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Heel Pain

erlemed

Özet
Topuk ağrısı, toplumda yaygın olarak görülen ve klinisyenlerle hasta popülasyonunu sıkça karşı karşıya getiren kli-
nik bir durumdur. Topuk ağrısının  lokal ve sistemik etkenler başlığı altında  bir çok nedeni olabilir. Yumuşak doku 
kökenli lokal  ağrı nedenleri arasında başta plantar fasiit, topuk yağ yastığı atrofisi olmak üzere tendinopatiler, tuzak 
nöropatiler ve bursit sayılabilir. Lokal kemik doku nedenleri arasında ise öncelikle haglund deformitesi, apofizit ve 
kalkaneus stres kırıkları sayılabilir. Sistemik nedenler etiyolojide çok fazla yer almazlar. 
Anahtar Kelimeler: Topuk ağrısı, lokal ve sistemik nedenler

Abstract
Heel pain is a frequent problem confronted by clinicians. Various local or systemic irregularities can cause heel pain. 
Local causes arising from soft tissue are mainly plantar fasciitis, heel fat pad atrophy tendinopathies trap neuropathies 
and bursitis.Local tissue irregularities causing heel pain are mainly heglund deformity  apophysitis and calcaneus stress 
fractures .  Systemic causes are not frequent in the etiology of heel pain 
Key Words: Heel pain lokal and systemic causes

Giriş
Topuk ağrısı oldukça sık görülen ve hayat kalitesinde bo-
zulmalara neden olabilen  bir durumdur. Günlük pratikte, 
ortopedi ve fizik tedavi polikliniğine topuk ağrısı nede-
niyle  başvuran  hastalar  genellikle ayrıntılı bir şekilde 
irdelenememektedir. Bu durumun sonucu olarak memnu-
niyetsiz bir hasta populasyonu ortaya çıkmaktadır. Etkin 
bir tedavi planlaması için topuk ağrısı şikayetiyle polik-
liniklere gelen hastaların  ayrıntılı olarak anamnezleri alı-
nıp  fizik muayeneleri yapılmalı ve hastalara   bu durumun 
düzelmesinin zaman alabileceği titizlikle ifade edilmelidir. 
Mekanik etkenler başta olmak üzere topuk ağrısına neden 
olan bir çok patoloji bulunmaktadır (Tablo 1). Bu derle-
mede sıklıkla topuk ağrısına neden olan olası patolojiler 
ele alınmıştır.

SİSTEMİK NEDENLER LOKAL NEDENLER
Metabolik
-Gut,Psödogut 
-Osteoporoz 
-DM (heterotrofik kalsifikasyon)
-Paget Hastalığı
-Hiperlipidemi (ksantoma)
-Sarkoidoz 
-Orak Hücreli Anemi (AVN)
-Akromegali
Vasküler
-Periferik damar hastalığı
Dermatolojik
-Cilt lezyonları
Enfeksiyoz
-Lokal ve sistemik nedenler
Dejeneratif
-En sık sistemik hastalık kökenli neden
-Seronegatif artropatiler
-Romatoid artrit
-Osteoartrit
-Still Hastalığı
Nörolojik
-Diskopati, spinal stenoz
Neoplastik

Yumuşak Doku
-Sinovit
-Tendinit
-Plantar fasiit
-Bursit
-İnstabilite
-Tuzak nöropatiler
-Bursit
-Tendon rüptürü
-Ligament rüptürü
Kemik
-Kırık, stres kırığı
-Osteomiyelit
-Avasküler nekroz
-Haglund deformitesi
-Apofizit
Eklem
-İnstabilite
-Osteokondrozis dissekans
-Osteokondral kırıklar
-Eklem faresi
-Sıkışma sendromu
-Dejenerasyon

