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Bir belirti olarak ortaya ç›kan topuk a¤r›s›, ortope-

di prati¤inde s›k karfl›lafl›lan ve tedavisi genellikle ba-

flar›s›z olan ayak sorunlar›ndan biridir. Ço¤unlukla to-

pu¤un hemen alt›nda veya medial kalkaneal tüberkül

üzerinde kademeli olarak bafllayan ve yüklenmeyle ar-

tan a¤r›, sürekli, fliddetli veya geçici olabilir.[ 1 , 2 ]

Topuk a¤r›s› bir orta yafl hastal›¤› olarak kabul

edilmekle birlikte, her cins ve yaflta görülebilir.

Sporcular›n s›kl›kla maruz kald›klar› atlama, z›pla-

ma, koflma gibi tekrarlay›c› stresler ve afl›r› kullan-

ma ile ilgili yaralanmalar kronik bir enflamasyon

oluflturarak, topuk a¤r›s›n›n bafllamas›na veya flid-

detlenmesine neden olabilir.[1-5]

Topu¤un karmafl›k anatomik yap›s› nedeniyle, et-

yolojik faktörün tam olarak ortaya konmas› ço¤u kez

olanakl› de¤ildir. Bununla birlikte, sporcularda görü-

len topuk a¤r›s›n›, medial, posterior ve lateral olarak

üç temel gruba ay›rabilir ve etyolojik faktörleri bu

ana bafll›klar alt›nda inceleyebiliriz (Tablo 1).

A. Medial topuk a¤r›s›

fiiflmanl›k, uzun süre ayakta kalma ve yürüme ve

çeflitli serolojik hastal›klara ba¤l› olarak oluflan me-

dial topuk a¤r›s›, baz› sportif etkinlikler sonucunda

da ortaya ç›kabilir. Subkalkaneal topuk a¤r›s› veya

plantar medial a¤r› da denen medial topuk a¤r›s›n›n

oluflumunda rol oynayan faktörler befl bafll›k alt›nda

de¤erlendirilebilir.

1. Kemiklere ait sorunlar

Tarihsel süreç içerisinde, önceleri topuk a¤r›s›n›n

tek nedeni olarak gösterilen epin kalkaneinin, za-

manla yaln›zca baz› durumlarda a¤r›ya neden olabi-

lece¤i görülmüfltür. Bu de¤ifliklikte, de¤iflik çal›flma-

larda, plantar topuk a¤r›l› hastalar›n %50’sinde epin

saptan›rken, a¤r›s›z topuklarda ayn› oran›n %16 ola-

rak bulunmas› ve epinlerin yaln›zca %10’unun

semptomatik oldu¤unun gösterilmesi önemli rol oy-

nam›flt›r.[6,7] Bu verilere karfl›n yazarlar aras›nda bu-

gün de tam bir görüfl birli¤i oluflmufl de¤ildir. Baz›

yazarlar dikey yönelimli epinlerin topuk a¤r›s›na ne-

den olabilece¤ini bildirirken,[8,9] bir grup ise epin kal-

kanei ile topuk a¤r›s› aras›nda herhangi bir iliflki ol-

mad›¤›n› savunmaktad›r.[3,5,10-12] ‹kinci görüflten yana

olanlar, topuk a¤r›s›n›n ortaya ç›kmas›nda epin kal-

kaneinin de¤il, topuk ya¤ yast›¤› de¤iflikliklerinin

veya plantar fasyan›n kalkaneal insersiyosundaki

enflamasyonun rol oynad›¤›n› ileri sürmektedir.

Kalkaneus stres k›r›klar› ise, epin kalkaneinin

tersine topuk a¤r›s›n›n önemli etyolojik faktörlerin-

den biri olarak kabul edilmektedir. Topuktaki yayg›n

a¤r›, fiziksel aktivite ile ilerler. Genellikle afl›r› akti-

vite gösteren acemi askerlerde gözlenen kalkaneus

stres k›r›klar›n›n, profesyonel sporcularda görülmesi

pek ola¤an de¤ildir. Yüksek performansl› sporlarla

u¤raflan atletlerde nadiren de olsa saptanmas› duru-

munda nonsteroidal antienflamatuar (NSAI) ilaç,

kontrast banyo, flok absorbe edici topukluklar ve

koltuk de¤ne¤i kullan›larak ve hastan›n tolere edebi-

ldi¤i s›n›ra kadar yük verilerek, alt›-sekiz haftada

iyileflme elde edilir.[1,13]

2. Topuk ya¤ yast›¤›na ait sorunlar

Yap›lan biyomekanik çal›flmalarla, sa¤l›kl› bir er-

kekte normal yürüme an›nda, topu¤un, vücut a¤›rl›-

¤›n›n %85-110’u aras›nda de¤iflen bir yükle, dakika-
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da 58 kez yere çarpt›¤› gösterilmifltir. Yetmifl kilog-

ram a¤›rl›¤›ndaki sa¤l›kl› bir erke¤in topuk ya¤ yas-

t›¤› alan› 23 cm2, yüklenme bas›nc› ise 3.3

kg/cm2’dir. Bu bas›nç kalkaneal tüberkül üzerinde 5

kg/cm2’ye yükselmekte ve koflma an›nda en az iki

kat›na ç›kmaktad›r. Sonuçta topuk çarpma kuvveti 6

kg/cm2, kalkaneal konsantrasyon 9.3 kg/cm2 de¤eri-

ne ulafl›r. Koflucular›n, hem ad›mlar› daha uzundur,

hem haftada 10-160 km aras›nda koflarlar, hem de

topuk çarpma kuvveti daha fliddetli bir çarpma etki-

si yarat›r. Topu¤un yere çarpma kuvveti artt›kça, yu-

muflak doku de¤iflikliklerinin oluflmas› için gereken

s›kl›k da azal›r. Bu nedenlerle h›zl› yürüyenlerde ve

özellikle de sporcularda sorun daha erken ve ciddi

olarak ortaya ç›kar. Yafl›n ilerlemesiyle birlikte, da-

ha düflük dereceli kuvvetlerin de tekrarlay›c› travma

etkisi yaratt›¤› bilinmektedir.[14,15]

Kalkaneusun plantar yüzü, temel görevi flok ab-

sorbsiyonu olan bir ya¤ dokusu ile çevrilidir. Bu doku,

yürümenin “heel strike” faz›nda topu¤a gelen yükün

%20-25’ini emer.[ 1 4 ] Bu emme becerisi, topuk ya¤ yas-

t›¤›n›n özel anatomik yap›s›ndan kaynaklanmaktad›r.

