bireylerde de klinik olarak PF görülmüĢtür (Gill, 1997). 

Pes Cavus‘a sahip kiĢiler de, yük taĢıma aktiviteleri sırasında gerilme 

kuvvetlerinin dağıtım yetersizliği nedeniyle özellikle potansiyel risk altındadır 

(Young vd. 2001; Tallia ve Cardone, 2003).  Diğer potansiyel anatomik riskler farklı 

uzunlukta bacak boyu, artmıĢ lateral tibial torsiyon ve artmıĢ femoral anteversiondur 

(Young vd. 2001). 

2.2.3. Tanı ve Ayırıcı Tanı   

Ayağın en fazla görülen sıkıntısı topuk ağrısıdır. Sistemik açıdan veya lokal 

açıdan çok fazla sebep bu durumun nedeni olabilmektedir (Wearing vd. 2004). PF‘ 

deki en sık ve standart Ģikayet topuğun inferior kısmında oluĢan ağrıdır. Genel olarak 

sabah ilk taban temasıyla ve ilk adım atmayla ağrı baĢlar. Aynı zamanda ağırlık 

kaldırma ile ayağa yük aktarımı artacağından ağırlık kaldırma aktiviteleriyle ağrı 

durumu artar (Panel vd. 2001). Ağrı etkilenmiĢ topuğun olduğu tarafın topallamasına 

neden olabilecek kadar Ģiddetli olabilir. Birkaç adım sonra ve günün ilerleyen 

kısmında ağrı azalır fakat yük bindirici aktivite varlığında tekrarlama eğilimindedir. 

BaĢlangıçta topuk ağrısı diffüz veya gezici tipte iken zamanla medial kalkaneal 

tuberosit etrafına odaklanmaktadır. 
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PF tanısı koyarken ilk önce fizik muayene ve hasta öyküsü alınır. Ayırıcı tanı 

olarak sabah ilk adımla ağrı baĢlaması PF‘ de önemlidir. Diğer topuk ağrılarından bu 

Ģekilde farklılık gösterir. Calcaneus kırıklarında örneğin bu durum 

farklıdır.Calcaneus kırıklarında ya da tuzak nöropatilerde yürüyüĢ ve fazla ayakta 

kalma ile ağrı artar. Bu Ģekilde PF ile farklılık gösterir (Young vd. 2001). Aynı 

zamanda PF‘ de parestezi olması beklenmez (Kılıç vd. 2013). Gece ağrısı, tümör, 

enfeksiyon, nöralji (tarsal tünel sendromu) gibi baĢka topuk ağrısı sebeplerini akla 

getirmelidir (Cutts vd. 2012). PF çift taraflı olmaktan ziyade tek taraflıdır. Fakat 

olguların % 30‘unda çift ayakta da bulunabilmektedir (Buchbinder, 2004). Bunun 

yanında genç hastalarda çift ayakta bulunması Reiter sendromunu düĢündürür. 

Hastalar ayrıca seronegatif artritin diger bulguları konusunda da sorgulanmalıdır 

(Singh vd. 1997). 

Hastaya fizik muayene yapılır. Hastanın ayak parmak dorsifleksiyonunda 

yada plantar fasya palpasyonunda ağrı olması, hastanın yürürken azda olsa parmak 

ucu yürüyüĢüne sahip olması,  calcaneusun anteromedial hafif palpasyonunda 

lokalize hassasiyet ve ağrı oluĢumu tanı koyulmasını kolaylaĢtırır. Hastanın 

baĢparmağına pasif dorsifleksiyon yapıldığında eğer topukta ağrı oluĢuyorsa 

―Windlass testi‖ pozitiftir denir (Roxas, 2005). Aynı zamanda hastaların % 80‗ ninde 

aĢil tendonunda aĢırı gerginlik olabilmektedir (Singh vd. 1997). 

Tanı koyulurken fizik muayene, palpasyon ve yapılan testlerin yetersiz 

kaldığı durumlarda ultrasonografi (USG), manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

veya sintigrafi kullanılabilir. Bunların arasında ise en fazla USG kullanılır (Ozdemir 

vd. 2005). Grafiler kalkaneal stres kırığı, patolojik sıkıntılar ve altta yatan bir 

spondiloartropatiyi PF‘ den ayırır (Buchbinder, 2004). USG, PF‘ de tanı koymada 

önemlidir. USG hem daha ucuz hem görüntü çözünürlüğü yüksek olduğu için kabul 

edilir bir yöntemdir. Aynı zamanda USG ile hiç klinik belirti vermemiĢ olan plantar 

fasyanın anatomik durumu ve PF oluĢumu farkedilebilir. PF tanısı koymada farklı 

yöntemler de tercih edilebilir. Bunlardan bir diğeri MRG‘dir. MRG multiplanar 

olduğundan aynı zamanda görüntü kalitesi çok iyi olduğundan tercih edilebilir fakat 

USG‘ den çok daha pahalı bir yöntemdir (Ozdemir vd. 2005). Tanı koymada bir 

diğer yöntem sintigrafidir. Fakat maliyet olarak pahalı olması aynı zamanda yöntem 

olarak giriĢimsel bir yöntem olması çok tercih sebebi değildir. Konservatif tedaviye 
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cevap alınamayan hastalarda steroid enjeksiyonu yaparken enjeksiyon yerini bulmak 

için kullanılır (Dasgupta ve Bowles, 1995). PF ayırıcı tanısında inflamasyon 

(Seronegatif spondiloartropatiler), subkalkaneal bursit, kalkaneal stres fraktürü, tarsal 

tünel Sendromu ve kalkaneal osteomiyelit düsünülmelidir (Schepsis vd. 1991). 

2.2.4. Tedavi 

PF 6–18 aylık bir zaman diliminde iyileĢebildiği gibi bu süre çok daha fazla 

uzayabilir (Young vd. 2001). Birçok hastalıkta olduğu gibi PF‘ de ciddiye alınmalı 

ve tanı ve tedavi erken planlanmalıdır. Bu durum PF‘ nin erken tanı ve tedavisinde, 

tedavi süresini kısaltıp, tedavi baĢarısını artırmaktadır (Young vd. 2001; Buchbinder, 

2004). Konservatif tedavi baĢarısı % 45–100 oranında değiĢmektedir (Davis vd. 

1994; Wolgin vd. 1994). Tedavinin baĢında öncelikle, temel problemlere 

bakılmalıdır. Örneğin; biyomekanik problemler, anatomik yapıdaki problemler, 

doğru ayakkabı seçimi, yürüyüĢ ve aktivite hataları giderilmelidir (Roxas, 2005). 

Tedavideki en etkin yöntem ayakta az kalma, kısıtlı aktivite ve istirahattir. 

ÇalıĢmalara göre istirahatin PF hastalarının % 25‘inde en iyi sonucu verdiğini ifade 

etmiĢtir. Bunun yanında cerrahi iĢlemlerin kesin bir yanıtı yoktur. Yayınlanan 

çalıĢmalarda 6–12 aylık konservatif tedavi süreleri tavsiye edilmektedir. 6–12 aylık 

konservatif tedaviye cevap alınamayan vakalarda cerrahi tedavi düĢünülmelidir 

(Wolgin vd. 1994). 

2.2.4.1. Konservatif Tedavi 

PF hastalarında konservatif tedavi çeĢitleri; 

 Fazla kiloların azaltılması 

 Ġstirahat 

 Germe egzersizleri 

 Gece atelleri 

 Sıcak-soğuk banyolar 

 Ayakkabı alıĢkanlıklarının değiĢtirilmesi (yumuĢak tabanlı yürüyüĢ                                  

ayakkabıları ve ortopedik tabanlı ev terlikleri) 
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 Ayak uzun arkını destekleyen visko elastik tabanlık veya UCBL tipi ayak 

ortezi 

 4–6 hafta Non-Steroid Anti- Enflamatuar (NSAĠĠ) tablet 

 Ekstrakorporeal sok dalgaları (ESWT) ile tedavi 

 Radyoterapi 

 Tüm bu tedavilere cevap alınamayan durumlarda uzun etkili kortikosteroid 

veya otolog venöz kanın ağrının en yoğun olduğu bölgeye enjeksiyon ile verilmesi 

sayılabilir (Davis vd. 1994).  

2.2.4.1.1. Fazla kiloların azaltılması 

Yapılan çalıĢmalarda PF oluĢumunda ve geliĢiminde vücut ağırlığının çok 

etkili olduğu, fazla kilonun PF ile doğrudan iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Gill, 1997; 

Rano vd. 2001). 

Fazla kilo (ĢiĢmanlık), subkalkaneal alanda ve yağ yastığında stresi artıran bir 

faktördür. Obezite PF için çok etkendir ve bu durum konservatif tedaviyi kötü yönde 

etkilemektedir (Davis vd. 1994; Wolgin vd. 1994). PF‘de VKĠ değeri önem 

kazanmaktadır. VKĠ değeri 25‘in üzerinde olan hastalarda bu değer sınır kabul 

edilmektedir (Rano vd. 2001). Hastalara kilo vermeleri, fazla kilolardan kurtulmaları 

konusunda bilgi verilmelidir. VKĠ değerleri 25 ‗in altına çekilmesi sağlanmalıdır. Bu 

durum PF tedavisi ve profilaksisi için çok önemlidir.  

