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Bir belirti olarak ortaya cikan topuk agrisi, ortope-
di pratiginde sik karsilasilan ve tedavisi genellikle ba-
sarisiz olan ayak sorunlarindan biridir. Cogunlukla to-
pugun hemen altinda veya medial kalkaneal tiiberkiil
iizerinde kademeli olarak baglayan ve yiiklenmeyle ar-
tan agri, siirekli, siddetli veya gegici olabilir."”

Topuk agrist bir orta yas hastalig1 olarak kabul
edilmekle birlikte, her cins ve yasta goriilebilir.
Sporcularin siklikla maruz kaldiklari atlama, zipla-
ma, kosma gibi tekrarlayici stresler ve asir1 kullan-
ma ile ilgili yaralanmalar kronik bir enflamasyon
olusturarak, topuk agrisinin baglamasina veya sid-
detlenmesine neden olabilir."

Topugun karmasik anatomik yapisi nedeniyle, et-
yolojik faktoriin tam olarak ortaya konmasi cogu kez
olanakli degildir. Bununla birlikte, sporcularda gorii-
len topuk agrisini, medial, posterior ve lateral olarak
tic temel gruba ayirabilir ve etyolojik faktorleri bu
ana basliklar altinda inceleyebiliriz (Tablo 1).

A. Medial topuk agnsi

Sismanlik, uzun siire ayakta kalma ve yiiriime ve
cesitli serolojik hastaliklara bagh olarak olusan me-
dial topuk agrisi, bazi sportif etkinlikler sonucunda
da ortaya cikabilir. Subkalkaneal topuk agris1 veya
plantar medial agr1 da denen medial topuk agrisinin
olusumunda rol oynayan faktorler bes baslik altinda
degerlendirilebilir.

1. Kemiklere ait sorunlar

Tarihsel siire¢ icerisinde, Onceleri topuk agrisinin
tek nedeni olarak gosterilen epin kalkaneinin, za-
manla yalnizca bazi durumlarda agriya neden olabi-

lecegi goriilmiistiir. Bu degisiklikte, degisik caligsma-
larda, plantar topuk agrili hastalarin %50’sinde epin
saptanirken, agrisiz topuklarda ayni oranin %16 ola-
rak bulunmasi ve epinlerin yalnizca %10’unun
semptomatik oldugunun gosterilmesi 6nemli rol oy-
namistir.®” Bu verilere kargin yazarlar arasinda bu-
giin de tam bir goriig birligi olusmug degildir. Bazi
yazarlar dikey yonelimli epinlerin topuk agrisina ne-
den olabilecegini bildirirken,”® bir grup ise epin kal-
kanei ile topuk agris1 arasinda herhangi bir iliski ol-
madigini savunmaktadir.”*'*? kinci goriisten yana
olanlar, topuk agrisinin ortaya ¢ikmasinda epin kal-
kaneinin degil, topuk yag yastif1 degisikliklerinin
veya plantar fasyanin kalkaneal insersiyosundaki
enflamasyonun rol oynadigini ileri siirmektedir.

Kalkaneus stres kiriklar1 ise, epin kalkaneinin
tersine topuk agrisinin onemli etyolojik faktorlerin-
den biri olarak kabul edilmektedir. Topuktaki yaygin
agr, fiziksel aktivite ile ilerler. Genellikle agir1 akti-
vite gosteren acemi askerlerde gozlenen kalkaneus
stres kiriklarinin, profesyonel sporcularda goriilmesi
pek olagan degildir. Yiiksek performanslh sporlarla
ugrasan atletlerde nadiren de olsa saptanmasi duru-
munda nonsteroidal antienflamatuar (NSAI) ilac,
kontrast banyo, sok absorbe edici topukluklar ve
koltuk degnegi kullanilarak ve hastanin tolere edebi-
Idigi sinira kadar yiik verilerek, alti-sekiz haftada
iyilesme elde edilir.""”