Topuktaki ya¤ kesecikleri, fibroelastik retiküler lifler-

le çevrilmifl ve “U” fleklinde bir septayla kalkaneus ile

cilt aras›nda yerleflmifltir. Histopatolojik çal›flmalarda,

ya¤ dokusu içerisinde serbest sinir sonlan›mlar› ve

paccini cisimcikleri oldu¤u bulunmufltur.[ 1 , 8 ]

Genç eriflkin bir insanda ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› 12-

28 mm aras›nda de¤iflmektedir. Baz› yazarlar yafl ve

kilo ile birlikte ya¤ yast›¤› dejenerasyonunun artt›¤›-

n› ve oluflan atrofinin yast›k kal›nl›¤›n› azaltt›¤›n›

ifade ederlerken; bir grup ise yafl ilerlemesinin yas-

t›k kal›nl›¤›n› azalt›rken, fliflmanlarda art›rd›¤›n› be-

lirtmifltir.[4,16-18]

Ya¤ yast›¤› atrofisine ba¤l› topuk a¤r›s› olan

sporcular, s›kl›kla sert tabanl› ayakkab›larla sert ze-

minde yap›lan antrenman›n ard›ndan topuktaki genel

bir rahats›zl›k duygusundan yak›n›rlar. Fizik muaye-

nede, incelmifl ya¤ yast›¤› nedeniyle kalkaneal tü-

berkülün kolayca palpe edilebildi¤i ve a¤r›l› oldu¤u

saptan›r. Yay›l›m göstermeyen a¤r›, yürüme ve spor-

tif etkinlik s›ras›nda artar. Tedavide cerrahinin yeri

yoktur. fiok emici edici tabanl› ayakkab›lar ve to-

pukluklar ile yap›lan tedavi ço¤unlukla yeterlidir.[1,19]

Ya¤ yast›¤› enflamasyonunda ise yast›¤›n atrofi-

sine ait bulgu saptanamaz. Yast›¤›n yük tafl›yan mer-

kez bölgesine yerleflen a¤r› genellikle uzun süreli

yürüyüfl veya koflu gibi tekrarlay›c› travman›n ard›n-

dan bafllar. Tedavi, ya¤ yast›¤› atrofisine benzerse

de, yumuflak topukluklar›n aksine yar›-rijit topuk

koruyucularla daha iyi sonuç al›nd›¤› bilinmekte-

dir.[1] Bu tip koruyucular›n, topu¤un a¤r›l› bölgesini

ask›da tutmalar› ve topu¤a binen yüklerin homojen

Tablo 1. Topuk a¤r›s›na neden olan sorunlar

Medial topuk a¤r›s›

1. Kemiklere ait sorunlar

Epin kalkanei

Kalkaneusun stres k›r›klar›

Kalkaneus tümörleri

Medial kalkaneal periostit

2. Topuk ya¤ yast›¤›na ait sorunlar

Topuk ya¤ yast›¤› enflamasyonu

Topuk ya¤ yast›¤› atrofisi

Topuk ya¤ yast›¤›n›n kalkaneustan ayr›lmas›

3. Plantar fasyaya ait sorunlar

Plantar fasiit

Plantar fasya rüptürü

4. Tendonlara ait sorunlar

Fleksör hallusis longus tendiniti

5. Nöral yap›lara ait sorunlar

Tarsal tünel sendromu

Lateral plantar sinirin 1. dal›n›n kompresyonu

Medial plantar sinir kompresyonu veya 
nörinomu

Posterior topuk a¤r›s›

1. Kemiklere ait sorunlar

Sever hastal›¤›

Haglund sendromu

Os trigonum sendromu

2. Eklemlere ait sorunlar

Subtalar artroz

3. Aflil tendonuna ait sorunlar

Retrokalkaneal bursit

Yüzeyel Aflil bursiti

Aflil tendiniti

Lateral topuk a¤r›s›

1. Kemiklere ait sorunlar

Kalkaneus k›r›klar›

Peroneal tendonlara ait olu¤un s›¤ oluflu

2. Tendon ve ligamentlere ait sorunlar

Peroneal tendonlar›n dislokasyonu veya rüptürü

Talofibular ve kalkaneofibular ligament
y a r a l a n m a l a r ›



da¤›l›m›n› sa¤lamalar› olas›d›r. Ayr›ca, ayakkab› to-

pu¤unun yükseltilmesi de yükün bir k›sm›n› öne

transfer ederek, olumlu etki yaratabilmektedir.

Her iki durumda da atrofiye neden olaca¤› veya ar-

t›raca¤› için steroid enjeksiyonundan kaç›n›lmal›d›r.

Kalkaneus ile cilt aras›ndaki kistler ise topu¤un

h›zla yere çarpmas›n›n da etkisiyle, ya¤ yast›¤›n›n

kemikten diseke olmas›na neden olarak, a¤r› olufltu-

rabilirler. Kistin aspirasyonu veya alç›lama ile ölü

bofllu¤un ortadan kald›r›lmas› etkin olabilirse de

gerçek tedavi, kistin ve kalkaneus plantar yüzünden

birkaç milimetrelik kemik blo¤unun cerrahi olarak

eksize edilmesidir.[1]

3. Plantar fasyaya ait sorunlar

Topuk a¤r›s›n›n belki de en s›k görüldü¤ü yerle-

flim, medial kalkaneal tüberkülün anteromedialidir.

Bu nokta, plantar fasya ve intrinsik kaslar›n origosu-

dur. Genifl ve elastik olmayan bir bant halinde kalka-

neusa tutunmufl olan plantar fasya, longitudinal ar-

kus boyunca uzan›p, metatarsofalangeal (MP) ek-

lemleri sarar ve falankslara tutunarak sonlan›r. Me-

tatarsofalangeal eklemlerin, özellikle de birinci par-

mak MP ekleminin dorsifleksiyonu sonucunda lon-

gitudinal arkus yükselir, “ç›kr›k etkisi” ile plantar

fasya gerilir ve kalkaneal origoda traksiyon oluflur.