160 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 8 (3): 160-163, 2016



161

Topuk Ağrısı

Plantar Fasiit 
Plantar fasya, ayak arkını saran ve konnektif dokudan oluş-
muş kalın bir bant yapısındadır. Bu bant; kalın bir merkezi 
kısım ile daha ince yapıda olan lateral ve medial kısımdan 
oluşmaktadır. Plantar  fasya, ayak arkını destekleyip özel-
likle yürümenin değişik fazlarında biyomekanik olarak kat-
kı sağlamaktadır. Proksimalde kalkaneusun tüberkulumuna 
yapışır; distalde ise metatars başları ve diğer ayak par-
maklarının proksimal periostuyla devamlılık göstermekle 
beraber;  ayak dermisi, transvers intermetetarsal bağlar ve 
fleksör tendon kılıflarının yapısına katılır. Pes planus, pes 
kavus, yetersiz subtalar eklem mobilitesi ve gergin aşil ten-
donu gibi anatomik rahatsızlıklar plantar fasit gelişimine 
zemin hazırlamaktadır.  Pes  planus ve pes kavusta plantar 
bölge fazla basıya maruz kalır bu da plantar fasit gelişimine 
neden olabilir . Ankilozan spondilit, Reiter sendromu gibi 
entesopati ile seyreden seronegatif spondiloartropatilerde 
de plantar fasiit veya aşil tendiniti gelişebilir.
Plantar fasiit nedeni tam olarak bilinmemekte olup, plantar 
fasya orjininin aşırı gerilmelere bağlı  olarak gelişen mikro 
yırtıklarıyla karakterize dejeneratif bir süreçtir. Topuk ağ-
rısının en sık sebebi olup, kadın ve erkek popülasyonu eşit 
düzeyde etkilemektedir (1,2). Hastalardaki temel yakınma 
kalkanesun anteromedialinde oluşan ağrıdır. Ağrı özellikle 
sabahları veya uzun istirahat süresini takip eden ilk hareket-
le belirginleşmektedir. Aktiviteyle ağrı azalmakla beraber 
tamamen geçmez; uzun süreli yürüyüşlerde ve egzersizlerde  
ağrı artmakta olup parmakların pasif dorsofleksiyonu ile de 
alevlenmektedir (3). Direkt grafiden diğer patolojileri dış-
lamak için  yararlanılabilir. Grafilerin % 50’sinde traksiyon 
osteofiti (heel spur) mevcuttur ve bu durum çoğunlukla in-
sidental olup hastanın şikayetleriyle ilişkisi net gösterileme-
miştir. Spurlar kalkaneusun periostal proliferasyonu sonucu 
meydana gelirler. Ağrının nedeni spur değildir. Ağrı kronik 
iritasyon nedeniyle gelişen periostal reaksiyon nedeniyle 
oluşur  (4,5).  Fasiit terimi kelime anlamı olarak enflamas-
yonu çağrıştırıyor olmakla birlikte yapılan son çalışmalar-
da; plantar fasiit’in enflamatuvar bir süreçten ziyade tekrar-
layıcı travmaların ve yüksek kilo gibi aşırı yüklenmelerin 
tetiklediği dejeneratif sürecin ön planda olduğu bir patoloji 
olduğuna dair görüşler bildirilmektedir (6). 
Plantar fasiit kendini sınırlayan bir durum olmakla birlikte 
hastalık süresinin uzun sürebilmesi nedeniyle çeşitli te-
daviler uygulanmakta olup çoğunlukla konservatif olarak 
tedavi yaklaşımları ön plana alınmaktadır. Tedavideki ilk 
basamak hastanın hastalığıyla ilgili  bilgilendirilmesidir. 
Esas patolojiye  aşırı kullanım ve artmış vücut ağırlığı gibi 
faktörler neden olduğu için risk faktörlerini asgari düzeye  
indirecek önlemlerin alınması gerekmektedir. Non-steroid 
antienflamatuar ilaçların (NSAİİ) kullanımı, erken dö-
nemde plaseboya oranla ağrı şikayetinde anlamlı derecede 
azalmalara neden olduğu gösterilmiştir olup plantar fasiit 
tedavisinde  sıklıkla kullanılmaktadır (7). 