2.2.4.1.2. Ġstirahat 

PF tedavisinde çok önemli bir parçayı istirahat oluĢturmaktadır. Ayakta çok 

kalan kiĢilerde, sporcu atletlerde ve pek çok benzer özellikte kiĢilerde ağrı ve 

Ģikayetlerin fazlalaĢmasını azaltır. Ayak daha az mikrotravmalara maruz kalacağı 

için tedaviye katkı sağlar. Ġstirahat ile % 25 oranında iyileĢme sağlanmıĢtır (Roxas, 

2005). 
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2.2.4.1.3. Germe egzersizleri 

PF tedavisinde etkili bir diğer yöntem ise germe egzersizlerdir. Germe 

egzersizleri uygulaması basit, etkinliği yüksek olan bir tedavi yöntemidir. Germe 

egzersizleri ağrıyı rahatlatmada ve iyileĢmeyi sağlamada çok daha baĢarılıdır. Germe 

egzersizleriyle hastaların %83‘ünde ağrı azalması ve iyileĢme sağlanmıĢtır (Dyck Jr 

ve Boyajian-O‘Neill, 2004). Bu yöntemin diğer yöntemlerden farkı kas zayıflıklarını 

azaltmaları ve tendon gerginliklerini minimuma düĢürmeleridir. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda PF hastalarının % 29‘unda germe ve güçlendirme egzersizlerinin bu 

tedavi yöntemleri arasında en iyi tedavi olduğu belirtilmiĢtir (Wolgin vd. 1994). 

Germe egzersiz yöntemlerine bakıldığında en çok kullanılan gastrokinemius ve 

soleus kaslarını germeye odaklayan, duvara dayanma germe hareketi ve basamak 

germe hareketidir. Plantar fasyayı germek için ayağın altına yuvarlak sert bir nesne 

alınıp yuvarlanmalıdır. Germe egzersizlerinin etkin olmasının sebebi orada meydana 

gelen enflamasyonu sınırlandırmasıdır (Deland vd. 1995). Germe egzersizleriyle 

birlikte güçlendirme egzersizleri de büyük önem taĢımaktadır. Güçlendirme 

egzersizlerine bakıldığında, ayak parmaklarıyla havlu veya küçük çaplı nesneleri 

kavrama hareketi yapılır  (Niedfeldt, 2002; Young vd. 2001). 

 

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

2.2.4.1.4. Gece Ateli 

Gece atelinin etkisine bakıldığında germe etkisiyle aynıdır. Çünkü gece ateli 

ile yapılan uygulama ayak ve ayak bileğinin gece boyunca 90 derecelik bir açıda 

gergin durmasıdır. Bu durum ayağa dorsifleksiyon pozisyonunda gece boyunca pasif 
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germe yaptırmaktadır. Bu Ģekilde hastanın ağrı ve Ģikayetlerinin azalmasına katkı 

sağlanmaktadır. 1 aylık gece ateli kullanan hastaların % 88‘inde Ģikayetlerde 

gerileme olmuĢtur (Powell vd. 1998). Ağrının dirençli olduğu vakalarda aĢil tendonu 

germe egzersizleri ve yaygın plantar fleksiyondan kaynaklanan kontraktürleri 

önlemek için 5 derece dorsifleksiyonda tutan gece atellerinin etkili olduğu 

bildirilmiĢtir. Bu araçlar kaba ve rahatsızlık verici olduğu halde, atletlerde yüksek 

performansa dönme süresini kısalttığı için inatçı ve zorlu vakalarda kullanılmaktadır 

(Wapner vd. 1991). 

 

ġekil 2.13: Gece Ateli   

2.2.4.1.5. Soğuk-sıcak banyolar  

3 dakika soğuk, 1 dakika sıcak olmak üzere ve mutlaka soğuk ile baĢlayıp 

soğuk ile bitirilmesine özen gösterilerek, günde 3 kez 20‘Ģer dakikalık kontras banyo 

uygulayarak semptomlarda gerileme rapor edilmiĢtir (Ozdemir vd. 2005). 

2.2.4.1.6. Ayakkabı alıĢkanlığının değiĢtirilmesi 

PF hastalarında ayakkabı seçimi çok önemlidir. Özellikle yüksek topuklu ve 

sert ayakkabı seçimi hatalıdır (Okçu vd. 2006). 

PF hastalarında tabanı yumuĢak, ayağın arkasını inversiyonda tutan, aĢil 

tendonunu koruyup destekleyen ayakkabılar kullanılmalıdır (Okçu vd. 2006).  

Bununla beraber atletlerde sandalet tarzı ayakkabılarla ya da çıplak ayakla yere 
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basmaktan, yürümekten kaçınılmalıdır. Ayakkabı  topuğu yüksekliği en az 3 cm 

olmalıdır. Ayak arkını orta derecede sağlamalıdır (Snell, 1993). 

2.2.4.1.7. Arkus desteği 

PF oluĢumunda, arkus yapısının anatomik ya da biyomekanik etkenle 

bozulması etken bir durumdur. Arkus yapısı itibariyle yükü absorbe eder. Tedavi de 

arkusu desteklemek, uygun ayakkabı seçimi çok önemlidir. Arkusu desteklemek için 

tabanlık kullanımı ya da termoplastik UCBL tipi ayak ortezi kullanmak tedavi için 

önemlidir. Bunlarla beraber fasya germe egzersizleri tedaviyi oluĢturur (Snell, 1993 

 

 ġekil 2.14: Ayak Ortezi (Tabanlık)  

2.2.4.1.8. ESWT  

ESWT tedavisi giriĢimsel bir tedavi değildir. Uzun süreli vakalarda daha çok 

kullanılır. ĠyileĢme süreci olarak daha kısa sürelidir. BaĢarı oranı yüksektir (Ogden 

vd. 2004; Theodore vd. 2004). ESWT tedavisinin etki mekanizması tartıĢmalıdır. 

Bazı araĢtırmacılar dolaĢımı arttırarak iyileĢme sağladığını savunurlar. Bazı 

araĢtırmacılar ise dokuda hasar yaratıp tekrar iyileĢme süreci baĢlatarak iyileĢme 

sağladığını savunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar da pulsların santral sinir sistemini 

uyardığını ve ağrıya neden olan sinir yolunu kapattığını iddia etmektedir (Theodore 

vd. 2004). 

ESWT ile ilgili çalıma sonuçlarına bakıldığında ise, sonuçların çok baĢarılı 

olmadığı gösterilmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada bu tedavinin plasebo etkisi ile aynı 

düzeyde etki yarattığı bulunmuĢtur. Daha etkili değildir (Buchbinder, 2004). 150 

hastayı kapsayan baĢka bir çalıĢmada ise aktif gruptaki hastaların % 56‘ sındaki 
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baĢarıya karĢın kontrol grubunda bu oran % 45 olarak tespit edilmiĢtir  (Theodore vd. 

2004). 

 

ġekil 2.15: ESWT Tedavisi           

2.2.4.1.9. Radyoterapi 

Radyoterapi tedavisi yapılmadan önce hastaya uygulama sonrasındaki 

durumu için kar zarar oranı hesap edilmesi gerekir. Konservatif tedavilere rağmen 

sonuç alınamayan hasta gruplarında daha çok uygulanır. Fakat genç hastalarda yan 

etkileri çok olabilmektedir. Avantaj dezavantaj oranını iyi değerlendirmek gerekir. 

2.3. Topuk Dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei) 

Topuk ağrılarının en fazla sebebi topuk dikeni (kalkaneal spur, epin kalkanei) 

dir. Ortalama eriĢkilerin yaklaĢık %10‘ un topuk dikeni hayatın bir bölümünde 

görülür ve genel olarak bakıldığında ayak rahatsızlıklarının yaklaĢık olarak  %15 gibi 

bir kısmını oluĢturur (Martin vd. 2014). Genellikle asemptomatik seyreder. Topuk 

dikeni olan hastalarda ağrı plantar fasiit kaynaklıdır. Risk faktörlerine bakıldığında, 

en önemlileri; fazla kilo (obezite), cinsiyetin kadın olması ve ileri yaĢ (40-60) 

faktörüdür. 
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Etyolojisine bakıldığında tam ve kesin olarak bir açıklaması 

bulunamamaktadır. En çok tekrarlayan mikrotravmalardan olduğu düĢünülmektedir. 

Tekrarlayan mikrotravmalar plantar fasya yırtıklarına sebep olmakta ve orada 

inflamasyon oluĢturmaktadır. Bu durum plantar fasyanın esnekliğini azaltmaktadır. 

Böylece plantar fasya üzerinde gerilim artar ve calcaneusta dejenerasyon ve 

değiĢiklikler gözlenir (Cutts vd. 2012). 

Topuk dikeni ile PF arasında iliĢki durumuna bakıldığında; intrensek kas 

sistemi ile medial kalkaneal tüberkül arasındaki sürekli bağlantıdan dolayı oluĢan 

inflamasyon bu durumu açıklamaktadır (Forman vd. 1990).  Bu durum 

kronikleĢmeye baĢladıkça topuk dikeni boyutu 4-6 mm‘ye kadar uzayabilir. Fakat 

topuk dikeni boyutu ile ağrı Ģiddeti arasında iliĢki bulunamamıĢtır (Yüzer vd.2006). 