Bu mekanizma, topu¤un yükseldi¤i ve vücut a¤›rl›-

¤›n›n ön aya¤a do¤ru aktar›ld›¤› “stanz” faz›nda ger-

çekleflir. Stanz faz›n›n sonunda, ki bu aflamada MP

eklemler 30° dorsifleksiyondad›r, efl zamanl› olarak

m. soleus taraf›ndan topu¤un posteriora çekilmesini

ve stabilizasyonunu sa¤layan ikinci bir traksiyon

kuvveti oluflturulur.[1,8,20]

Plantar fasyaya ait kadavralarla yap›lan mekanik

testlerde 90 kg’l›k bir kuvvet uyguland›¤›nda, ör-

neklerde %4’lük bir uzama görülmüfltür; bu miktar

canl› dokudaki %3’lük esneme ile eflde¤erdedir.

Normal insanda plantar fasya üzerindeki tensiyon

kuvveti tibial yükün %47’si kadard›r. Bu de¤er, 70

kg’l›k eriflkin bir insanda 41 kg’a karfl›l›k gelmekte

ve yürüme an›nda, soleus taraf›ndan oluflturulan

traksiyonun etkisiyle iki kat›na ulaflmaktad›r. Topu-

¤un yere çarpmas› an›nda oluflan kuvvet, bu bölge-

deki traksiyon kuvvetini yaklafl›k %20 oran›nda ar-

t›rd›¤› için, koflma s›ras›nda bu kuvvetin daha da

yüksek olmas› beklenir. Bu sahadaki traksiyona etki

eden bir di¤er faktör ise intrinsik kaslar taraf›ndan

oluflturulan traksiyon kuvvetidir.[14,21-23]
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Medial kalkaneal tüberkülde kas kontraksiyonla-

r› ile oluflturulan traksiyon etkisi, düz zeminde yü-

rürken, yürüyüfl siklusunun ilk %55’lik bölümünde

ortaya ç›kar ve sonuna kadar devam eder. Buna kar-

fl›n, yokufl ç›karken siklusun ilk %30’luk, yokufl

inerken ise ilk %9’luk bölümlerinde oluflur.[24] Bu

bilgilerden de anlafl›laca¤› üzere, mevcut traksiyon

kuvvetinin zorlay›c› aktiviteler s›ras›ndaki etkisi,

normal yürüme an›ndakinden daha uzun süreli ol-

maktad›r.

Sportif etkinlikler s›ras›nda, özelllikle de uzun

mesafeli koflularda oluflan kalkaneal traksiyon, plan-

tar fasyan›n kalkaneal origosunda tekrarlayan traksi-

yon stresleri yarat›r. Zamanla bu noktada mikro y›r-

t›klar, bunlara ba¤l› enflamatuvar reaksiyon ve so-

nuçta da a¤r› ortaya ç›kar. Kronik topuk a¤r›l› hasta-

lar›n plantar fasya origolar›ndan yap›lan biyopsiler-

de, kollajen nekrozu, anjiofibroblastik hiperplazi,

kondroid metaplazisi ve matriks kalsifikasyonu bu-

lunmufl olmas› da bu mekanizmay› do¤rulamakta-

d›r.[7,25,26]

Medial kalkaneal tüberkül ve plantar fasya ara-

s›ndaki yak›n iliflki nedeniyle, a¤r›n›n kemik veya

fasya kökenli oldu¤unun belirlenmesi son derece

güçtür. Ayn› güçlük, plantar fasiitis ile a¤r›l› topuk

sendromu (ATS) ayr›m›nda da söz konusudur. Gerek

plantar fasiitis, gerekse de ATS’de plantar fasyan›n

kalkaneal origosu palpasyonla a¤r›l›d›r ve a¤r› yay›-

l›m göstermez. Buna karfl›n, plantar fasiitisli hastada

MP eklemlerin dorsifleksiyonu a¤r›y› art›r›rken,

ATS’li hastada a¤r›n›n fliddeti de¤iflmez. 

Problemli sporcular, genellikle hareketin bafllan-

g›c›ndaki a¤r›dan yak›n›rlar. Zaman içinde a¤r› aza-

l›r. Ancak, özellikle koflma ve z›plama hareketlerin-

de topuktaki rahats›zl›k duygusu artar. Bu durum,

uzun mesafeli koflularda ve özellikle koflunun ilk ki-

lometrelerinde daha belirg i n d i r.[ 2 7 ] S p o r c u l a r d a k i

semptomlar›n akut olarak ortaya ç›kmas› durumun-

da plantar fasya rüptürü düflünülmelidir. Rüptürün

plantar fasiitis ve ATS’den ayr›m› kolayd›r. Anam-

nezin yan›nda, fasya defektinin bulunmas› tan›y› ol-

dukça kolaylaflt›r›r. Eski parsiyel rüptürlerde ise me-

dial kalkaneal tüberkül civar›nda nodüller palpe edi-

lebilir.[28]

Tedavide dinlenme, NSAI ilaçlar, kontrast banyo,

ortotik cihazlar ve ayakkab› de¤iflikli¤i gibi yöntem-

lerden yararlan›l›r. Plantar fasiitisli hastalar ise fasya

liflerindeki bas›nc›n artm›fl olmas› nedeniyle longi-
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tudinal arkus desteklerini tolere edemezler. Buna

karfl›n elastik bandajlamadan yarar görürler. fiok

emici topuk koruyucular ise plantar fasyadaki ger-

ginli¤i azaltarak yararl› olabilirler. Yar›flmac› spor-

cularda, tedaviye erken bafllanmas› durumunda, sa-

y›lan tekniklerin kullan›ld›¤› tedavi kombinasyonla-

r› ile dört-alt› haftada olumlu yan›t al›nabilir. Kon-

servatif tedaviye dirençli olgularda ise steroid enjek-

siyonundan yararlan›labilir. Ancak bu aflamada, ya¤

yast›¤› atrofisine neden olmamak için enjeksiyonun

medialden ve derin olarak yap›lmas› uygun olacak-

t›r. Tekrarlanan enjeksiyonlardan kaç›n›lmas› ve alt›

ay içinde ikiden fazla enjeksiyon yap›lmamas› da

uyulmas› gereken di¤er kurallard›r.[29]

Çok s›k olmamakla birlikte plantar fasyan›n cer-

rahi olarak gevfletilmesi gerekebilir. Ancak özellikle

yar›flmac› sporcularda bu prosedürden olabildi¤ince

kaç›nmak do¤ru bir yaklafl›m olarak görünmektedir.