İstirahat ve ayak egzersizleri konservatif tedavide önemli 
yer tutar. Plantar fasyaya yönelik pasif germe egzersizleri ile 
dirence karşı ve yük vererek yapılan germe egzersizleri etkili 
olmaktadır (8,9). Egzersizle birlikte derin miyofasyal masaj 
metodları kan dolaşımını artırarak rejenerasyona yönelik po-
zitif etkileri nedeniyle önerilmektedir. Egzersizlere ek olarak 
tabanlıklar ve  gece splintleri gibi plantar fasyada oluşacak  
pronasyon kuvvetlerini azaltacak ve plantar fasya üzerindeki 
gerginliği azaltacak ortezler de kullanılabilmektedir.                                                       
Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWT) plantar fasiit 
tedavisinde kullanılan diğer bir yöntem olup kalınlaşmış 
plantar fasyada inflamatuvar reaksiyon oluşmasına neden 
olmak suretiyle revaskülarizasyonu sağlayıp onarım süre-
cini başlatıcı rol oynamaktadır (10).
Konservatif tedaviye cevap olarak ilk altı ayda şikayetler 
anlamlı derecede azalmakla birlikte  invaziv yöntemler ge-
nelde  tercih edilmemektedir. Steroid enjeksiyonları erken 
dönemde topuk ağrısını azaltmakla birlikte geç dönemde 
plantar fasyada yırtıklara ve topuk yağ yastıkçığında at-
rofiye neden olabilmektedir (11,12). Konservatif tedaviye 
cevap vermeyen ve bir yılı aşkın semptomların olduğu 
hastalar da çok tercih edilmese de plantar fasyayı kesme-
ye yönelik cerrahi girişimlere ilaveten lateral plantar siniri 
gevşetme işlemleri de  uygulanabilmektedir (4,13)
Yağ Yastığı Atrofisi
Topuk yağ  yastıkçığı, yürüme sırasında, özellikle yü-
rümenin topuk vuruşu aşamasında, yüke karşı şok ab-
sorban olarak görev yapan fibroelastik, retinaküler yapı 
ile çevrili  yağ dokusudur. Ağrı, yağ yastıkçığında atro-
fi, enflamasyon ve elastikiyet kaybının bir sonucu olarak 
meydana gelir. Ağrının merkezi topuğun ortasına lokalize 
olması nedeniyle plantar fasiit ile karıştırılabilmektedir. 
Yaşın ilerlemesi ve artmış kilonun etkisiyle kalkaneus ile 
cilt arasında yerleşmiş olan söz konusu dokunun esnek-
liği azalır (14). Özellikle kırk yaşından sonra atrofi ger-
çekleşir; kollajen, elastik doku ve su oranında azalmayla 
bereber yağ yastıkçığında kalınlaşma meydana gelmekte 
ve doku elastikiyetinin bozulması nedeniyle biyomekanik 
özelliğini kaybetmeye başlamaktadır (15). Ağrı karakteris-
tik olarak daha çok yanıcı tarzda olmakla beraber hastalar 
bazen karıncalanma hissi de olduğunu belirmektedir. İsti-
rahat ağrısıyla birlikte uzun yürüyüşlerle de ağrı artmak-
ta, sıklıkla bilateral olması itibariyle semptomlar plantar 
fasiitten kısmen farklılık göstermektedir. Ağrı şikayetleri 
karşılaştırıldığında; plantar fasiite göre ağrının başlangıç 
hikayesi genelde daha eskiye dayanır. Ayırıcı tanının iyi 
yapılması tedavinin etkinliği açısından gereklidir. Plantar 
fasiitte uygulanabilen steroid enjeksiyonları yağ yastığı 
atrofisinin olduğu hastalarda durumu daha da kötüleştire-
bilmesi nedeniyle ayrıcı tanında titizlik gösterilmesi ayrı 