2. Topuk yag yastigina ait sorunlar

Yapilan biyomekanik calismalarla, saglikli bir er-
kekte normal yiiriime aninda, topugun, viicut agirli-
ginin %85-110’u arasinda degisen bir yiikle, dakika-
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da 58 kez yere carptif1 gosterilmistir. Yetmis kilog-
ram agirligindaki saglikl bir erkegin topuk yag yas-
tig1 alan1 23 cm’, yiiklenme basinct ise 3.3
kg/cm?*’dir. Bu basing kalkaneal tiiberkiil {izerinde 5
kg/cm*’ye yiikselmekte ve kogsma aninda en az iki
katma ¢ikmaktadir. Sonucta topuk carpma kuvveti 6
kg/cm?, kalkaneal konsantrasyon 9.3 kg/cm?* degeri-
ne ulagir. Kosucularin, hem adimlar1 daha uzundur,
hem haftada 10-160 km arasinda kosarlar, hem de
topuk carpma kuvveti daha siddetli bir carpma etki-
si yaratir. Topugun yere carpma kuvveti arttik¢a, yu-
musak doku degisikliklerinin olugsmasi icin gereken
siklik da azalir. Bu nedenlerle hizli yiiriiyenlerde ve
ozellikle de sporcularda sorun daha erken ve ciddi
olarak ortaya ¢ikar. Yasin ilerlemesiyle birlikte, da-
ha diisiik dereceli kuvvetlerin de tekrarlayici travma
etkisi yarattig1 bilinmektedir."*'"

Kalkaneusun plantar yiizii, temel gorevi sok ab-
sorbsiyonu olan bir yag dokusu ile cevrilidir. Bu doku,
yiiriimenin “heel strike” fazinda topuga gelen yiikiin
%20-25’ini emer."” Bu emme becerisi, topuk yag yas-
tiginin 6zel anatomik yapisindan kaynaklanmaktadir.
Topuktaki yag kesecikleri, fibroelastik retikiiler lifler-
le cevrilmis ve “U” seklinde bir septayla kalkaneus ile
cilt arasinda yerlesmistir. Histopatolojik calismalarda,
yag dokusu icerisinde serbest sinir sonlanimlari ve
paccini cisimcikleri oldugu bulunmustur."®

Geng erigkin bir insanda yag yastig1 kalinlig1 12-
28 mm arasinda degismektedir. Bazi yazarlar yas ve
kilo ile birlikte yag yastig1 dejenerasyonunun arttigi-
n1 ve olusan atrofinin yastik kalinligmni azalttigim
ifade ederlerken; bir grup ise yag ilerlemesinin yas-
tik kalinligini azaltirken, sismanlarda artirdigini be-
lirtmigtir."*'*"

Yag yastigr atrofisine bagli topuk agrisi olan
sporcular, siklikla sert tabanli ayakkabilarla sert ze-
minde yapilan antrenmanin ardindan topuktaki genel
bir rahatsizlik duygusundan yakmuirlar. Fizik muaye-
nede, incelmis yag yastig1 nedeniyle kalkaneal tii-
berkiiliin kolayca palpe edilebildigi ve agrili oldugu
saptanir. Yayilim gostermeyen agri, yiirlime ve spor-
tif etkinlik sirasinda artar. Tedavide cerrahinin yeri
yoktur. Sok emici edici tabanli ayakkabilar ve to-
pukluklar ile yapilan tedavi ¢ogunlukla yeterlidir.""’

Yag yastig1 enflamasyonunda ise yastigin atrofi-
sine ait bulgu saptanamaz. Yastigin yiik tagiyan mer-
kez bolgesine yerlesen agri genellikle uzun siireli
yiirliyiis veya kosu gibi tekrarlayici travmanin ardin-

dan baslar. Tedavi, yag yastig1 atrofisine benzerse
de, yumusak topukluklarin aksine yari-rijit topuk
koruyucularla daha iyi sonu¢ alindigi bilinmekte-
dir." Bu tip koruyucularin, topugun agrili bolgesini
askida tutmalar1 ve topuga binen yiiklerin homojen