Çünkü bu giriflim sonras›nda longitudinal arkus yük-

sekli¤i ve yükseklik/uzunluk oran› de¤iflmekte ve

plantar fasya fonksiyonu zarar görmektedir. Cerrahi

giriflime ba¤l› olarak, aya¤›n dorsal yüzüne aktar›lan

kuvvetlerin artmas› sonucu ön ayak a¤r›s› ve meta-

tarsalji de görülebilmektedir.[27-29]

4. Tendonlara ait sorunlar

Ayak taban›n›n ortas›ndan tenosnovial bir k›l›f

içinden geçen fleksör hallusis longus (FHL) tendo-

nu, uygun olmayan zeminde ve özellikle de uygun

olmayan ayakkab› ile spor yapan sporcularda enfla-

me olur. Baflparma¤›n dorsifleksiyonu hem izole

plantar fasiitis, hem de FHL tendinitinde a¤r›y› a¤›r-

laflt›r›rken, baflparma¤›n dirence karfl› yap›lan dor-

sifleksiyonu yaln›zca FHL tendinitinde a¤r›l›d›r. So-

runun tedavisinde dinlenme, NSAI ilaçlar, kontrast

banyo, ultrasonografi ve iyonoforezden yararlan›la-

bilir. Ayr›ca sert tabanl›klar ile sabo tarz›ndaki sert

tabanl› ayakkab›lar, yürümenin “toe off” faz›nda

"kay›k ayak etkisi" oluflturarak, FHL tendonu üze-

rindeki stresi azalt›p, semptomlar›n düzelmesini sa¤-

layabilirler.[1,27]

5. Nöral yap›lara ait sorunlar

Baz› sinirlere ait tuzak nöropatileri de topuk a¤-

r›s›n›n etyolojisinde rol oynarlar. Bu nöropatilerden

biri, posttravmatik yap›fl›kl›klar, eksofitler, kronik

e n f e k s i y o n l a r, tümörler, variköz de¤ifliklikler ve

aya¤›n statik bozukluklar› sonucu posterior tibial si-

nirin, kalkaneus medial kenar›, talusun posteromedi-

al uzant›s› ve distal tibian›n posteromediali aras›nda

yer alan fleksör retinakulum içerisinde s›k›flmas› ile

oluflan tarsal tünel sendromudur.[30,31] Aya¤›n afl›r›

pronasyonu da, sporcularda özellikle uzun mesafe

koflucular›nda, topu¤un medial yüzünde tekrarlay›c›

streslere yol açarak tarsal tünel sendromuna neden

olabilir. Arka ayak varusu ise, ön ayakta afl›r› pro-

nasyona neden olarak ayn› sorunu oluflturabilir.[32,33] 

Hastalarda aya¤›n plantar yüzünde a¤r›, yanma,

elektriklenme, sinirin fleksör retinakulumdan geçti-

¤i bölgede lokal duyarl›l›k vard›r; flikayetler bu sa-

haya yap›lan perküsyon ile artar (Tinnel belirtisi).

Oldukça nadir olmakla birlikte, flikayetlerin proksi-

mal yay›l›m› söz konusu olabilir.[33] Aya¤›n zorlama-

l› pronasyonu da a¤r›y› art›r›r. Ayn› anda topuk varu-

sa getirilecek olursa, medialdeki yap›lar gerilece¤i

için a¤r› daha da fliddetlenir.[32] Hastalar›n baflpar-

maklar›nda duygu kayb› olmakla birlikte, bu duru-

mun objektif olarak gösterilebildi¤ini bildiren çal›fl-

ma yoktur.

Tan› genellikle elektromyografik testlerle konu-

lursa da testlerin negatifli¤i sorunun d›fllanmas›n›

sa¤lamaz. Tarsal tünel sendromuna ba¤l› topuk a¤r›-

s›, medial ve/veya lateral plantar sinirler boyunca

yay›laca¤› için hastalarda saptanan izole topuk a¤r›-

s› tarsal tünel sendromuna ba¤lanmamal›d›r.[1]

Tedavi amac›yla kullan›lan ayakkab› kamalar› ar-

ka ayak biyomekani¤ini düzeltebilirse de a¤r›n›n gi-

derilmesini sa¤layamaz. Zaman zaman kullan›lan

steroid enjeksiyonlar›n›n sonucu baflar›l› de¤ildir.

Gerçek tedavi, fleksör retinakulumun cerrahi olarak

gevfletilmesidir ve sonuç %90 oran›nda baflar›l›d›r.[1]

Topuk a¤r›s›na neden olan bir di¤er tuzak nöro-

patisi de medial kalkaneal tüberkülün periostunu,

plantar ligamenti, abduktor digiti kuinti ve fleksör

brevis kaslar›n› innerve eden; hem motor hem de

duysal lifler içeren lateral plantar sinirin birinci dal›-

n›n s›k›flmas›d›r. Sporcularda s›k görülen bu durum,

kronik topuk a¤r›lar›n›n yaklafl›k %20’sinden so-

rumludur. Sorun, lateral plantar sinirin medial plan-

tar sahada, vertikalden horizontale döndü¤ü noktada

ortaya ç›kar. S›k›flman›n tam yeri, abduktor hallusi-

sin derin fasyas› ile kuadratus plantee kas›n›n medi-

al bafl› aras›ndad›r (fiekil 1).[1,34,35]

Baflparmaklara fazla yük binmesine neden olan

aerobik, futbol, voleybol, tenis, paten ve uzun mesa-

fe koflusu gibi sporlarla u¤raflanlarda ve baletlerde



iyi geliflmifl olan abduktor hallusis kas› da sinirin s›-

k›flmas›na neden olabilir. Sorunun oluflumunda epin

kalkaneinin de rolü vard›r.[36]