bir önem arzetmektedir. Tedavi kilo verme, istirahat gibi 
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genel önlemler ile NSAİİ, egzersiz tedavileri ve topuğa 
yönelik ortez tedavilerini kapsamakta olup plantar fasiit 
tedavisi ile benzerlik göstermektedir.
Aşil Tendinopatisi
Gastroknemius ve soleus kaslarının ortaklaşa oluşturduğu 
ve kalkaneusa insersiyosu olan aşil tendonu vucüdun strese 
en fazla maruz kalan tendonu konumunda olup tendiniti, 
topuğun arkasında lokalize ağrıyla karakterize bir durum-
dur. Daha çok koşu sporlarıyla ilgilenen kişilerde görülür. 
Nedeni net olmamakla bereber başlıca etkenin aşırı kul-
lanım olduğu düşünülmektedir (16). Bunun dışında; yaş, 
boy, dorsofleksiyon yetersizliği ayak deformiteleri (pes 
kavus, ayak ön varusu), alt ekstremite dizilim bozukluk-
ları, kompansatuvar aşırı ayak bileği pronasyonu, endok-
rin ve metabolik hastalıklar ile genetik bozukluklar olası 
nedenler arasında sayılabilir. İnsersiyo bölgesinin üç-altı 
santimetre proksimali nispeten avasküler bölge olduğu için 
tendinopati genelde bu bölgede meydana gelir (17). Enf-
lamatuvar bir patoloji olmaktan ziyade dejeneratif olduğu 
gösterilmiştir (18,19). Romatoid artrit , gut gibi hastalıklar-
da aşil tendindonu da etkilenebilir. Aşil tendinitinde tendi-
nopatinin erken evrelerinde tendon üzerinde eritem, şişlik, 
ağrı mevcut olup özellikle sabahları ilk yürüyüşle beraber 
ağrı şiddetlidir daha sonra ağrıda azalma olmaktadır. Kro-
nik dönemde ise yürümenin her safhasında ağrı şikayeti ön 
plandadır. Ayak bileği dorsofleksiyonuyla ağrı şiddetlenir. 
Bursit ve Haglund deformitesi tendinopatiye eşlik edebilir.
Temel tedavi konservatif yöntemlerdir, altı aydan fazla 
konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalarda cerrahi 
seçenekler uygulanabilir. Tedavi, aşırı kullanımın kısıtlan-
ması ve istirahat ile başlar. Ayağı dorsofleksiyona zorla-
mayan, aşil tendon üzerindeki gerginliği azaltacak topuk 
yüksekliği olan ayakkabılar tercih edilmelidir. Hastaya 
egzersiz programları olarak tendona çok yük vermeyecek 
ısınma ve germe egzersizleri uygulanmalıdır. Non steroid 
antienflamatuar ilaçlardan egzersiz aşamasında faydalanı-
lır. Ağrıyı azaltmak ve tendon rejenerasyonunu sağlamak 
için ultrason, yüksek voltaj galvanik sitimülasyonu, elekt-
rik sitimülasyonu, iyontoforez, sıcak uygulama gibi fizik 
tedavi yöntemleri kullanılabilir (20,21). Steroid uygula-
maları intratendinöz yırtıklara ve dejenerasyona neden 
olabildiği için tedavide sık tercih edilmez (22). İnatçı va-
kalarda tartışmalı olmakla beraber tenotomi ve debridman 
gibi cerrahi yöntemler uygulanabilir (23,24)
Bursit
Topuğun arka kısmında iki adet bursa bulunmakta olup 
bunlardan birisi aşil tendonu ile cilt arasında bulunur ve 
retroaşil bursa olarak adlandırılmakta, diğeri ise kalkaneus 
ile aşil arasındadır ve retrokalkaneal bursa olarak adlandırı-
lır (Şekil 2). Her iki bursa da eflamasyon açısından  potan-
siyel alan oluşturur. Sıkı ayakkabı kullanımı, Haglund de-

