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Ozet

Topuk agrisi, toplumda yaygin olarak goriilen ve klinisyenlerle hasta popiilasyonunu sikca karsi karsiya getiren kli-
nik bir durumdur. Topuk agrisinin lokal ve sistemik etkenler basligi altinda bir ¢ok nedeni olabilir. Yumusak doku
kokenli lokal agri nedenleri arasinda basta plantar fasiit, topuk yag yastig1 atrofisi olmak iizere tendinopatiler, tuzak
noropatiler ve bursit sayilabilir. Lokal kemik doku nedenleri arasinda ise oncelikle haglund deformitesi, apofizit ve
kalkaneus stres kiriklar1 sayilabilir. Sistemik nedenler etiyolojide ¢ok fazla yer almazlar.

Anahtar Kelimeler: Topuk agrisi, 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

Giris

Topuk agris1 oldukga sik goriilen ve hayat kalitesinde bo-
zulmalara neden olabilen bir durumdur. Glinliik pratikte,
ortopedi ve fizik tedavi poliklinigine topuk agris1 nede-
niyle basvuran hastalar genellikle ayrintili bir sekilde
irdelenememektedir. Bu durumun sonucu olarak memnu-
niyetsiz bir hasta populasyonu ortaya ¢ikmaktadir. Etkin
bir tedavi planlamasi i¢in topuk agris1 sikayetiyle polik-
liniklere gelen hastalarin ayrintili olarak anamnezleri ali-
nip fizik muayeneleri yapilmali ve hastalara bu durumun
diizelmesinin zaman alabilecegi titizlikle ifade edilmelidir.
Mekanik etkenler basta olmak {izere topuk agrisina neden
olan bir ¢ok patoloji bulunmaktadir (Tablo 1). Bu derle-
mede siklikla topuk agrisina neden olan olas1 patolojiler
ele alinmustir.
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SISTEMIK NEDENLER LOKAL NEDENLER
Metabolik Yumusak Doku
-Gut,Ps6dogut -Sinovit

-Osteoporoz -Tendinit

-DM (heterotrofik kalsifikasyon) -Plantar fasiit

-Paget Hastalig1 -Bursit

-Hiperlipidemi (ksantoma) -Instabilite

-Sarkoidoz

-Orak Hiicreli Anemi (AVN)
-Akromegali

Vaskiiler

-Periferik damar hastaligi
Dermatolojik

-Cilt lezyonlart

Enfeksiyoz

-Lokal ve sistemik nedenler
Dejeneratif

-En sik sistemik hastalik kokenli neden
-Seronegatif artropatiler
-Romatoid artrit

-Osteoartrit

-Still Hastalig

Norolojik

-Diskopati, spinal stenoz
Neoplastik

-Tuzak noropatiler
-Bursit

-Tendon riiptiirii
-Ligament riiptiiri
Kemik

-Kirik, stres kirigt
-Osteomiyelit
-Avaskiiler nekroz
-Haglund deformitesi
-Apofizit

Eklem

-Instabilite
-Osteokondrozis dissekans
-Osteokondral kiriklar
-Eklem faresi
-Sikisma sendromu
-Dejenerasyon
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Plantar Fasiit

Plantar fasya, ayak arkini saran ve konnektif dokudan olus-
mus kalin bir bant yapisindadir. Bu bant; kalin bir merkezi
kisim ile daha ince yapida olan lateral ve medial kisimdan
olusmaktadir. Plantar fasya, ayak arkini destekleyip 6zel-
likle ytlirlimenin degisik fazlarinda biyomekanik olarak kat-
ki saglamaktadir. Proksimalde kalkaneusun tiiberkulumuna
yapisir; distalde ise metatars baslart ve diger ayak par-
maklarinin proksimal periostuyla devamlilik géstermekle
beraber; ayak dermisi, transvers intermetetarsal baglar ve
fleksor tendon kiliflariin yapisina katilir. Pes planus, pes
kavus, yetersiz subtalar eklem mobilitesi ve gergin asil ten-
donu gibi anatomik rahatsizliklar plantar fasit gelisimine
zemin hazirlamaktadir. Pes planus ve pes kavusta plantar
bolge fazla basiya maruz kalir bu da plantar fasit gelisimine
neden olabilir . Ankilozan spondilit, Reiter sendromu gibi
entesopati ile seyreden seronegatif spondiloartropatilerde
de plantar fasiit veya asil tendiniti gelisebilir.