Yap›lan histopatolojik çal›flmalarda s›k›flan sinir-

de perinöral fibrozis, miyelinizasyon ve endonöral

kollajen kay›plar›n›n saptanmas› s›k›flma bölgesinde

iletimin yavafllad›¤›n› gösterdi¤inden, kompresif bir

nöropati olan bu hastal›¤›n tan›s›nda elektromiyog-

rafik incelemeler yeterince güvenilir de¤ildir.[37] Bu

nedenle, tan› yaln›zca fizik muayene bulgular›na da-

yan›larak konulabilir; bunun için de sinirin s›k›flma-

s›na ait bulgular›n tam olarak bilinmesi gerekir. Sini-

rin s›k›flmas›na ba¤l› olan a¤r› genellikle aktif bir

günün sonras›nda ortaya ç›kar. Dolay›s›yla günün

bafllang›c›nda yap›lan sportif aktivite öncesindeki

a¤r›, lateral plantar sinirin s›k›flmas› olarak de¤erlen-

dirilmemelidir. S›k›flman›n tan›ya götürücü bulgusu,

abduktor hallusis veya kuadratus plantee kas› gibi si-

nirin s›k›flt›¤› sahalardaki gerginliktir.[38] Plantar fas-

yan›n kronik enflamasyonu da s›k›flmaya neden ola-

bilece¤i için, plantar fasya ve/veya medial kalkaneal

tüberkül üzerinde de duyarl›l›k saptanabilir.

Baz› hastalarda 1-2. parma¤a do¤ru yay›lan ve

parmaklar›n ekstensiyonu ile fliddetlenen medial

plantar a¤r› ve kar›ncalanma görülebilir. “Jogger’s

foot” denilen ve naviküler proçesin daha distalinde-

ki bir sahada medial plantar sinirin s›k›flmas› ile ken-

dini gösteren bu durum, lateral plantar sinir s›k›flma-

s› ile kar›flt›r›lmamal›d›r (fiekil 2).[37]

Lateral plantar sinirin birinci dal›n›n s›k›flmas›na

ba¤l› topuk a¤r›s›n›n tedavisinde dinlenme, NSAI

ilaçlar, kontrast banyo, steroid enjeksiyonu ve flok

emici topuk koruyucular kullan›labilir. Sporcularda

ve özellikle de afl›r› ön ayak pronasyonu olan uzun

mesafe koflucular›nda rijit olmayan longitudinal ar-

kus destekleri sinir üzerindeki kompresyonu azalt-

mada yararl› olabilir. Çok s›k gerek duyulmayan cer-

rahi tedavinin baflar› oran› ise %80 düzeyindedir.[35]

B. Posterior topuk a¤r›s›

Sporcularda görülme s›kl›¤› medial topuk a¤r›s›-

na göre daha az olan posterior topuk a¤r›s›, kemikle-

re, eklemlere ve Aflil tendonuna ba¤l› sorunlar ol-

mak üzere üç temel soruna ba¤l› olarak ortaya ç›kar.

Kemiklere ait sorunlar

Sever hastal›¤›: Gençlerdeki topuk a¤r›s›n›n ne-

denlerinden biri olan Sever hastal›¤›, kalkaneal apo-

fizit olarak da adland›r›l›r. Kalkaneusun sekonder

ossifikasyon merkezi, Aflil tendonunun yap›flma

özelliklerinden dolay› gastroknemiusun kontraksi-

yonlar› s›ras›nda güçlü makaslama kuvvetlerinin et-

kisi alt›nda kal›r ve ortaya bir traksiyon apofiziti tab-

losu ç›kar.[39]

Etyolojijsi tam olarak bilinmemekle birlikte, kal-

kaneal apofizdeki anormal stresler, aya¤›n biyome-

kanik sorunlar› ve mikrotravmalar, Sever hastal›¤›-

n›n oluflumunda rol oynamaktad›r. Bir di¤er etyolo-

jik faktör de, puberte öncesindeki kas ve tendon bü-

yüme h›z›n›n kemiktekinden fazla olmas›d›r. Bu h›z

fark›na ba¤l› olarak, kalkaneusu posteriordan etkile-

yen Aflil, tibialis posterior ve peroneal tendonlar›n

fleksibiliteleri ve dolay›s›yla da ayak bile¤i dorsif-

leksiyonu azal›r. Bu durum yüklenme an›nda kalka-
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neal apofizi etkileyen traksiyon kuvvetinin art›fl› ile

paraleldir.[40] Dolay›s›yla koflu ve futbol gibi tekrarla-

yan yüklenmelerin oldu¤u sporlar ile basketbol ve

jimnastik gibi sert topuk çarpmalar›n›n oldu¤u spor-

lar Sever hastal›¤›n›n oluflumuna katk›da bulunurlar.

Genellikle h›zl› büyüme ça¤›nda olan hastalar,

spora bafllama sonras›nda ya da yeni bir sezonla bafl-

layan sürekli topuk a¤r›s›ndan yak›n›rlar. A¤r› ge-

nellikle aktivite ile artan, dinlenme ile azalan karak-

terdedir. Sert yüzeylerde ve uygun olmayan ayakka-

b›larla yap›lan sportif etkinlikler a¤r›y› art›r›r.[41]

Tedavide dinlenme, NSAI ilaçlar ve so¤uk uygu-

lamalar›ndan yararlan›labilir. Konservatif tedaviye

dirençli olgularda bot alç› uygulamalar› ve yüklen-

menin tamamen yasaklanmas› gerekebilir. Zaman›n-

da ve uygun yap›lan tedavi ile olgular›n oldukça bü-

yük bir k›sm›nda, iki hafta ile iki ay aras›nda de¤iflen

bir sürede iyileflme görülür.[40,41]

b) Haglund sendromu: Spor yaparken alçak to-

puklu ve yüksek arkal›kl› ayakkab›lar giyen kifliler-

de retrokalkaneal bursit, Aflil tendiniti ve yüzeyel

kalkaneal bursit oluflur. Kalkaneusun posterosüperi-

or tüberkülünün gere¤inden fazla ç›k›nt›l› olmas›n-

dan kaynaklanan ve Haglung sendromu ad›n› alan

bu klinik durumun tedavisinde dinlenme, NSAI ilaç-

lar, kontrast banyo ve ayakkab› al›flkanl›klar›n›n de-

¤ifltirilmesi gibi konservatif yöntemler kullan›l›r

(fiekil 3). Sorunun kronikleflmesi durumunda, Aflil

rüptürü geliflebilece¤i unutulmamal› ve tedavinin

do¤ru ve yeterli olarak uyguland›¤›ndan emin olun-

mal›d›r. Konservatif tedavi ile düzelmeyen hastalar-

da retrokalkaneal bursa ile birlikte kalkaneus poste-

rosüperior tüberkülünün eksizyonunun yap›lmas›

gerekti¤ini bildiren çal›flmalar bulunmakla birlikte,

cerrahi yaklafl›m çok s›k tercih edilen bir yöntem de-

¤ildir.[42]