Tablo 1. Topuk agrisina neden olan sorunlar

Medial topuk agrisi

1. Kemiklere ait sorunlar
Epin kalkanei
Kalkaneusun stres kiriklari
Kalkaneus tiimorleri
Medial kalkaneal periostit

2. Topuk yag yastigina ait sorunlar

Topuk yag yastig1 enflamasyonu

Topuk yag yastig1 atrofisi

Topuk yag yastiginin kalkaneustan ayrilmasi
3. Plantar fasyaya ait sorunlar

Plantar fasiit

Plantar fasya riiptiirii

4. Tendonlara ait sorunlar
Fleksor hallusis longus tendiniti

5. Noral yapilara ait sorunlar
Tarsal tiinel sendromu
Lateral plantar sinirin 1. dalinin kompresyonu

Medial plantar sinir kompresyonu veya
norinomu

Posterior topuk agris1

1. Kemiklere ait sorunlar
Sever hastalig1
Haglund sendromu
Os trigonum sendromu

2. Eklemlere ait sorunlar
Subtalar artroz

3. Asil tendonuna ait sorunlar
Retrokalkaneal bursit
Yiizeyel Asil bursiti
Asil tendiniti

Lateral topuk agris1

1. Kemiklere ait sorunlar
Kalkaneus kiriklar:
Peroneal tendonlara ait olugun s1g olusu

2. Tendon ve ligamentlere ait sorunlar
Peroneal tendonlarin dislokasyonu veya riiptiirii

Talofibular ve kalkaneofibular ligament
yaralanmalari
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dagilimini saglamalari olasidir. Ayrica, ayakkabi to-
pugunun yiikseltilmesi de yiikiin bir kismin1 6ne
transfer ederek, olumlu etki yaratabilmektedir.

Her iki durumda da atrofiye neden olacag1 veya ar-
tiracagl igin steroid enjeksiyonundan kacinilmalidir.

Kalkaneus ile cilt arasindaki kistler ise topugun
hizla yere ¢arpmasimin da etkisiyle, yag yasti§inin
kemikten diseke olmasina neden olarak, agr1 olustu-
rabilirler. Kistin aspirasyonu veya al¢ilama ile olii
boslugun ortadan kaldirilmasi etkin olabilirse de
gercek tedavi, kistin ve kalkaneus plantar yiiziinden
birka¢ milimetrelik kemik blogunun cerrahi olarak
eksize edilmesidir.""

3. Plantar fasyaya ait sorunlar

Topuk agrisinin belki de en sik goriildiigii yerle-
sim, medial kalkaneal tiiberkiiliin anteromedialidir.
Bu nokta, plantar fasya ve intrinsik kaslarin origosu-
dur. Genis ve elastik olmayan bir bant halinde kalka-
neusa tutunmus olan plantar fasya, longitudinal ar-
kus boyunca uzanip, metatarsofalangeal (MP) ek-
lemleri sarar ve falankslara tutunarak sonlanir. Me-
tatarsofalangeal eklemlerin, 6zellikle de birinci par-
mak MP ekleminin dorsifleksiyonu sonucunda lon-
gitudinal arkus yiikselir, “cikrik etkisi” ile plantar
fasya gerilir ve kalkaneal origoda traksiyon olusur.
Bu mekanizma, topugun yiikseldigi ve viicut agirli-
ginin 6n ayaga dogru aktarildig: “stanz” fazinda ger-
ceklesir. Stanz fazinin sonunda, ki bu asamada MP
eklemler 30° dorsifleksiyondadir, es zamanli olarak
m. soleus tarafindan topugun posteriora ¢ekilmesini
ve stabilizasyonunu saglayan ikinci bir traksiyon
kuvveti olusturulur."**

Plantar fasyaya ait kadavralarla yapilan mekanik
testlerde 90 kg’lik bir kuvvet uygulandiginda, or-
neklerde %4’liikk bir uzama goriilmiistiir; bu miktar
canli dokudaki %3’liikk esneme ile esdegerdedir.
Normal insanda plantar fasya iizerindeki tensiyon
kuvveti tibial yiikiin %47’si kadardir. Bu deger, 70
kg’lik eriskin bir insanda 41 kg’a karsilik gelmekte
ve yiirlime aninda, soleus tarafindan olusturulan
traksiyonun etkisiyle iki katina ulasmaktadir. Topu-
gun yere carpmasit aninda olusan kuvvet, bu bolge-
deki traksiyon kuvvetini yaklasik %20 oraninda ar-
tirdig1 icin, kogsma sirasinda bu kuvvetin daha da
yiiksek olmasi beklenir. Bu sahadaki traksiyona etki
eden bir diger faktor ise intrinsik kaslar tarafindan
olusturulan traksiyon kuvvetidir."**"*

Medial kalkaneal tiiberkiilde kas kontraksiyonla-
r1 ile olusturulan traksiyon etkisi, diiz zeminde yii-
riirken, yiriiyiis siklusunun ilk %55’lik boliimiinde
ortaya c¢ikar ve sonuna kadar devam eder. Buna kar-
sin, yokus cikarken siklusun ilk %30’luk, yokus
inerken ise ilk %9’luk boliimlerinde olugur.”¥ Bu
bilgilerden de anlasilacagi iizere, mevcut traksiyon
kuvvetinin zorlayici aktiviteler sirasindaki etkisi,
normal yiirlime anindakinden daha uzun siireli ol-
maktadir.