Plantar fasiit nedeni tam olarak bilinmemekte olup, plantar
fasya orjininin agir1 gerilmelere bagli olarak gelisen mikro
yirtiklartyla karakterize dejeneratif bir siiregtir. Topuk ag-
risiin en sik sebebi olup, kadin ve erkek popiilasyonu esit
diizeyde etkilemektedir (1,2). Hastalardaki temel yakinma
kalkanesun anteromedialinde olusan agridir. Agr 6zellikle
sabahlar1 veya uzun istirahat siiresini takip eden ilk hareket-
le belirginlesmektedir. Aktiviteyle agri azalmakla beraber
tamamen ge¢mez; uzun siireli yiiriiylislerde ve egzersizlerde
agr1 artmakta olup parmaklarin pasif dorsofleksiyonu ile de
alevlenmektedir (3). Direkt grafiden diger patolojileri dis-
lamak i¢in yararlanilabilir. Grafilerin % 50°sinde traksiyon
osteofiti (heel spur) mevcuttur ve bu durum ¢ogunlukla in-
sidental olup hastanin sikayetleriyle iliskisi net gosterileme-
mistir. Spurlar kalkaneusun periostal proliferasyonu sonucu
meydana gelirler. Agrinin nedeni spur degildir. Agr1 kronik
iritasyon nedeniyle gelisen periostal reaksiyon nedeniyle
olusur (4,5). Fasiit terimi kelime anlami1 olarak enflamas-
yonu cagristirtyor olmakla birlikte yapilan son ¢aligmalar-
da; plantar fasiit’in enflamatuvar bir siirecten ziyade tekrar-
layic1 travmalarin ve yiiksek kilo gibi agir yliklenmelerin
tetikledigi dejeneratif siirecin 6n planda oldugu bir patoloji
olduguna dair goriisler bildirilmektedir (6).

Plantar fasiit kendini sinirlayan bir durum olmakla birlikte
hastalik siiresinin uzun siirebilmesi nedeniyle cesitli te-
daviler uygulanmakta olup ¢ogunlukla konservatif olarak
tedavi yaklasimlar: 6n plana alinmaktadir. Tedavideki ilk
basamak hastanin hastaligiyla ilgili bilgilendirilmesidir.
Esas patolojiye asir1 kullanim ve artmis viicut agirlig gibi
faktorler neden oldugu i¢in risk faktorlerini asgari diizeye
indirecek onlemlerin alinmasi gerekmektedir. Non-steroid
antienflamatuar ilaglarm (NSAIl) kullanimi, erken do-
nemde plaseboya oranla agr1 sikayetinde anlamli derecede
azalmalara neden oldugu gosterilmistir olup plantar fasiit
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (7).

Istirahat ve ayak egzersizleri konservatif tedavide dnemli
yer tutar. Plantar fasyaya yonelik pasif germe egzersizleri ile
dirence kars1 ve yiik vererek yapilan germe egzersizleri etkili
olmaktadir (8,9). Egzersizle birlikte derin miyofasyal masaj
metodlari kan dolagimini artirarak rejenerasyona yonelik po-
zitif etkileri nedeniyle 6nerilmektedir. Egzersizlere ek olarak
tabanliklar ve gece splintleri gibi plantar fasyada olusacak
pronasyon kuvvetlerini azaltacak ve plantar fasya lizerindeki
gerginligi azaltacak ortezler de kullanilabilmektedir.