2.3.1. Anatomi 

1.Calcanues: Calcaneus ince kortikal kemik ile çevrili yoğun kansellöz 

kemik yapısındadır. Kemiğin ön yarısında eklem yüzleri arka yarısında, aĢil tendonu 

ve plantar fasyanın yapıĢtıkları calcaneus tüberkülü vardır (Hall ve Shereff , 1993). 

Klinik açıdan en önemli yapı talusla eklem yüzü olan posterior faset kalkaneus üst 

yüzünün arkasında yer alır. Üstten bakıldığında görülebilen diğer yapılar 

sustentakulum tali, medial faset ve anterior fasettir. Posterior faset anterior fasetten 

kalkaneal oluk ile ayrılır. Talus kalkaneal oluğun üst yarısını kapatarak sinüs tarsiyi 

oluĢturur. DıĢ yan yüzde posterior fasetin yan kenarı, iç yan yüzde ise sustentakulum 

tali, medial faset, fleksör tendonlar, iç plantar sinir ve damarlar bulunmaktadır (ġekil 

2.16) 
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ġekil 2.16: Calcaneus lateral (A) ve medial (B) yüzleri (Hall ve Shereff , 1993). 

2.3.2. Patofizyoloji 

Topuk dikeni ile ilgili patofizyolojiye bakıldığında iki hipotez göze 

çarpmaktadır. Bunlardan ilki; longitudinal traksiyon hipotezidir. Calcaneusun 

yapıĢma yeriyle plantar fasya arasında sürekli tekrarlayan traksiyona bağlı olarak 

ossifikasyon ve inflamasyon oluĢması bu hipotezi oluĢturmaktadır (Menz vd. 2008). 

Hipotezi destekleyen kısım MLA boyunun kısaldığında plantar fasyanın gerginliği 

artar. Aynı zamanda pes planus PF hastalarında sıklıkla görülür. Bu durumlar 

hipotezi destekler. Hipotezin güvenirliğini azaltan durumlar ise; plantar fasya 

histolojik olarak incelendiğinde herhangi bir inflamasyona karĢılaĢılmaması, topuk 

dikeninin fasyadan daha derinde bulunması, topuk dikenine cerrahi olarak müdahale 

edildiğinde bile tekrar topuk dilkeni oluĢması hipotezin güvenirliğini sarsmaktadır 

(Li ve Muehleman, 2007;  Menz vd. 2008). 

Bir diğer hipotez ise; vertikal kompresyon hipotezidir. Bu hipotezde ise 

tekrarlayan vertikal yüklenmeler neticesinde topuk dikeni oluĢur (Li ve Muehleman, 

2007). Bu hipotez topuk dikeni oluĢumunun stres kırıklarına cevap olarak 

oluĢtuğunu, bunların fibrokartilajinöz yapılar olduğunu savunur. Fazla kilolu 

kiĢilerde ve plantar yağ yastığı elastisitesi azalmıĢ olan ileri yaĢtaki kiĢilerde daha 

fazla topuk dikeni varlığı bu hipotezi kuvvetlendirmektedir.    
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2.3.3. Risk Faktörleri  

Topuk dikeni oluĢumunda risk faktörlerine bakıldığında; bazı durumların 

topuk dikeni oluĢumunu ve geliĢimin arttırdığı görülmektedir. Bunlardan; pes planus, 

pes kavus, obezite, ayak bileği dorsifleksiyonunda azalma, iki bacak boyu arasındaki 

eĢitsizlik gibi faktörler topuk dikeni oluĢumu açısından ayağın mekaniğini bozcuğu 

için risk faktörleri arasında bulunmaktadır (Mahmood vd. 2010; Martin vd. 2014; 

Sahin vd. 2010). Aynı zamanda artmıĢ VKĠ‘ de topuk dikeni oluĢumu için risk 

faktörüdür. ArtmıĢ VKĠ ayakta ark yüksekliğini azaltır ve bu yüzden plantar fasyanın 

gerilimi artar (Butterworth vd. 2012). Ayakta fazla kalmak, uzun süren yürüyüĢler, 

sert zeminlere uzun süreli temasta bulunmak ve bu durumlara çok fazla maruz 

kalmak zorunda kalan meslek gruplarında (polis, asker, sporcular, fabrika çalıĢanları 

gibi) topuk dikeni oluĢumu çok daha fazladır (Werner vd. 2010).  Benzer Ģekilde 

sporcularda ve uzun koĢu sporcuları da tekrarlayıcı mikrotravmalara maruz kaldıkları 

için topuk dikeni oluĢumu fazladır. Ayrıca ince tabanlı ayakkabılar, sokak gibi sert 

zeminlerde yapılan müsabakalar, pes cavus ve koĢucularda sık görülen arka ayağın 

varus pozisyonunda olmasının bu popülasyon da topuk dikeni görülme oranını 

arttırdığı belirtilmiĢtir Di Caprio vd. 2010; Sobhani vd. 2013).  

Aynı zamanda kas kuvvet de topuk dikeni geliĢimi için önem arz etmektedir. 

Eğer kas kuvvetinde azalma olursa; ayaktaki gastro-soleus ve intrinsik kaslardaki 

kuvvet azalmaları topuk dikeni oluĢumda rol oynamaktadır. Artan yaĢla birlikte 

topuk dikeni görülme oranının artması bu kaslarda meydana gelen güç kaybıyla 

iliĢkilendirilebildiği savunulmaktadır (Chang vd. 2012). 

2.3.4. Topuk Dikeni Semptomları 

Topuk dikeni varlığının en temel belirtisi sabahları ilk adım atıldığındaki 

topuk ağrısıdır. Genel olarak kiĢiler sabahları ilk adımda topuk bölgesinde ya da 

ayağın atında ağrı tariflerler. Genellikle ağrılar kısa yürüyüĢte azalır. ÇalıĢmalara 

bakıldığında sabah ilk adımdaki Ģiddetli ağrının sebebi uzun süreli dinlenme 

pozisyonunda ayak yerçekimi etkisiyle plantar fleksiyon pozisyonunda bulunur. Bu 

durumdan dolayı plantar fasya kısalır ve ilk adım atıldığında fasyada ani gerilme 

yaĢandığı için Ģiddetli ağrı görülür  (Cutts vd. 2012; Goff ve Crawford 2011). 
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Ağrı zonklar ve yanıcı tarzda hissedilir. Aynı zamanda ağrı baĢlangıçta 

ayağın altında yaygın hissedilirken bir süre sonra calcaneus ile fasyanın birleĢme 

yerinde hissedilir. Tüm plantar fasya hattı boyunca sertlik ve gerginlik hissedilir. Ġleri 

yaĢta olan hastalarda topuk yastığında oluĢan atrofiler de aynı zamanda belirtilere 

eklenebilir  (Panel vd. 2001). 

2.3.5. Tanı  

Topuk dikeni hastalarında en temel belirti; topuğun medial kısmında 

hissedilen, batıcı tarzda sabah ilk adım da çok Ģiddetli baĢlayan ve yürüyüĢ devam 

ettiğinde Ģiddeti yavaĢ yavaĢ azalan, gün içindeki kullanıma bağlı olarak Ģiddeti 

artabilen dinlenme ile azalan fakat uzun süreli istirahattan sonra ilk adımda tekrar 

çok Ģiddetli ağrıyla tekrar eden bir durumdur (Schepsis vd. 1991;  Katoh vd. 1983).   

Topuk dikeni tanısı koyulurken eklem açıklığına bakılır. Ayak bileğinin hem 

pasif hem aktif dorsifleksiyon hareketine bakılır. Topuk dikeni olan hastada, topuk 

dikeni olan ayakta dorsifleksiyon hareketi kısıtlıdır (Martin vd. 2014). 

Topuk dikeni olan hastaya windlass testi yapılması tanı koymada çok 

etkilidir. Windlass testinde hastanın ayak parmakları dorsifleksiyona zorlanır. Ayağın 

ağrı durumu değerlendirilir  (Martin vd. 2014). 

Topuk dikeni tanısı koymada görüntüleme yöntemleri önemli yer tutar. 

Görüntüleme yöntemleri olarak; ultrasonografi (USG), radyografi, manyetik 

rezonans görüntüleme (MRI), kullanılmaktadır (Goff ve Crawford 2011).  

Görüntülemelerde tek baĢına kalkaneal spur olması topuk dikeni hastalığı olduğunu 

kesin kılmaz. Topuk dikeni hastalarının asemptomatik ayaklarında veya hastalık 

belirtisi olmayan kiĢilerde de kalkaneal spurun görülmesi, kalkaneal spurun 

doğrudan topuk dikeni ile iliĢkilendirilmemesi gerektiğini gösterir (Johal ve Milner, 

2012; Osborne vd. 2006). 