Sportif etkinlikler sirasinda, 6zelllikle de uzun
mesafeli kosularda olugsan kalkaneal traksiyon, plan-
tar fasyanin kalkaneal origosunda tekrarlayan traksi-
yon stresleri yaratir. Zamanla bu noktada mikro yir-
tiklar, bunlara bagh enflamatuvar reaksiyon ve so-
nucta da agri ortaya cikar. Kronik topuk agrili hasta-
larin plantar fasya origolarindan yapilan biyopsiler-
de, kollajen nekrozu, anjiofibroblastik hiperplazi,
kondroid metaplazisi ve matriks kalsifikasyonu bu-
lunmus olmasi da bu mekanizmay1 dogrulamakta-
dll'. [7.25,26]

Medial kalkaneal tiiberkiil ve plantar fasya ara-
sindaki yakin iligki nedeniyle, agrinin kemik veya
fasya kokenli oldugunun belirlenmesi son derece
giictiir. Ayni giicliik, plantar fasiitis ile agrili topuk
sendromu (ATS) ayriminda da s6z konusudur. Gerek
plantar fasiitis, gerekse de ATS’de plantar fasyanin
kalkaneal origosu palpasyonla agrilidir ve agr1 yayi-
lim gostermez. Buna karsin, plantar fasiitisli hastada
MP eklemlerin dorsifleksiyonu agriy1 artirirken,
ATS’li hastada agrinin siddeti degismez.

Problemli sporcular, genellikle hareketin baslan-
gicindaki agridan yakinirlar. Zaman iginde agr1 aza-
lir. Ancak, 6zellikle kogsma ve ziplama hareketlerin-
de topuktaki rahatsizlik duygusu artar. Bu durum,
uzun mesafeli kosularda ve 6zellikle kosunun ilk ki-
lometrelerinde daha belirgindir.”” Sporculardaki
semptomlarin akut olarak ortaya ¢ikmasi durumun-
da plantar fasya riiptiirii diisiiniilmelidir. Riiptiiriin
plantar fasiitis ve ATS’den ayrimi kolaydir. Anam-
nezin yaninda, fasya defektinin bulunmasi taniy ol-
dukca kolaylagtirir. Eski parsiyel riiptiirlerde ise me-
dial kalkaneal tiiberkiil civarinda nodiiller palpe edi-
lebilir.*

Tedavide dinlenme, NSAl ilaglar, kontrast banyo,
ortotik cihazlar ve ayakkabi degisikligi gibi yontem-
lerden yararlanilir. Plantar fasiitisli hastalar ise fasya
liflerindeki basincin artmis olmast nedeniyle longi-
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tudinal arkus desteklerini tolere edemezler. Buna
karsin elastik bandajlamadan yarar goriirler. Sok
emici topuk koruyucular ise plantar fasyadaki ger-
ginligi azaltarak yararli olabilirler. Yarismact spor-
cularda, tedaviye erken baglanmasi durumunda, sa-
yilan tekniklerin kullanildig1 tedavi kombinasyonla-
11 ile dort-alt1 haftada olumlu yanit alinabilir. Kon-
servatif tedaviye direncli olgularda ise steroid enjek-
siyonundan yararlanilabilir. Ancak bu asamada, yag
yastig1 atrofisine neden olmamak i¢in enjeksiyonun
medialden ve derin olarak yapilmasi uygun olacak-
tir. Tekrarlanan enjeksiyonlardan kaginilmasi ve altt
ay icinde ikiden fazla enjeksiyon yapilmamasi da
uyulmasi gereken diger kurallardir.”