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) plantar fasiit
tedavisinde kullanilan diger bir yontem olup kalinlagmis
plantar fasyada inflamatuvar reaksiyon olusmasina neden
olmak suretiyle revaskiilarizasyonu saglayip onarim siire-
cini baslatici rol oynamaktadir (10).

Konservatif tedaviye cevap olarak ilk alt1 ayda sikayetler
anlamli derecede azalmakla birlikte invaziv yontemler ge-
nelde tercih edilmemektedir. Steroid enjeksiyonlar1 erken
donemde topuk agrisini azaltmakla birlikte ge¢ donemde
plantar fasyada yirtiklara ve topuk yag yastik¢iginda at-
rofiye neden olabilmektedir (11,12). Konservatif tedaviye
cevap vermeyen ve bir yili askin semptomlarin oldugu
hastalar da ¢ok tercih edilmese de plantar fasyay1 kesme-
ye yonelik cerrahi girisimlere ilaveten lateral plantar siniri
gevsetme islemleri de uygulanabilmektedir (4,13)

Yag Yastigi Atrofisi

Topuk yag yastik¢igi, yiiriime sirasinda, ozellikle yii-
rimenin topuk vurusu asamasinda, yiike karsi sok ab-
sorban olarak gorev yapan fibroelastik, retinakiiler yapi
ile ¢evrili yag dokusudur. Agri, yag yastik¢iginda atro-
fi, enflamasyon ve elastikiyet kaybinin bir sonucu olarak
meydana gelir. Agrinin merkezi topugun ortasina lokalize
olmas1 nedeniyle plantar fasiit ile karigtirilabilmektedir.
Yasin ilerlemesi ve artmis kilonun etkisiyle kalkaneus ile
cilt arasinda yerlesmis olan s6z konusu dokunun esnek-
ligi azalir (14). Ozellikle kirk yasindan sonra atrofi ger-
ceklesir; kollajen, elastik doku ve su oraninda azalmayla
bereber yag yastik¢iginda kalinlagma meydana gelmekte
ve doku elastikiyetinin bozulmasi nedeniyle biyomekanik
ozelligini kaybetmeye baslamaktadir (15). Agr1 karakteris-
tik olarak daha ¢ok yanici tarzda olmakla beraber hastalar
bazen karincalanma hissi de oldugunu belirmektedir. Isti-
rahat agrisiyla birlikte uzun yiirtiytiglerle de agr1 artmak-
ta, siklikla bilateral olmasi itibariyle semptomlar plantar
fasiitten kismen farklilik gostermektedir. Agn sikayetleri
karsilastirildiginda; plantar fasiite gore agrinin baglangic
hikayesi genelde daha eskiye dayanir. Ayirici taninin iyi
yapilmasi tedavinin etkinligi agisindan gereklidir. Plantar
fasiitte uygulanabilen steroid enjeksiyonlar1 yag yastigi
atrofisinin oldugu hastalarda durumu daha da kotiilestire-
bilmesi nedeniyle ayric1 taninda titizlik gosterilmesi ayri
bir 6nem arzetmektedir. Tedavi kilo verme, istirahat gibi
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genel onlemler ile NSAII, egzersiz tedavileri ve topuga
yonelik ortez tedavilerini kapsamakta olup plantar fasiit
tedavisi ile benzerlik gostermektedir.