Fakat kalkaneal spur ile birlikte topuk dikeni bulunuyorsa, ağrının Ģiddetiyle 

spur uzunluğu iliĢkilendirilebilir. Aynı zamanda yine spur boyutu ile hastanın 
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fonsiyonelliği iliĢkilendirilebilir. Yapılan bir çalıĢmada kalkaneal spur büyüklüğünün 

ağrı ve fonksiyonellik skorları ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür (Kuyucu vd. 2015). 

Kalkaneal spurun nasıl oluĢtuğunu anlamak için yapılan çalıĢmalarda, 

topuğun dikey olarak sıkıĢtırılmasına verilen tepki sonucu ortaya çıkabileceği 

düĢünülmüĢtür. Ayrıca plantar fasyanın insersiyosunda tekrarlayan mikrotravmalar 

sonucunda oluĢan hasara bağlı olarak zamanla bu bölgede geliĢen skar dokunun 

kemikleĢmesi sonucu dikensi görüntünün ortaya çıkabileceği savunulmuĢtur ( ġekil 

2.17)  (Menz vd. 2008).                

 

ġekil 2.17:  Sol ayak medial grafide topuk dikeni görüntüsü 

2.3.6. Tedavi 

Topuk dikeni tedavisinde en etkili tedavi yöntemlerinden biri konservatif 

tedavidir. Konservatif tedaviler içinde ise etkili tedavi Ģekli ise istirahat ve ayak 

tabanındaki oluĢan yükü ve gerilimi arttıracak aktivitelerden uzak durmaktır. 

Tedavide buz uygulaması da tedavi etkinliğini arttırmaktadır. Çünkü NSAĠĠ ve buz 

uygulamak antiinflamatuar etki yaratmaktadır ve ağrıyı azaltmaktadır (KüçükakkaĢ 

vd. 2017). Konservatif tedaviye ortalama 4-6 ay içerisinde olumlu yanıt alınır.  Fakat 

bu süreç uzar ve 12 ayı bulursa ve sonuçsuz kalırsa o zaman cerrahi yöntemler 

kullanılabilir (Young vd. 2001; Goff ve Crawford 2011). Aynı zamanda son yıllarda 

lokal PRP enjeksiyonunun uzun dönemdeki sonuçları oldukça iyi olduğu 

bildirilmektedir (Yang vd. 2017). 

Tedaviye baĢlamadan önce hasta değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme 

hastanın anatomik, çevresel, biyomekanik durumları gözden geçirilmelidir. Ve bu 

etkenler değerlendirilip ona göre uygun olan tedavi programı uygulanmalıdır. Topuk 
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dikenine sebep olabilecek ayakkabı seçimi, fazla kilo, aĢırı yüklenme, uygunsuz 

zemin kullanımı gibi durumlar değerlendirilmeli ve uygun olan düzeltmeler yapılıp 

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

2.3.6.1. Ġstirahat ve Uygun YaĢam Alanı 

Topuk dikeni tedavisinde, istirahat önemli yer tutmaktadır. Hastanın istirahat 

edebilme durumunu değerlendirilerek, hastaya uygun istirahat programı 

düzenlenmeli ve hasta bilgilendirilmelidir. Yapılan çalıĢmalara bakıldığında istirahat 

eden hasta grubuna Ģikayetlerinde %25 oranında azalma sağlamıĢtır (Wolgin vd. 

1994). 

Topuk dikeni hastalarında kullanılan ayakkabı doğru seçilmelidir. Doğru 

ayakkabı seçimi ağrıların azaltılmasında etkilidir.  Genellikle düz kalıplı, yumuĢak 

tabanlı ve MLA destekli ayakkabıların tercih edilmesi gerektiği savunulmaktadır 

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

2.3.6.2. Tabanlık Kullanımı 

PF de olduğu gibi topuk dikeni hastalarında da tabanlık kullanımı tedavi de 

önemlidir. MLA‘ yı destekleyen tabanlıklar fasyadaki gerimi azaltıp, ağrıyı 

azaltmaktadır. Tabanlık, ayakta çok kalan hastalara daha çok önerilmektedir. KiĢiye 

özel tabanlık kullanımı, Ģok absorbe ettiklerinden dolayı hastalara önerilmektedir 

(Hume vd. 2008). Silikon tabanlık kullanımı ayakta kalma sırasında yükü azaltmaya 

katkı sağlar (Bonanno vd. 2011). 

Tek baĢına tabanlık kullanımı yeterli bir tedavi değildir. Tedavi etkinliği için 

diğer tedavilerle birlikte uygulanması gerekmektedir (Bonanno vd. 2011). 

2.3.6.3. Germe Egzersizleri 

PF hastalarında olduğu gibi topuk dikeni hastalarında da germe egzersizleri 

de tedavi de büyük önem taĢımaktadır. Kısa dönem için sonuçlarına bakıldığında 

germe egzersizleri tedaviye dahil edilmelidir (Landorf ve Menz, 2008). 
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Günde en az 2 seans olmak üzere germe egzersizleri kas gurubu olarak 

gastrokinemius/soleus kaslarına uygulanır (Tahririan vd. 2012;  Martin vd. 2014). 

2.3.6.4. Bantlama 

Ayakta bantlama uygulaması MLA‘ yı desteklemek ve ayağın artan 

pronasyonunu azaltmak için kullanılır. Çünkü pronasyondaki artma fasya gerimini 

arttırmaktadır. Bu yüzden bantlama uygulaması kullanılır (Cornwall ve  McPoil, 

1999). Bantlama uygulamasıyla ağrılar kısa sürede azalır ve ayağın kullanım 

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

 

ġekil 2.18: Bantlama Uygulaması 

2.3.6.5. Gece Ateli Uygulaması 

PF‘ de olduğu gibi topuk dikeni hastalarında da sabahları ayağın yere ilk 

temasında Ģiddetli ağrı mevcuttur. Bu semptomu gösteren hastalara gece ateli 

kullanımı önerilmektedir (Martin vd. 2014). Yapılan çalıĢmalarda 2 ay süreyle gece 

ateli kullanan kiĢilerde ağrı ve Ģikayetlerinde ciddi azalmalar olduğu bildirilmiĢtir  

(Beyzadeoglu vd. 2007). 
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Gece ateli 2 çeĢittir. Bunlardan biri ayağı anteriordan sarar bir diğeri ise 

ayağı posteriorda sarar. Anterior ateli hastalar daha iyi tolere ederken posterior atel 

kullanımı daha zordur (Attard ve Singh, 2012). 

2.3.6.6. Elektroterapi Uygulamaları 

Elektroterapi uygulamaları birçok alanda olduğu gibi topuk dikeni 

tedavisinde de kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalara bakıldığında kullanılan 

elektroterapi uygulamalarından topuk dikeni tedavisi için hangi uygulamanın daha 

iyi olduğu konusunda anlamlı bir sonuç bulunamamıĢtır ( Goff ve Crawford, 2011). 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında, düĢük yoğunluklu lazer tedavisinin ağrı 

üzerine etkisi incelenmiĢ ve lazer tedavisi alan grubun ağrılarında daha fazla azalma 

olduğu bildirilmiĢtir. Ağrıyı ve aktivite limitasyonlarını azaltmak için düĢük 

yoğunluklu lazer tedavisinin kullanılabileceği tavsiye edilmektedir (Martin vd. 

2014). 

2.3.6.7.  Ekstrakorporeal ġok Dalga Tedavisi (ESWT) 

Ekstrakorporeal Ģok dalga tedavisi giriĢimsel bir tedavi değildir. 

KronikleĢmiĢ vakalarda tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi alternatifidir.  Hastalar 

daha kısa sürede iyileĢme gösterirler. Cerrahi tedavi ile aralarındaki orana 

bakıldığında gayet iyi bir baĢarı oranı mevcuttur (Theodore vd. 2004). ESWT 

tedavisinin etki mekanizması tam aydınlatılmamıĢtır. Bazı araĢtırmacılar deforme 

olmuĢ dokuyu tekrar yaralayarak iyileĢeme sürecini baĢlattığını düĢünürken, bazı 

araĢtırmacılar ESWT ile dolaĢımın hızlandığını, immün cevabının oluĢtuğunu 

düĢünmektedir. BaĢka bir araĢtırmacı grubu ise pulsların santral sinir sistemini 

bombaladığını ve ağrıya neden olan sinir yolunu kapattığını savunmaktadır.  Günde 3 

kez 1000 impulsluk tedavi kullanıĢlı ve güvenli oluĢuyla cerrahi prosedürün 

gerekliliğini azaltan önemli bir non- invaziv tedavi Ģeklidir (Kim ve Voloshin, 1995). 

ESWT ile ilgili son raporlar bu tedavinin etkinliğinin pek de o kadar parlak 

olmadığını bildirmiĢtir. Avustralya‘da gerçekleĢtirilen randomize, çift kör ve plasebo 

kontrollü bir çalısmada ESWT‘ nin plasebodan daha etkili olduğuna dair bir kanıt 
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bulunamamıĢtır (Buchbinder, 2004).  Almanya‘da gerçekleĢtirilen baĢka iki 

çalıĢmada da buna benzer sonuca ulaĢılmıĢtır (Buch vd. 2002). PF‘ de bu tedavi 

yönteminin ne kadar etkili olduğu konusunda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır  

(ġekil 2.19).  