formitesi, aşil tandinopatisi gibi durumlar bursit için uygun 
şartları ortaya çıkaran faktörlerin başında gelmektedir (25). 
Ayrıca Romatoid artrit gibi sistemik hastalıklara da eşlik 
edebilmektedir. Kinik olarak aşil insersiyo bölgesinde ağrı, 
şişlik, eritem mevcuttur. Tedavide, NSAİİ, soğuk uygula-
ma istirahat ve ayak bileğini germe egzersizleri önerilir. 
Steroid enjeksiyonları yapılabilir. Konservatif tedaviye  di-
rençli hastalarda  cerrahi olarak bursa eksizyonu uygulanır.
Haglund Deformitesi 
Kalkaneusun postero-süperiorunun anormal çıkıntısı ola-
rak tanımlanır (Şekil 2). Adolesan çağdaki bayanlarda 
daha sık görülür (25). Aşırı kullanım, sıkı ayakkabı giyme 
gibi faktörler kalkaneus ile aşil tendonun birleşim yerinde 
enflamasyona yol açarak deformitenin ağrılı hal almasına 
neden olur (13,26). Ağrılı bölgede eritem ve ödem vardır. 
Kavus ve varus varlığında deformite daha da belirgindir. 
Tedavi genellikle konservatiftir. Öncelikle istirahat öne-
rilmektedir. Deformitenin üzerinde baskı oluşturmayacak 
ayakkabılar seçilmelidir. Topuk altı desteklerle aşil tendon 
üzerindeki gerginliği azaltacak ortezler sıklıkla kullanıl-
maktadır. Ayrıca NSAİİ ve soğuk uygulama ile bereber 
inatçı vakalarda steroid enjeksiyonları da uygulanmak-
tadır. Tedavide cerrahinin yeri oldukça kısıtlıdır. Cerrahi 
tedavide deformitenin eksizyonu ve  kalkaneusa kaydırıcı 
kama osteotomileri uygulanabilir. İyatrojenik aşil tendon 
yaralanmalarından kaçınmak cerrahide esastır.
Sever Hastalığı (Kalkaneal Apofizit)
Büyüme çağındaki çocukları etkileyen bir durum olup ne-
deni açık olarak ortaya konulamamıştır. Kalkaneal apofizit 
olarak da adlandırılır. Kemik büyüme hızı tendon ve kas 
büyüme hızının önüne geçmiştir. Aşil tendonunda gerginlik 
meydana gelir. Kalkaneal apofizde, gastroknemius makasla-
ma kuvveti artacağı için zayıflama ve bozulmalar meydana 
gelir. Direkt grafi genellikle normal olmakla beraber  kalka-
neus arkasında skleroz veya fragmantasyon  görülebilir (27) 
Özellikle koşma ve zıplama egzersizlerinden sonra aşil 
tendon insersiyo bölgesinde ağrı, şişlik şikayetleri ön plan-
dadır. Dorsofleksiyonda yoğun ağrı hissedilir. Erkeklerde 
daha fazla görülür ve genellikle bilateraldir (28). Tedavide 
esas aktivite değişiklikleridir. Hastaya ilk olarak  istirahat 
önerilir. Aşil germe egzersizleri öğretilir. Gerekirse kısa ba-
cak yürüme cihazları önerilir. Cerrahi tedavinin yeri yoktur.
Tuzak Nöropatiler
Topuk bölgesinde ağrı, uyuşma, yanma hissi gibi semptom-
lara yol açabilen diğer bir patoloji de tibial sinirin dallarının 
sıkışması sonucu meydana gelen tuzak nöropatilerdir. Sık-
lıkla aşırı kullanım, travma ve geçirilmiş cerrahiler  sonra-
sı meydana gelmektedir. (29) (Şekil 2). Tuzak nöropatiye 
sıklıkla neden olan bu dallar; medial plantar sinir, medial 
kalkaneal sinir, lateral plantar sinir ve bu sinirin abdüktor 
digiti minimi kasına giden dalı olarak sıralanabilir. Ağrı 
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genelde tek taraflıdır. L4-S2 radikülopati ayırıcı tanısı ya-
pılmalıdır. Tibial sinirin tarsal tünelde sıkışmasıyla tarsal 
tünel sendromu meydana gelmekte olup alt ekstremitenin 
ikinci sıklıkla görülen tuzak nöropatisi durumundadır (30). 
Dorsofleksiyonla şikayetler artar, tinnel testi pozitiftir. Sıkı-
şan sinirin trasesi boyunca terleme bozuklukları ciltte pul-
lanma gibi şikayetler oluşabilir. Tedavinin ilk aşamasında 
istirahat, soğuk uygulama NSAİİ ve tabanlıklar  kullanı-
labilir. Altı aydan fazla sürede konservatif tedaviden fayda 
görmeyen hastalara cerrahi dekompresyon önerilir.
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