Haglund sendromunun tan›s›nda Pavlov ve ark.[42]

taraf›ndan tan›mlanm›fl olan “paralel e¤im e¤rileri”

yöntemi kullan›lmaktad›r. Bu yöntemde, yan ayak

grafisinde çizilen baz› çizgilere gerek duyulmakta-

d›r. PPL2 çizgisi kalkaneusun posterosüperior tüber-

külü ile kesifliyorsa hasta Haglund sendromu tan›s›-

n› al›r (fiekil 4).

c) Os trigonum sendromu: Posterior talar pro-

çesin patolojilerinden kaynaklanan sorunlar, os tri-

gonum sendromu olarak adland›r›l›r. Os trigonum

talusun posteriorundaki kartilojinöz bir ç›k›nt›dan

geliflti¤i için, sekonder ossifikasyon merkezinin ana-

lo¤u olarak kabul edilir. Bu kemik ile talus aras›nda

bir sinkondroz vard›r. Bale, futbol, Amerikan futbo-

lu, yokufl yukar› ç›kma gibi afl›r› plantar fleksiyona

gerek duyulan sportif etkinlikler ayak bile¤inin pos-

teriorundaki kapsüler yap›lar ve komflu yumuflak do-

kularda kompresyona neden olur. Bu kompresif kuv-

vetlerin sürekli tekrarlanmas› sonucunda, yumuflak

dokularda kal›nlaflma ve fibrozis ile sonuçlanan enf-

lamatuar de¤ifliklikler oluflur. Ayn› kompresif trav-

fiekil 3. Haglund sendromu.

fiekil 4. Paralel e¤im e¤rileri. PPL1: Kalkaneus anterior
tüberkülü ile medial tüberkülü aras›ndaki çizgi; D:
Talusun posterior artiküler fasetine dik olan çizgi;
PPL2: PPL1 ve D çizgileri baz al›narak çizilen ve
kalkaneusun üst kenar›ndan geçen çizgi; PPL2
çizgisi kalkaneusun posterosüperior tüberkülü ile
kesifliyorsa hasta, Haglund sendromu tan›s› al›r.
(PPL: Parallel pitch lines).



malar›n etkisiyle posterior tibia ile talus aras›nda ta-

lar kompresyon ve sonuçta da trigonal proçeste k›r›k

veya sinkondral ayr›lma meydana gelebilir (fiekil 5).

Süregelen enflamasyona ba¤l› impingement, trigo-

nal proçeste kistik ve/veya dejeneratif de¤ifliklikler

de ortaya ç›kabilir.[43,44]

Fizik muayenede, talusun posterior ve Aflil ten-

donunun anteriorunda lokalize olan, baflparma¤›n

dorsifleksiyonu ile ayak bile¤inin dirence karfl› yap›-

lan plantar fleksiyonunda artan a¤r› saptan›r. E¤er

FHL tendiniti oluflmufl ise bu duruma ait bulgular da

tabloya eklenir.[45]

Lokal anestezik enjeksiyonuna nadiren yan›t ve-

ren ve genellikle aktif spor yaflam›n›n sonlanmas›na

neden olabilen os trigonum sendromunda gerçek te-

davi, oluflan patolojiye yönelik cerrahi giriflimler-

dir.[45]

2. Eklemlere ait sorunlar

Genellikle subtalar veya peritalar instabilite, na-

diren de travma sonucu oluflan subtalar artroz, spor-

cularda çok s›k görülen bir patoloji de¤ildir.

Yüklenme an›nda ve genellikle lateral malleolün

anteriorunda tan›mlanan a¤r›, sinüs tarsinin derin

palpasyonu ile fliddetlenir. Tan›, genellikle görüntü-

leme tetkikleri yard›m›yla konurken, tedavi subtalar

veya triple artrodez gibi cerrahi yöntemlerle gerçek-

lefltirilir.[46]

3. Aflil tendonuna ait sorunlar

Posterior kalkaneusun 2/3 distali Aflil tendonu-

nun yap›flma alan›ndan, 1/3 proksimali tendinöz ya-

p›flmalar›n olmad›¤› düz bir yüzeyden oluflur. Bu

alan retrokalkaneal bursa ile Aflil tendonundan ayr›-

l›r. Retrokalkaneal bursan›n iç yüzeyi sinovya ile

kapl›d›r, 1-1.5 ml s›v› içerir; posterior duvar› Aflil

tendonunun epitenonu taraf›ndan oluflturulur ve aya-

¤›n dorsal fleksiyonu s›ras›nda kemik ile Aflil tendo-

nu aras›nda tampon görevi görür. Ayak bile¤inin afl›-

r› dorsal fleksiyonunu gerektiren tüm sportif etkin-

likler, retrokalkaneal bursite neden olabilir.[1]

Fizik muayenede bursa lokalizasyonunda flifllik,

eritem ve a¤r› saptan›rsa da en önemli bulgu, poste-

rosüperior kalkaneal tüberkül düzeyinde, Aflil tendo-

nunun tam üzerindeki lateral ve medial duyarl›l›kt›r.

Ayak bile¤i dorsal fleksiyonu bursay› s›k›flt›rd›¤›

için, özellikle uzun mesafe koflucular› yokufl yukar›

koflarken a¤r›n›n artt›¤›n› ifade ederler. Tan›da, yu-

muflak doku fliflli¤ini ve kalkaneusun posterosüperi-

or tüberkülündeki erozyonu gösterebildi¤i için di-

rekt grafi, bursagrafi ve manyetik rezonans görüntü-

lemeden yararlan›labilir. Fizik muayenenin özenli

yap›lmamas› durumunda tablo yüzeyel aflil bursiti

ile kar›flt›r›labilir. S›kl›kla bursan›n ayakkab› taraf›n-

dan irrite edilmesine ba¤l› olarak geliflen ve orta flid-

detteki topuk a¤r›s›n›n en s›k görülen nedeni olan

yüzeyel Aflil bursiti, Aflil tendonu, retrokalkaneal

bursa ve kalkaneusta herhangi bir ciddi de¤ifliklik

olmaks›z›n ortaya ç›kabilmesi ile ay›rt edilebilir.[47]

Her iki klinik tablo da NSAI ilaçlar, so¤uk uygu-

lamalar›, ayakkab› topu¤unun içten minimal yüksel-

tilmesi ve ayakkab› arkal›¤›n›n yumuflat›lmas› ile te-

davi edilebilir.[1,47]

Genellikle futbol, basketbol, tenis ve dansla u¤ra-

flan orta yafltaki sporcularda, gastroknemius ve sole-

usun fleksibilitelerinin azalmas›na ba¤l› olarak geli-

flen, kalkaneus posterosüperior köflesinin birkaç san-

timetre proksimalindeki afl›r› a¤r› ile karakterize

olan basit ve/veya kalsifiye Aflil tendiniti görülebilir.