 

                            

ġekil 2.19: ESWT Uygulaması                                     



39 
 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalıĢma Balıkesir Atatürk ġehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Ünitesinde gerçekleĢtirildi. 

Bu çalıĢma Balıkesir Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Tıbbi Etik Kurulu tarafından 11.06.2019 tarih ve 11 sayılı kurul kararı ile 

onaylanmıĢtır (Ek-2). 

3.2. ÇalıĢmanın Süresi  

Bu çalıĢma Ocak 2020 ve Ağustos 2021 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.3. Katılımcılar 

Bu çalıĢmaya Balıkesir Atatürk ġehir Hastanesi fizik tedavi polikliniğine 

ayak ağrı Ģikayetleriyle baĢvuran hastalar katılmıĢtır. Katılımcılar toplam 90 erkek ve 

bayan hastadan oluĢmaktadır. Katılımcıların önceden çekilmiĢ lateral ayak grafisi 

bulunmakta, ayağında geçirilmiĢ travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon 

ya da ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunmayan hastalar katılmıĢtır. 

AraĢtırma öncesi tüm katılımcılar araĢtırma ile ilgili bilgilendirilmiĢtir. 

3.4. Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışma grubu: 

-18–80 yaĢ aralığında erkek ve bayan hastalar, 

- Önceden çekilmiĢ lateral ayak grafisi bulunan, 
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- Ayağında geçirilmiĢ travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon ya da 

ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunmayan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 

Kontrol grubu: 

- ÇalıĢma grubu için belirlenen dahil edilme kriterleri kontrol grubu için de 

uygulanmıĢtır. 

3.5. Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

Çalışma grubu: 

- 18 yaĢın altında ya da 80 yaĢın üstünde olan, 

- Ayağında geçirilmiĢ travma veya cerrahi bulgusu, yer kaplayan lezyon ya da 

ayak kemiklerinde herhangi bir deformite bulunan, 

- Önceden çekilmiĢ lateral ayak grafisi bulunmayan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. 

Kontrol grubu: 

-ÇalıĢma grubu için belirlenen hariç tutulma kriterleri kontrol grubu için de 

uygulanmıĢtır.  

3.6. ÇalıĢmada Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

Katılımcılar çalıĢma konusuna bilgilendirilmiĢtir. Katılımcıların demografik 

bilgileri veri kayıt formuna kaydedilmiĢtir. VKĠ için boy ve kilo bilgileri alınmıĢtır. 

Önceden çekiĢmiĢ lateral ayak grafilerinden ayak kemik uzunluğu, topuk dikeni 

uzunluğu Gissan ve Böhler açıları ölçülmüĢtür  (ġekil 3.1). 
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ġekil 3.1 : Lateral ayak grafisi üzerinde calcaneus açıları 

Böhler Açısı: Böhler açısı, calcaneusun posterior fasetinin en yüksek noktası 

ile tüber kalkanei‘nin en yüksek noktasını birleĢtiren çizgi ile posterior fasetin en 

yüksek noktası ile anterior proçesin en yüksek noktasını birleĢtiren çizgi arasındaki 

açıdır (a). 

Gissane Açısı: Posterior fasetin lateral kenarı opasitesi üzerine çekilen çizgi 

ve anterior faset opasitesi üzerine çekilen çizgi arasında kalan açıdır (b). 

Ayak Kemik Uzunluğu: Topuk arka kenarından ayak paramak ucuna kadar 

olan kısmın ölçümüdür (c). 

Uygulanacak ölçekler hakkında katılımcılar bilgilendirilmiĢtir. 

3.6.1. Tanımlayıcı veriler 

Katılımcıların demografik verileri araĢtırmacı tarafından daha önceden 

hazırlanan bilgi formuna kaydedilmiĢtir (Ek-1). Demografik bilgi formuna cinsiyet, 

yaĢ (yıl), boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), vücut kitle indeksi (VKĠ-kg/m²), ek 

hastalıkları, ağrı süresi, parmak ucu yürüyüĢ varlığı gibi bilgiler kaydedilmiĢtir. 
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3.6.2. Uygulanan Ölçekler 

Ağrı analizi için WHOQOL- BREF  yaĢam kalite ölçeği (Ek-4),  FFĠ ayak 

fonksiyon indeksi (Ek-5)  uygulanıp sonuçları analiz edilmiĢtir. 

3.6.3. Ġstatistiksel Analiz 

Katılımcılardan alınan veriler SPSS 22.0 paket programına kaydedilip, 

analizleri yapılmıĢtır. Toplanan verilerin tanımlayıcı istatistik analizleri 

hesaplanmıĢtır. Shapiro- Wilk testi ile sürekli değiĢkenlerin normallik analizi 

yapılmıĢtır. DeğiĢkenlerin normallik varsayımını sağlamadığı görülmüĢ, tek 

değiĢkenli analizlerde Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıĢtır. 

Aynı zamanda korelasyon analizinde de değiĢkenlerin varsayımını sağlamadığı için 

Spearman-Rho korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Verilerin özeti; ortalama ± standart 

sapma olarak ifade edilmiĢ olup p değeri 0,05‘ten küçük olan sonuçlar, istatistiksel 

olarak anlamlı olarak değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamıza yaĢ ortalaması 48.13 ± 9.53 yıl olan, 90 topuk dikeni hastası ve 

yaĢ ortalaması 47.07 ± 15.61 olan 90 kontrol grubu dahil edilmiĢtir. Hastaların % 

20‘si erkek, % 80‘i kadınlardan oluĢmaktadır. Kontrol grubunun ise % 45.6‘sı erkek, 

% 54.4‘ü kadınlardan oluĢmaktadır Hastalara ait tanımlayıcı veriler Tablo 4.1.‘ de, 

kontrol grubuna ait tanımlayıcı veriler ise Tablo 4.2. ‗ de verilmiĢtir.   

Tablo 4.1. Topuk dikeni hastalarının tanımlayıcı verileri. 

 

  Min Max Ort ± SS 

YaĢ  20 69 48.13±9.53 

Kilo (kg)  58 130 84.91±15.25 

Boy (cm)  140 195 163.67±10.56 

Ağrı süresi (ay)  1.0 72.0 16.43±18.74 

Ayak kemik uzunluğu  20.56 29.90 24.10±2.04 

Böhler açısı  12.00 46.20 28.33±6.73 

Gissane açısı  86.60 127.80 110.22±8.29 

Topuk dikeni uzunluğu  (mm)  1.01 11.70 6.02±2.56 

WHOQOL-BREF Ölçeği     

Psikolojik (BREFF)  7 30 20.17±4.17 

Fiziksel sağlık (BREFF)  12 33 20.68±4.27 

Genel sağlk (BREFF)  2 9 5.61±1.82 

Sosyal iliĢkiler (BREFF)  3 15 10.60±2.47 

Çevre (BREFF)  11 40 27.04±5.78 

Ayak Fonksiyon Ġndeksi     

Yetersizlik (FFI)  5 90 70.30±18.38 

Ağrı (FFI)  20 90 66.80±15.90 
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Aktivite kısıtlılığı (FFI)  0 45 20.36±7.72 

Toplam puan (yetersizlik, ağrı, 

aktivite kısıtlılığı) 
 33 210 157.46±37.83 

**Whoqol-Breef: Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalite Ölçeği 

**FFI: Ayak Fonksiyon Ġndeksi 

Tablo 4.2. Kontrol grubunun tanımlayıcı verileri. 

 

  Min Max Ort ± SS 

YaĢ  21 80 47.07±15.61 

Böhler açısı  18.00 43.80 30.78±4.68 

Gissane açısı  116.10 131.60 122.74±3.16 

 

Hasta grubu ve kontrol grubunun Gissane ve Böhler açıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunun, Gissane ve Böhler açılarının Mann-Whitney 

U testi analizi ile değerlendirilmesi. 

 Kontrol Grubu 

Ort ± SS 

Hasta Grubu 

Ort± SS 

p 

Böhler açısı 30.78±4.68 28.33±6.73 0.05 

Gissane açısı 122.74±3.16 110.22±8.29 0.001 

 

Topuk dikeni hastalarında daha öncesinde ESWT tedavisi almıĢ kiĢiler ile 

almamıĢ kiĢiler arasında yalnızca ağrı süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. ESWT tedavisi almıĢ ve almamıĢ hastaların karĢılaĢtırılması. 

ESWT Tedavisi alma durumu 

 Evet  (n=10) 

Ort ± SS 

Hayır (n=80) 

Ort ± SS 

p 

Böhler açısı 32.55±6.86 27.80±6.58 0.07 

Gissane açısı 110.62±7.68 110.17±8.42 0.83 

VKĠ (kg/boy²) 32.64±3.50 31.65±5.41 0.46 

Ağrı süresi (ay) 31.8±22.5 14.5±17.5 0.05 

Ayak kemik uzunluğu 23.71±2.09 24.15±2.05 0.53 

Topuk dikeni 

uzunluğu  (mm) 

6.77±1.91 5.93±2.63 0.36 

 

Daha önce topuğuna steroid enjeksiyon tedavisi almıĢ hastalar ile almamıĢ 

hastalar arasında gissane açısı, VKĠ ve topuk dikeni uzunluğu bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 4.5) 

Tablo 4.5. Steroid enjeksiyonu tedavisi alan hastalar ile almayan hastaların 

karĢılaĢtırılması. 