Asil Tendinopatisi

Gastroknemius ve soleus kaslariin ortaklasa olusturdugu
ve kalkaneusa insersiyosu olan asil tendonu vuciidun strese
en fazla maruz kalan tendonu konumunda olup tendiniti,
topugun arkasinda lokalize agriyla karakterize bir durum-
dur. Daha ¢ok kosu sporlariyla ilgilenen kisilerde goriiliir.
Nedeni net olmamakla bereber baslica etkenin asir1 kul-
lanim oldugu diistiniilmektedir (16). Bunun disinda; yas,
boy, dorsofleksiyon yetersizligi ayak deformiteleri (pes
kavus, ayak on varusu), alt ekstremite dizilim bozukluk-
lar1, kompansatuvar agir1 ayak bilegi pronasyonu, endok-
rin ve metabolik hastaliklar ile genetik bozukluklar olas1
nedenler arasinda sayilabilir. Insersiyo bolgesinin iig-alt:
santimetre proksimali nispeten avaskiiler bolge oldugu i¢in
tendinopati genelde bu bdlgede meydana gelir (17). Enf-
lamatuvar bir patoloji olmaktan ziyade dejeneratif oldugu
gosterilmistir (18,19). Romatoid artrit , gut gibi hastaliklar-
da asil tendindonu da etkilenebilir. Asil tendinitinde tendi-
nopatinin erken evrelerinde tendon iizerinde eritem, sislik,
agr1 mevcut olup 6zellikle sabahlari ilk yiiriiylisle beraber
agrn siddetlidir daha sonra agrida azalma olmaktadir. Kro-
nik dénemde ise ylirimenin her sathasinda agr sikayeti 6n
plandadir. Ayak bilegi dorsofleksiyonuyla agri siddetlenir.
Bursit ve Haglund deformitesi tendinopatiye eslik edebilir.

Temel tedavi konservatif yontemlerdir, alti aydan fazla
konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi
secenekler uygulanabilir. Tedavi, asir1 kullanimin kisitlan-
mas1 ve istirahat ile baglar. Ayag1 dorsofleksiyona zorla-
mayan, asil tendon iizerindeki gerginligi azaltacak topuk
yliksekligi olan ayakkabilar tercih edilmelidir. Hastaya
egzersiz programlar olarak tendona ¢ok yiik vermeyecek
1sinma ve germe egzersizleri uygulanmalidir. Non steroid
antienflamatuar ilaglardan egzersiz asamasinda faydalani-
lir. Agriy1 azaltmak ve tendon rejenerasyonunu saglamak
icin ultrason, yiiksek voltaj galvanik sitimiilasyonu, elekt-
rik sitimiilasyonu, iyontoforez, sicak uygulama gibi fizik
tedavi yontemleri kullanilabilir (20,21). Steroid uygula-
malar1 intratendindz yirtiklara ve dejenerasyona neden
olabildigi icin tedavide sik tercih edilmez (22). Inat¢1 va-
kalarda tartigmali olmakla beraber tenotomi ve debridman
gibi cerrahi yontemler uygulanabilir (23,24)

Bursit

Topugun arka kisminda iki adet bursa bulunmakta olup
bunlardan birisi asil tendonu ile cilt arasinda bulunur ve
retroasil bursa olarak adlandirilmakta, digeri ise kalkaneus
ile asil arasindadir ve retrokalkaneal bursa olarak adlandiri-
lir (Sekil 2). Her iki bursa da eflamasyon agisindan potan-
siyel alan olusturur. Siki ayakkabi kullanimi, Haglund de-
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formitesi, asil tandinopatisi gibi durumlar bursit i¢in uygun
sartlar1 ortaya ¢ikaran faktorlerin basinda gelmektedir (25).
Ayrica Romatoid artrit gibi sistemik hastaliklara da eslik
edebilmektedir. Kinik olarak asil insersiyo bolgesinde agr1,
sislik, eritem mevcuttur. Tedavide, NSAII, soguk uygula-
ma istirahat ve ayak bilegini germe egzersizleri onerilir.
Steroid enjeksiyonlar1 yapilabilir. Konservatif tedaviye di-
rencli hastalarda cerrahi olarak bursa eksizyonu uygulanir.