Tedavide, dinlenme, NSAI ilaç, kontrast banyo,

ayakkab› de¤ifliklikleri gibi konservatif yöntemlerin

yetersiz kalmas› s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Ço-

¤unlukla kalsifiye depozitin cerrahi eksizyonu bile

a¤r›n›n geçmesini sa¤layamaz. Bu durumda cerrahi
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prosedüre retrokalkaneal bursektomi ve kalkaneus

osteotomisinin eklenmesi de gerekebilir.[48]

C- Lateral topuk a¤r›s›

Futbol, basketbol, Amerikan futbolu gibi mücade-

lenin ön plana ç›kt›¤› sporlarla; basketbol, voleybol,

tenis, kayak gibi ayak bile¤ini zorlay›c› streslerin be-

l i rgin oldu¤u sporlarda fleksiyon ve inversiyondaki

ayak bile¤inin kuvvetli dorsifleksiyona gelmesi sonu-

cunda oluflan peroneal tendon dislokasyon ve rüptürle-

r i[ 4 9 ] ile talofibular ve kalkaneofibuler ligament yara-

l a n m a l a r ›[ 5 0 ] lateral topuk a¤r›s›na neden olabilirler.

Ayn› durum, peroneal tendonlar›n yerleflti¤i kemiksel

olu¤un s›¤ olmas› nedeniyle veya kalkaneus k›r›¤›na

ba¤l› olarak da görülebilir.[49,50] Ancak say›lan patoloji-

lerin tümünde, ana sorun topukta de¤il ayak bile¤inde-

d i r. Bu nedenle,  lateral topuk a¤r›s› tarif eden bir has-

tada topuktan ziyade ayak bile¤i yaralanmas›n› düflün-

mek daha do¤ru olacakt›r.

Yazar›n görüflü

1996 y›l›nda bafllatt›¤›m›z ve üç y›l süren pros-

pektif bir çal›flmada, topuk a¤r›s› yak›nmas› ile orto-

pedi poliklini¤ine baflvuran 182 hastay› inceledik.

Ayak kemikleri ve çevre yumuflak dokuda tümör

olan hastalar›; son bir y›l içinde ayak ve bile¤ine ait

k›r›k öyküsü olanlar› ve buralardan cerrahi müdaha-

le görenleri; tip III pes planus ve pes kavusu olanla-

r›; postravmatik veya do¤ufltan ayak deformitesi bu-

lunan hastalar›; tan›s› konmufl romatizmal hastal›¤›

bulunanlar›; Aflil tendiniti ve bursiti, Haglund send-

romu, tarsal tünel sendromu ve siyatalji tan›s› alm›fl

olanlar›; daha önceden topuk a¤r›s› nedeniyle tedavi

edilmifl olanlar›; topuk a¤r›s› nedeniyle günlük akti-

viteleri k›s›tlanmayanlar› ve çal›flma süresince rad-

yolojik veya sintigrafik patoloji saptanmayan hasta-

lar› çal›flma kapsam› d›fl›nda tutarak, 50 hastan›n 67

topu¤unu çal›flmaya ald›k. Hastalar›n tümünü NSAI

ilaç, kontrast banyo, plantar fasiaya ve m. triceps su-

raeden ba¤›ms›z olarak m. gastroknemius ve m. so-

leusa yönelik germe egzersizleri; alçak topuklu, ge-

nifl burunlu, ayak bile¤ini saran ve arka aya¤› inver-

siyonda tutan ayakkab›lar ile tedavi ettik. Çal›flma-

n›n sonunda ilginç sonuçlarla karfl›laflt›k. Grubu-

muzdaki hastalar içinde profesyonel sporcular olma-

sa da, afla¤›da belirtilen sonuçlar›n, birçok yönden

sporculara uyarlanabilece¤ini düflünüyoruz.

1. Topuk a¤r›s›n›n bilinen etyolojisinde kemik ve

yumuflak dokulara ait birçok sorun bulunmaktad›r.

Bunlar içinde en s›k karfl›lafl›lanlar epin kalkenei ve

plantar fasiitistir. Bu iki farkl› etyolojinin ayr›m›nda

kemik sintigrafisi önemli bir rol oynamaktad›r. Sin-

tigrafide, kan havuzu ve geç statik fazda veya sade-

ce geç statik fazda tuber kalkeneide saptanan fokal

veya diffüz aktivite art›fl› etyolojik faktörün kemik

orijinli oldu¤unu; dinamik ve kan havuzu faz›nda

plantar fasya boyunca saptanan diffüz aktivite art›fl›

ve geç statik fazda tuber kalkeneide saptanan fokal

veya diffüz aktivite art›fl› ise etyolojik faktörün fas-

ya orijinli oldu¤unu ortaya koymaktad›r.

2. Topuk a¤r›s› ço¤u zaman hem hasta, hem de

hekim taraf›ndan önemsenmemekte ve “topuk dike-

ni” tan›s› ile tedavi edilmeye çal›fl›lmaktad›r. Oysa

plantar topuk a¤r›s›nda, öncelikle enflamasyona

ba¤l› plantar fasiitis, ard›ndan da reaksiyonel olarak

epin geliflimi olmaktad›r. Topuk a¤r›s›na neden olan

patolojik süreçte geliflen epin kalkenei, daha sonra

tek bafl›na topuk a¤r›s› nedeni olabilmektedir.