 Steroid tedavisi alma durumu 

 Evet  (n=29) 

Ort ± SS 

Hayır (n=61) 

Ort ± SS 

p 

Böhler açısı 27.43±7.72 28.76±6.24 0.22 

Gissane açısı 106.99±8.86 111.76±7.62 0.03 

VKĠ (kg/boy²) 34.07±4.35 30.67±5.28 0.001 

Ağrı süresi (ay) 16.4±18.5 16.4±19.0 0.26 

Ayak kemik 

uzunluğu 

24.44±2.53 23.95±1.78 0.58 

Topuk dikeni 

uzunluğu  (mm) 

7.27±2.21 5.43±2.52 0.003 
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Parmak ucu yürüyüĢü olan (n=68) ve parmak ucu yürüyüĢü olmayan (n=22) 

topuk dikeni hastaları arasında. böhler açıları ve ağrı süreleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Düz tabanı olan hastalar ile düz tabanı olmayan hastalar arasında gissane 

açısı, VKĠ ve topuk dikeni uzunluğu yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Düz tabanı olan hastalar ve düz tabanı olmayan hastaların 

karĢılaĢtırılması. 

Düz taban varlığı 

 Evet  (n=49) 

Ort ± SS 

Hayır (n=41) 

Ort ± SS 

p 

Böhler açısı 27.29±6.89 29.57±6.41 0.14 

Gissane açısı 107.90±8.57 113.00±7.11 0.003 

VKĠ (kg/boy²) 33.08±5.07 30.19±5.03 0.014 

Ağrı süresi (ay) 20.9±22.0 11.1±12.2 0.009 

Ayak kemik 

uzunluğu 

23.93±1.70 24.32±2.40 0.88 

Topuk dikeni 

uzunluğu  (mm) 

7.15±2.26 4.68±2.27 0.000 

 

Spearman korelasyon analizi sonuçlarına göre; VKĠ ile topuk dikeni uzunluğu 

arasında, istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır (p=0.001. 

r=0.358). VKĠ artan hastalarda topuk dikeni uzunluğunun arttığı görülmüĢtür. 

Böler açısı ve Gissane açısı arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

görülmüĢtür. Her iki açı arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır (p= 0.000. r= 

0.377). 
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Gissane açısı ile topuk dikeni uzunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı, 

negatif yönde  korelasyon saptanmıĢtır (p=0.000. r= 0.538). Topuk dikeni uzunluğu 

arttıkça hastalarda gissane açısının küçüldüğü saptanmıĢtır.  
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Tablo 4.7. Spearman korelasyon analizi sonuçları. 
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Y

a
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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 

VKĠ 

(kg/boy²) 

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 

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 

Ağrı süresi 

(ay) 

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 

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 

uzunluğu 

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 

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 

Böhler açısı r 0.175 0.111 0.152 -0.093 0.015 1.000 0.377 -0.077 0.188 -0.018 0.097 0.036 0.021 -0.113 -0.205 0.056 -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 açısı 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 

uzunluğu  

(mm) 

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 

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 

Psikolojik 

(BREFF) 

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 

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 



49 
 

Fiziksel 

sağlık 

(BREFF) 

r 0.051 -0.077 0.062 0.087 0.081 -0.018 0.161 -0.020 0.617 1.000 0.595 0.392 0.516 -0.403 -0.356 -0.413 -0.419 -0.045 

p 0.632 0.472 0.563 0.417 0.448 0.869 0.130 0.853 0.000   0.000 0.000 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.676 

Genel sağlk 

(BREFF) 

r 0.002 -0.015 0.020 -0.158 0.035 0.097 0.278 -0.174 0.680 0.595 1.000 0.502 0.463 -0.385 -0.332 -0.372 -0.392 -0.011 

p 0.988 0.891 0.855 0.136 0.744 0.365 0.008 0.101 0.000 0.000   0.000 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.921 

Sosyal 

iliĢkiler 

(BREFF) 

r -0.033 -0.033 0.014 0.205 -0.073 0.036 0.272 -0.026 0.616 0.392 0.502 1.000 0.579 0.030 -0.053 -0.016 0.022 -0.157 

p 0.758 0.760 0.894 0.053 0.493 0.733 0.010 0.805 0.000 0.000 0.000   0.000 0.780 0.621 0.880 0.838 0.140 

Çevre 

(BREFF) 

r -0.092 0.118 -0.146 -0.033 0.176 0.021 0.155 -0.247 0.678 0.516 0.463 0.579 1.000 -0.064 -0.021 -0.106 -0.034 -0.009 

p 0.390 0.266 0.170 0.758 0.098 0.844 0.144 0.019 0.000 0.000 0.000 0.000   0.546 0.842 0.321 0.751 0.932 

Yetersizlik 

(FFI) 

r -0.029 -0.041 0.031 0.142 -0.124 -0.113 -0.139 0.039 -0.244 -0.403 -0.385 0.030 -0.064 1.000 0.665 0.624 0.882 -0.075 

p 0.787 0.705 0.775 0.183 0.244 0.290 0.192 0.714 0.020 0.000 0.000 0.780 0.546   0.000 0.000 0.000 0.485 

Ağrı (FFI) r 0.004 -0.015 0.039 0.173 -0.057 -0.205 -0.257 0.118 -0.255 -0.356 -0.332 -0.053 -0.021 0.665 1.000 0.477 0.883 -0.084 

p 0.969 0.892 0.712 0.103 0.593 0.052 0.015 0.266 0.015 0.001 0.001 0.621 0.842 0.000   0.000 0.000 0.429 

Aktivite 

kısıtlılığı 

(FFI) 

r 0.031 0.156 -0.068 0.048 -0.033 0.056 -0.039 0.089 -0.177 -0.413 -0.372 -0.016 -0.106 0.624 0.477 1.000 0.725 -0.018 

p 0.770 0.142 0.527 0.654 0.761 0.603 0.713 0.403 0.095 0.000 0.000 0.880 0.321 0.000 0.000   0.000 0.869 

Toplam puan 

(yetersiz.ağrı.

aktivite) 

r 0.009 0.028 0.018 0.165 -0.073 -0.114 -0.191 0.092 -0.226 -0.419 -0.392 0.022 -0.034 0.882 0.883 0.725 1.000 -0.065 

p 0.933 0.795 0.868 0.120 0.492 0.285 0.072 0.390 0.032 0.000 0.000 0.838 0.751 0.000 0.000 0.000   0.545 

YaĢ r 0.014 -0.067 0.112 -0.205 -0.101 -0.122 0.010 -0.120 -0.063 -0.045 -0.011 -0.157 -0.009 -0.075 -0.084 -0.018 -0.065 1.000 

p 0.896 0.529 0.294 0.052 0.342 0.253 0.923 0.258 0.555 0.676 0.921 0.140 0.932 0.485 0.429 0.869 0.545   
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4.1 Anket Sonuçlarının Analizi 

WHOOL-BREEF ölçeğine göre; 

Hastaların psikolojik sağlık durumu ile Gissane açısı arasında, pozitif yönde 

korelasyon olduğu gözlenmiĢtir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

ortaya koyduğu tespit edilmiĢtir (p= 0.003, r= 0.309). 

Hastaların genel sağlık durumu ile Gissane açısı arasında, pozitif yönde 

korelasyon olduğu gözlenmiĢtir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

ortaya koyduğu tespit edilmiĢtir (p= 0.008, r= 0.278).   

Hastaların sosyal iliĢkileri ile Gissane açısı arasında, pozitif yönde korelasyon 

olduğu gözlenmiĢtir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya 

koyduğu tespit edilmiĢtir (p= 0.010, r= 0.272).   

Hastaların çevre sağlığı ile topuk dikeni uzunluğu arasında, negatif yönde 

korelasyon olduğu gözlenmiĢtir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

ortaya koyduğu tespit edilmiĢtir (p= 0.019, r=- 0.247). 

Ayak fonksiyon indeksine göre;  

Ağrı skoru ile Gissane açısı arasında, negatif yönde korelasyon olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya koyduğu 

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

Spearman-Rho korelasyon analzine iliĢkin diğer veriler Tablo 4.7.‘de yer 

almaktadır. 

 

 

 

  



51 
 

 

 

5. TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda genelde calcaneus kırıklarında operasyon kararında ve postop 

hasta takibinde kullanılan Gissane  ve Bohler açılarının topuk dikeni ve pes planus 

ile iliĢkisini inceledik. ÇalıĢmada 90 topuk dikeni hastası ve 90 kontrol grubunun 

demografik ve radyolojik verileri incelenerek farklılıklar ortaya konmuĢtur. Bu 

çalıĢmada birçok istatistiksel anlamlılık saptasak da asıl dikkat çeken yönü Gissane 

açısı ile topuk dikeni arasındaki iliĢki olmuĢtur. Gissane açısı azalan kiĢilerde topuk 

dikeni boyutunun arttığı izlenmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunda Gissane açılarının, 

topuk dikeni hastalarına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Pes 

planusu olan hastalarda Gissane açısının azaldığı tespit edilmiĢtir. Ayrıca WHOOL-

BREEF ölçeği ve ayak fonksiyon indeksine göre topuk dikeni hastalarında Gissane 

açısının hasta konforu ile yakından iliĢkili olduğu görülmüĢtür. 