Haglund Deformitesi

Kalkaneusun postero-siiperiorunun anormal ¢ikintisi ola-
rak tanimlanir (Sekil 2). Adolesan ¢agdaki bayanlarda
daha sik goriiliir (25). Asirt kullanim, siki ayakkabi giyme
gibi faktorler kalkaneus ile asil tendonun birlesim yerinde
enflamasyona yol agarak deformitenin agrili hal almasina
neden olur (13,26). Agrili bolgede eritem ve 6dem vardir.
Kavus ve varus varliginda deformite daha da belirgindir.
Tedavi genellikle konservatiftir. Oncelikle istirahat one-
rilmektedir. Deformitenin {izerinde baski olusturmayacak
ayakkabilar segilmelidir. Topuk alt1 desteklerle asil tendon
iizerindeki gerginligi azaltacak ortezler siklikla kullanil-
maktadir. Ayrica NSAIl ve soguk uygulama ile bereber
inat¢1 vakalarda steroid enjeksiyonlar1 da uygulanmak-
tadir. Tedavide cerrahinin yeri oldukga kisithdir. Cerrahi
tedavide deformitenin eksizyonu ve kalkaneusa kaydirici
kama osteotomileri uygulanabilir. Iyatrojenik asil tendon
yaralanmalarindan kaginmak cerrahide esastir.

Sever Hastaligi (Kalkaneal Apofizit)

Biiytime ¢agindaki ¢ocuklari etkileyen bir durum olup ne-
deni agik olarak ortaya konulamamugtir. Kalkaneal apofizit
olarak da adlandirilir. Kemik biiytime hizi tendon ve kas
biiyime hizinin dniine ge¢mistir. Asil tendonunda gerginlik
meydana gelir. Kalkaneal apofizde, gastroknemius makasla-
ma kuvveti artacagi i¢in zayiflama ve bozulmalar meydana
gelir. Direkt grafi genellikle normal olmakla beraber kalka-
neus arkasinda skleroz veya fragmantasyon goriilebilir (27)

Ozellikle kosma ve ziplama egzersizlerinden sonra asil
tendon insersiyo bdlgesinde agri, sislik sikayetleri 6n plan-
dadir. Dorsofleksiyonda yogun agri hissedilir. Erkeklerde
daha fazla goriliir ve genellikle bilateraldir (28). Tedavide
esas aktivite degisiklikleridir. Hastaya ilk olarak istirahat
onerilir. Asil germe egzersizleri 6gretilir. Gerekirse kisa ba-
cak yiirlime cihazlari 6nerilir. Cerrahi tedavinin yeri yoktur.
Tuzak Noropatiler

Topuk bolgesinde agri, uyusma, yanma hissi gibi semptom-
lara yol agabilen diger bir patoloji de tibial sinirin dallarinin
sikismasi1 sonucu meydana gelen tuzak noropatilerdir. Sik-
likla asir1 kullanim, travma ve gecirilmis cerrahiler sonra-
st meydana gelmektedir. (29) (Sekil 2). Tuzak noropatiye
siklikla neden olan bu dallar; medial plantar sinir, medial
kalkaneal sinir, lateral plantar sinir ve bu sinirin abdiiktor
digiti minimi kasina giden dali olarak siralanabilir. Agr1
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genelde tek taraflidir. L4-S2 radikiilopati ayirici tanisi ya-
pilmalidir. Tibial sinirin tarsal tiinelde sikismasiyla tarsal
tiinel sendromu meydana gelmekte olup alt ekstremitenin
ikinci siklikla goriilen tuzak noropatisi durumundadir (30).
Dorsofleksiyonla sikayetler artar, tinnel testi pozitiftir. Siki-
san sinirin trasesi boyunca terleme bozukluklari ciltte pul-
lanma gibi sikayetler olusabilir. Tedavinin ilk asamasinda
istirahat, soguk uygulama NSAII ve tabanliklar kullani-
labilir. Alt1 aydan fazla siirede konservatif tedaviden fayda
gormeyen hastalara cerrahi dekompresyon onerilir.
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