3. Gerek epin kalkanei, gerekse de plantar fasiitis

tedavisi, zaman›nda ve yeterli yap›lacak olursa, in-

vaziv tekniklere gerek duyulmaz. Nonsteroid anti-

enflamatuar ilaç, kontrast banyo, spesifik germe eg-

zersizleri, ayakkab› al›flkanl›klar›n›n de¤ifltirilmesi

tarz›ndaki noninvaziv konservatif tedavi ile %90-94

oranlar›nda baflar›l› sonuç elde edilebilmektedir.

K›rk yafl›n alt›ndakilerde, erkeklerde, zay›f hastalar-

da, tedavi öncesi semptom süresi 12 aydan k›sa olan-

larda ve tek tarafl› tutulum olanlarda baflar› oran› art-

maktad›r.

4. Epin kalkanei, konservatif tedavinin baflar›s›n›

önemli oranda etkilemektedir. Epin yüksekli¤i art-

t›kça tedavi süresi uzamakta ve nüks oran› artmakta-

d›r. Bu durum, birçok yazar taraf›ndan kabul edilme-

se bile, topuk a¤r›l› hastalarda epin kalkaneinin

önemsenmesi ve tedaviye epine yönelik önlemlerin

eklenmesi gerekti¤ini göstermektedir.

5. Topuk a¤r›s›n›n oluflumunda topuk ya¤ yast›¤›-

na ait sorunlar›n bilinen bir rolü vard›r. Yafl ortalama-

s› 46 olan hastalar›m›zda ortalama ya¤ yast›¤› kal›nl›-

¤›, yüklenmeli pozisyonda 9.70 mm, yüklenmesiz po-

zisyonda ise 18.14 mm; bu iki de¤erin birbirine oran›

olan ya¤ yast›¤› kompresibilite endeksi ise 0.54 ola-

rak bulunmufltur. Erkeklerde, 40 yafl üstü hastalarda,

fliflmanlarda ve tedavi öncesi semptom süresi 12 ay-

dan uzun olanlarda yüklenmeli ve yüklenmesiz ya¤

yast›¤› kal›nl›¤› ve kompresibilite endeksinin artt›¤›

ve iyileflmenin gecikti¤i gözlenmifltir. 



6. Epin kalkanei, ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› üzerinde de

etkili olan bir patolojidir. Epin yüksekli¤i artt›kça,

ya¤ yast›¤› kompresibilite endeksi artmakta, bu da

tedaviyi olumsuz etkilemektedir.

7. Birçok yazar taraf›ndan kabul edilen görüflün

aksine, ya¤ yast›¤› kal›nl›¤› yafl ve kilo art›fl› ile epin

kalkaneinin olas› irritasyonuna ba¤l› olarak artmak-

ta, bu durum da ya¤ yast›¤› elastisitesinin azalmas›-

na neden olmaktad›r.

Yukar›da aktar›lmaya çal›fl›lan klasik bilgilerden

ve çal›flmam›z sonuçlar›ndan da anlafl›laca¤› üzere,

her iki cinste de yaflam›n herhangi bir döneminde

görülebilen topuk a¤r›s›, sporcunun yaflam kalitesini

ve aktivite kapasitesini kötü yönde etkileyebilen kli-

nik bir tablodur. Sorun genellikle hasta taraf›ndan

çok fazla ciddiye al›nmamakta ve yap›lan sporla ilifl-

kilendirilerek göz ard› edilmektedir. Bu kaderci yak-

lafl›ma hekimin de kat›lmas› durumunda, ço¤u kez

sorun ciddileflmekte, birçok yazar taraf›ndan kabul

edilen 6-12 ayl›k konservatif tedavi s›n›r› afl›lmakta

ve hastalara, asl›nda gerekli olmayan cerrahi giri-

flimler uygulanmak zorunda kal›nmaktad›r. Topuk

a¤r›s›na neden olabilecek anatomik yap›lar›n birbir-

leriyle olan yak›n komfluluklar› ve a¤r›y› oluflturan

patolojilerin tan›lar›n› koymadaki güçlükler de bu

tablonun oluflmas›na katk›da bulunmaktad›r. Etkin

bir tedavinin ancak do¤ru tan› ile mümkün olabile-

ce¤i düflünülürse, topuk a¤r›s›n› oluflturan nedenle-

rin tam olarak ortaya konmas›n›n önemi daha da iyi

anlafl›lacakt›r. Topuk a¤r›s›ndaki etyolojinin ortaya

konmas›nda izlenmesi gereken yol, di¤er ortopedik

sorunlardan farkl› de¤ildir ve detayl› bir anamnezle

bafllar. Anamnezde hastan›n genel sa¤l›k durumu ve

mevcut hastal›klar› ile topuk a¤r›s›n›n yeri, süresi,

karakteri, yay›l›m› ve aktivite ile iliflkisi tam olarak

anlafl›lmal›d›r. Bel a¤r›s›n›n da görüldü¤ü durumlar-

da radikülopati; iki tarafl› tutulum olan olgularda

sistemik hastal›klar; tendon ve ligament yap›flma

noktalar›nda a¤r› tan›mlayan hastalarda seronegatif

artropatiler ve enfeksiyona neden olabilecek patolo-

jilerin de akla getirilmesi zorunludur. Fizik muaye-

nede kullan›lacak olan inspeksiyon, palpasyon, per-

küsyon, hareket testleri ve nörolojik muayenenin

birçok sorunda tan›n›n erkenden konmas›n› sa¤laya-

bilece¤i ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r. Topu¤un anato-

mik özellikleri ve a¤r›ya neden olan sorunlar›n ke-

mik veya yumuflak doku kökenli olabilece¤i düflü-

nülmeli ve gereken durumlarda direkt radyografi,

ultrasonografi, bilgisayarl› tomografi, manyetik re-

zonans ve elektromiyografik testlerden yararlan›l-

mal›d›r. Ancak yetersiz ve özensiz fizik muayenenin

inceleme seçiminde hekimi yanl›fl yollara yönlendi-

rebilece¤i de gözden uzak tutulmamal›d›r.

Tan› ve tedavisi üzerinde halen bir görüfl birli¤i

oluflturulamam›fl multifaktoriyel bir sorun olan to-

puk a¤r›s›n›n tedavisinde en önemli kural›n, sorunun

ciddiye al›nmas› ile ortopedik muayene ve tedavi

kurallar›na ba¤l› kal›nmas› oldu¤u asla unutulmama-

l›d›r.
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