Literatür incelendiğinde topuk dikeni hastalarının çoğunlukla kadınlardan 

oluĢtuğu görülmektedir. Cüzdan ve ark. (2021), Köse ve ark. (1998), KüçükakkaĢ ve 

ark. (2017), Koca ve ark. (2014), Toumi ve ark. (2014)‘nın çalıĢmalarında topuk 

dikeni kadınlarda daha sık görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu 

Ģekilde topuk dikeni hastalarının %80‘i kadınlardan oluĢturmaktaydı. 

Seyahi ve ark. 268 hastaya ait çalıĢmasında türk toplumunda GA ortalama 

115.0±6.5, bulunurken, BA ortalama 33.8±4.8° bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda da 

literatürle benzer Ģekilde sağlıklı kontrol grubunun GA ortalaması 122.74±3.16, BA 

ortalaması 30.78±4.68 bulunmuĢtur. Topuk dikeni hastalarında ise GA ve BA 

anlamlı derecede düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Literatürde topuk dikeni ile GA, BA, lateral talokalkaneal açı (LTCA) ve 

calcaneus eğim açısını inceleyen (CIA) sadece bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. 

BaĢdelioğlu‘nun 2021 yılında 200 topuk dikeni hastası ve 210 kontrol grubu üzerinde 

yaptığı çalıĢmada gruplar arasında sadece CIA bakımından anlamlı fark 

bulunmuĢtur. GA ve BA‘nın ise gruplar arasında anlamlı fark oluĢturmadığı 
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gösterilmiĢtir (BaĢdelioğlu, 2021). Ancak bizim çalıĢmamızda topuk dikeni hastaları 

ve sağlıklı kontrol grubu arasında BA ve GA açısından istatistiksel anlamlı fark 

saptanmıĢtır. Topuk dikeni hastalarında BA ve GA‘nın azaldığı görülmüĢtür. Bu 

durumun topuk dikeni ve topuk ağrısı olan hastalarda zamanla topuğa yük vermekten 

kaçınması sonucu oluĢan yürüyüĢ bozukluğuna bağlı olabileceği düĢünülmektedir. 

YürüyüĢ bozukluğunun zamanla ayağın normal anatomik açılarında değiĢikliğe 

neden olduğunu düĢünüyoruz. 

Topuk dikeni olan hastalarda ESWT tedavisi genelde 3 aydan uzun süren ve 

konservatif tedavilere yanıt vermeyen ağrılarda önerilmektedir. ESWT‘nin etki 

mekanizması tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Ancak, neovaskülarizasyonu 

tetikleyerek lokal büyüme hormonları vasıtasıyla doku oluĢumunu tetiklediği ve 

iyileĢmeyi hızlandırdığı düĢünülmektedir (Aqil vd. 2013; Wirtz vd. 1998). Hayta ve 

ark.‘nın obez hastalar üzerinde yaptığı çalıĢmada uygulanan ESWT tedavisi sonrası 

ağrının anlamlı Ģekilde azaldığı gösterilmiĢtir. Cosentino ve ark.‘nın 60 hasta 

üzerinde yaptığı çalıĢmada ESWT tedavisinin ağrıda anlamlı azaltma oluĢturduğu 

görülmüĢtür (Cosentino v d. 2001). Cüzdan ve ark. ise 49 topuk dikeni hastasını 

ESWT tedavisi ve silikon tabanlık ile takip etmiĢlerdir. ESWT tedavisi alan 

hastalarda gece ağrısı ve sabah ilk basma ağrısında anlamlı azalma olduğu 

görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda ise daha öncesinde ESWT tedavisi almıĢ 10 hasta 

ile tedavi almamıĢ 80 hasta arasında yalnızca ağrı süreleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Öncesinde ESWT tedavisi almıĢ hastaların ağrı 

süreleri, almayan hastalara göre belirgin yüksek saptanmıĢtır. 

Plantar fasiit ve topuk dikeni hastalarında tedavide kullanılan bir diğer 

yöntem ise topuk bölgesine lokal kortikosteroid uygulamasıdır. Lokal steroid 

uygulamasının etkinliğini gösteren birçok çalıĢma mevcuttur. Toker ve ark. (2008) 

topuk dikeni hastalarının, topuk bölgesine 2 cc. Depomedrol (metilprednizalon 

asetat) ve 5 cc. Citanest (Prilokain hidroklorür) uygulamıĢ ve hastaları 3 ay takip 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında lokal kortikosteroid ve anestezik madde karıĢım 

enjeksiyonunun özellikle kısa dönemde etkili olduğunu ancak bu etikinin zamanla 

azaldığını göstermiĢlerdir. Genç ve ark. (2005) plantar fasiit hastalarını steroid 

enjeksiyonu sonrası 6 ay takip etmiĢ, USG ve görsel analog skala (VAS) ile 

değerlendirmiĢtir. Hastaların 1 ay ve 6 ay sonraki plantar fasya kalınlıklarıda ve VAS 
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skorlarında önemli ölçüde azalma görülmüĢtür. Yüzer ve ark. (2006) topuk dikeni 

tedavisinde lazer ve steroid enjeksiyonunu karĢılaĢtırmıĢ ve her iki yönteminde etkili 

olduğunu ve birbirlerine üstünlüğü olmadığını göstermiĢtir. Bizim çalıĢmamızda 

steroid enjeksiyon tedavisi almıĢ hastalar ile almamıĢ hastalar arasında GA, VKĠ ve 

topuk dikeni uzunluğu bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Daha öncesinde steroid tedavisi uygulanan hasta grubunun topuk dikeni uzunluğunun 

daha büyük olduğu ve bu hasta gubunun VKĠ‘nin daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

Ayrıca bu hasta grubunda Gissane açılarının daha küçük olduğu görülmüĢtür. Steroid 

enjeksiyonu tedavisinin kliniği daha kötü olan hastalara uygulandığı 

düĢünülmektedir. 

Pes planusun topuk ağrısı ve topuk dikeni oluĢumuyla iliĢkisi önceki 

çalıĢmalardan bilinmektedir. Obez bireylerde kalkaneal eğim açısı (CIA) azalmakta 

ve hastalarda zamanla taban çöküklüğü, ayak açılarında değiĢiklik ve medial 

tuberkülde artmıĢ strese bağlı oluĢan enflamatuar sürecin topuk dikeni oluĢumuna 

katkıda bulunduğu bilinmektedir. Köse ve ark. (2008) 73 topuk ağrısı olan hastayı, 

120 kiĢilik bir kontrol grubuyla karĢılaĢtırmıĢ ve hasta grubunun CIA‘sının (ort= 

16.72), kontrol grubundan anlamlı oranda düĢük olduğunu göstermiĢtir. Kadınlarda, 

yaĢlılarda ve aĢırı obez bireylerde CIA‘nın azalarak pes planus ve topuk dikeni 

oluĢumunun arttığını göstermiĢlerdir.  Prichasuk ve Subhadrabandhu, (1994) 82 hasta 

ve 400 kontrol grubu üzerinde yaptığı çalıĢmada benzer Ģekilde kilo, yaĢ ve 

cinsiyetin topuk dikeni oluĢumunda önemli etkenler olduğunu göstermiĢtir.  

BaĢdelioğlu‘nun 2021 yılında 420 lateral ayak bileği görüntüsü üzerinden yaptığı 

çalıĢmada kadın cinsiyetin, obezitenin ve azalmıĢ CIA açısının topuk diken 

oluĢumunda önemli role sahip olduğu göstermiĢtir. Yıldız ve Çetin, (2019) pes 

planusu olan 26 hasta ile pes planusu olmayan 107 hasta üzerinde yaptığı 

araĢtırmada, pes planus ile BA ve GA açısı arasında anlamlı iliĢki olmadığını 

söylemiĢtir.  Bizim çalıĢmamızda ise düz tabanı olan hastalar ile düz tabanı olmayan 

hastalar arasında GA, VKĠ, ağrı süresi ve topuk dikeni uzunluğu yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 4.6). Topuk dikeni hastalarının 

% 54.4‘ünde pes planus saptanmıĢtır. Bu hastalarda artmıĢ VKĠ, ağrı süresi ve topuk 

dikeni uzunluğu görülürken, GA‘larının azaldığı görülmüĢtür. Pes planuslu 

hastalarda plantar fasyanın aĢırı traksiyonu, tekrarlayan inflamasyonu ve buna bağlı 
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geliĢen reaktif ossifikasyonun ağrı süresini ve topuk dikeni oluĢumunu artırdığı 

düĢünülmektedir.  

Obezite topuk ağrısı ve topuk dikeni oluĢumu için iyi bilinen risk 

faktörlerinden biridir. VKĠ‘deki artıĢ plantar topuk bölgesinde meydana gelen 

dejeneratif süreçleri hızlandırabilir. Obezite ayrıca medial longitudinal arkın 

düzleĢmesine neden olur bunun sonucunda plantar fasyanın insersiyo bölgesinde 

daha fazla traksiyon oluĢumu topuk dikeni geliĢmesini artırır. Moroney ve ark. 

(2014) topuk dikeni hastalarının %82‘sinin obez olduğunu bildirdi. Smith ve ark. 

(2007) ile Menz ve ark. (2008) topuk dikeni oluĢumunda kilonun önemli bir faktör 

olduğunu gösterdi.  Bizim çalıĢmamızda da VKĠ artan hastalarda topuk dikeni 

uzunluğunun arttığı görülmüĢtür. Litertür ile uyumlu Ģekilde kilonun topuk dikeni 

oluĢumunda önemli bir etken olduğu gösterilmiĢtir.  

Literatürde topuk dikeni ile ayağın anatomik ölçümlerinin iliĢkisini 

değerlendiren kısıtlı sayıda çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Bu çalıĢmalarda topuk dikeni ile 

ayak anatomisini ilgilendiren çeĢitli uzunluklar ve çeĢitli açılar incelenmiĢtir. Deniz 

ve ark. (2020)‘nın her birinde 30 hasta bulunan pes planus, pes kavus, topuk dikeni 

ve kontrol grubundan oluĢan çalıĢmasında LTCA, CIA, talometatarsal (TM) ve 

talohorizantal (TA) açıları değerlendirilmiĢtir. Topuk dikeni ve pes planus 

hastalarında CIA ve LTCA arasında güçlü pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Topuk 

dikeni hastaları ve pes planus hastalarının açısal ölçümleri birbiriyle uyumlu 

bulunmuĢtur. Menz ve ark. (2008) 216 yaĢlı hasta grubunda yaptığı çalıĢmada topuk 

dikeni olan ve olmayan hasta gruplarının lateral ayak grafilerini incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmada topuk dikeni ile kalkaneal birinci metatars açısı (KBMA), CIA ve 

naviküler yükseklik (NY) incelenmiĢtir. KBMA, CIA ve NY bakımından her iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. Topuk dikeninin osteoartrit, 

obezite ve önceki topuk ağrısıyla iliĢkisi gösterilmiĢtir. BaĢdelioğlunun 2021 yılında 

20 yaĢ üstü 410 hastada yaptığı çalıĢmasında ise topuk dikeni ile BA, GA, CIA ve 

lateral talokalkaneal açı (LTCA) değerlendirilmiĢtir. BA, GA ve LTCA ile topuk 

dikeni arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. CIA, VKĠ ve 

cinsiyetin topuk dikeni oluĢumunda önemli faktörler olduğu gösterilmiĢtir. Yıldız ve 

Çetin, (2019) ise 133 hasta (26 topuk dikeni hastası) ile yaptığı çalıĢmada BA ve 

GA‘nın pes planus ile iliĢkisini incelemiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 
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bulamamıĢtır. Biz ise çalıĢmamızda daha çok GA ve BA‘nın topuk dikeni ve pes 

planus ile iliĢkisini inceledik. ÇalıĢmamızda literatürden farklı Ģekilde, topuk dikeni 

hastası (n=90) ve kontrol grubu (n=90) arasında BA ve GA bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmüĢtür. Hasta grubunda açıların kontrol grubuna göre daha 

küçük olduğu kaydedilmiĢtir (Tablo 4.3). Topuk dikeni hastalarından pes planus 

deformitesi  (n=49) bulunanlarda ise GA‘nın daha da küçüldüğü görülmüĢtür (Tablo 

4.6).  Ayrıca GA azalan hastalarda topuk dikeni uzunluğunun arttığı görülmüĢtür. 

Yapılan anket sonuçlarımıza göre GA azalan hastalarda psikolojik sağlık durumu, 

genel sağlık durumu ve sosyal iliĢkilerin daha olumsuz yönde etkilendiği görülmüĢ, 

ayak fonksiyon indeksine göre ağrı skorunun arttığı gözlemlenmiĢtir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢmamızda; ağrılı topuk dikeni hastalarında; VKĠ, ayak kemik uzunluğu, 

pes planus ve topuk dikeni uzunluğunun, calcaneus (Böhler (BA) ve Gissane (GA)) 

açıları ile olan iliĢkisinin analiz edilmesini amaçladık.  

ÇalıĢmamızda kontrol grubunun GA ortalaması 122.74 ±3.16, BA ortalaması 

30.78±4.68 bulunmuĢtur. Topuk dikeni hastalarında ise (GA ortalaması 110.22±8.29 

ve BA ortalaması 28.33±6.73) anlamlı derecede düĢük olduğu görülmüĢtür. Parmak 

ucu yürüyüĢü olan (n=68) ve parmak ucu yürüyüĢü olmayan (n=22) topuk dikeni 

hastaları arasında Böhler açıları ve ağrı süreleri açısından anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Daha öncesinde ESWT tedavisi almıĢ 10 hasta ile tedavi almamıĢ 80 hasta arasında 

yalnızca ağrı süreleri bakımından anlamlı fark bulunmuĢtur. Öncesinde ESWT 

tedavisi almıĢ hastaların ağrı süreleri, almayan hastalara göre belirgin yüksek 

saptanmıĢtır. Steroid enjeksiyon tedavisi almıĢ hastalar ile almamıĢ hastalar arasında 

GA, VKĠ ve topuk dikeni uzunluğu bakımından anlamlı fark bulunmuĢtur. Daha 

öncesinde steroid tedavisi uygulanan hasta grubunun topuk dikeni uzunluğunun daha 

büyük olduğu ve bu hasta gubunun VKĠ‘nin daha fazla olduğu görülmüĢtür. Ayrıca 

bu hasta grubunda Gissane açılarının daha küçük olduğu görülmüĢtür. Steroid 

enjeksiyonu tedavisinin kliniği daha kötü olan hastalara uygulandığı 

düĢünülmektedir. Topuk dikeni hastalarının % 54.4‘ ünde pes planus saptanmıĢtır. 

Bu hastalarda artmıĢ VKĠ, ağrı süresi ve topuk dikeni uzunluğu görülürken, 

GA‘larının azaldığı görülmüĢtür. Pes planuslu hastalarda plantar fasyanın aĢırı 

traksiyonu, tekrarlayan inflamasyonu ve buna bağlı geliĢen reaktif ossifikasyonun 

ağrı süresini ve topuk dikeni oluĢumunu artırdığı düĢünülmektedir. VKĠ artan 

hastalarda topuk dikeni uzunluğunun arttığı görülmüĢtür. Fazla kilonun topuk dikeni 

oluĢumunda önemli bir etken olduğu gösterilmiĢtir. Yapılan anket sonuçlarımıza 

göre GA azalan hastalarda psikolojik sağlık durumu, genel sağlık durumu ve sosyal 

iliĢkilerin daha olumsuz yönde etkilendiği görülmüĢ, ayak fonksiyon indeksine göre 

ağrı skorunun arttığı gözlemlenmiĢtir. 
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Sonuç olarak; topuk dikeni ve pes planus hastalarında GA anlamlı derecede 

düĢük olduğu görülmüĢtür. Bu durumun topuk dikeni ve pes planusu olan hastalarda, 

zamanla topuğa yük vermekten kaçınılması sonucu oluĢan yürüyüĢ bozukluğuna 

bağlı olduğunu düĢünüyoruz. YürüyüĢ bozukluğunun zamanla ayağın normal 

anatomik açılarında değiĢikliğe neden olduğunu düĢünüyoruz. Topuk dikeni 

etyolojisine yönelik radyolojik ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Bu sayede topuk 

dikeninin henüz netlik kazanmamıĢ patofizyolojisine yeni bakıĢ açıları geliĢtirilebilir. 

Topuk dikeni hastalarının tanı ve tedavi planlanmasında GA ölçümlerinin 

klinisyenlere ek fayda sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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EKLER 

 

EK.1. ÇalıĢma Hasta Veri Formu                        

                          

                                          TOPUK DİKENİ ÇALIŞMA HASTA VERİLERİ 

 

 

Ad/Soyad:         Tarih: 

Tc/Hasta No: 

Yaş: 

Cinsiyet: 

Kilo: 

Boy: 

Ek Hastalık: 

Ağrı Süresi : 

Daha Önce Eswt Ted/Kaç Kez:  

Daha Önce Steroid Ted/ Kaç Kez: 

Parmak Ucu Yürüyüşü: 

 

Sağ/Sol ayak: 

Ayak Kemik Uzunluğu: 

Düz Taban : 

Böhler Açısı: 

Gissan Açısı: 

Topuk Dikeni Uzunluğu: 

  

 

 



68 
 

EK-2. GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu Ġzni  

Ebru
Metin Kutusu
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Ebru
Metin Kutusu
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EK- 3. Sağlık Müdürlüğü Ġzin Belgesi 
 

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu

Ebru
Metin Kutusu
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EK-4.  WHOQOL-BREF Yaşam Kalite Ölçeği 
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EK-5. Ayak Fonksiyon Ġndeksi 
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Balıkesir Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dekanlık Binası 

Çağış Yerleşkesi/BALIKESİR 

(0 266) 612 14 62 

sagbilen@balikesir.edu.tr 

http://www.balikesir.edu.tr 