Cok sik olmamakla birlikte plantar fasyanin cer-
rahi olarak gevsetilmesi gerekebilir. Ancak ozellikle
yarigmaci sporcularda bu prosediirden olabildigince
kacinmak dogru bir yaklagim olarak goriinmektedir.
Ciinkii bu girisim sonrasinda longitudinal arkus yiik-
sekligi ve yilikseklik/uzunluk oram degismekte ve
plantar fasya fonksiyonu zarar gérmektedir. Cerrahi
girisime bagl olarak, ayagin dorsal yiiziine aktarilan
kuvvetlerin artmasi sonucu 6n ayak agrisi ve meta-
tarsalji de goriilebilmektedir.”?"*”

4. Tendonlara ait sorunlar

Ayak tabanmin ortasindan tenosnovial bir kilif
icinden gecgen fleksor hallusis longus (FHL) tendo-
nu, uygun olmayan zeminde ve ozellikle de uygun
olmayan ayakkabi ile spor yapan sporcularda enfla-
me olur. Bagparmagin dorsifleksiyonu hem izole
plantar fasiitis, hem de FHL tendinitinde agriy1 agir-
lastirirken, bagparmagin dirence karst yapilan dor-
sifleksiyonu yalnizca FHL tendinitinde agrilidir. So-
runun tedavisinde dinlenme, NSAI ilaglar, kontrast
banyo, ultrasonografi ve iyonoforezden yararlanila-
bilir. Ayrica sert tabanliklar ile sabo tarzindaki sert
tabanli ayakkabilar, yiiriimenin “toe off” fazinda
"kayik ayak etkisi" olusturarak, FHL tendonu iize-
rindeki stresi azaltip, semptomlarin diizelmesini sag-
layabilirler."*”

5. Noral yapilara ait sorunlar

Bazi sinirlere ait tuzak noropatileri de topuk ag-
risinin etyolojisinde rol oynarlar. Bu noropatilerden
biri, posttravmatik yapisikliklar, eksofitler, kronik
enfeksiyonlar, tiimorler, varik6z degisiklikler ve
ayagin statik bozukluklar1 sonucu posterior tibial si-
nirin, kalkaneus medial kenari, talusun posteromedi-

al uzantist ve distal tibianin posteromediali arasinda
yer alan fleksor retinakulum icerisinde sikigsmasi ile
olusan tarsal tiinel sendromudur.””*" Ayagin asiri
pronasyonu da, sporcularda 6zellikle uzun mesafe
kosucularinda, topugun medial yiiziinde tekrarlayici
streslere yol acarak tarsal tiinel sendromuna neden
olabilir. Arka ayak varusu ise, on ayakta asir1 pro-
nasyona neden olarak ayni sorunu olugturabilir.?**

Hastalarda ayagin plantar yiiziinde agri, yanma,
elektriklenme, sinirin fleksor retinakulumdan gecti-
§i bolgede lokal duyarlilik vardir; sikayetler bu sa-
haya yapilan perkiisyon ile artar (Tinnel belirtisi).
Oldukca nadir olmakla birlikte, sikayetlerin proksi-
mal yayilimi s6z konusu olabilir.” Ayagin zorlama-
l1 pronasyonu da agriy1 artirir. Ayni anda topuk varu-
sa getirilecek olursa, medialdeki yapilar gerilecegi
icin agr1 daha da siddetlenir.”” Hastalarin bagpar-
maklarinda duygu kaybi olmakla birlikte, bu duru-
mun objektif olarak gosterilebildigini bildiren calig-
ma yoktur.

Tan1 genellikle elektromyografik testlerle konu-
lursa da testlerin negatifligi sorunun diglanmasini
saglamaz. Tarsal tiinel sendromuna bagl topuk agri-
s1, medial ve/veya lateral plantar sinirler boyunca
yayilacagi icin hastalarda saptanan izole topuk agri-
s1 tarsal tiinel sendromuna baglanmamalidir."’

Tedavi amaciyla kullanilan ayakkabi kamalari ar-
ka ayak biyomekanigini diizeltebilirse de agrinin gi-
derilmesini saglayamaz. Zaman zaman kullanilan
steroid enjeksiyonlarinin sonucu bagarili degildir.
Gercek tedavi, fleksor retinakulumun cerrahi olarak
gevsetilmesidir ve sonug %90 oraninda basarilidir.™

Topuk agrisina neden olan bir diger tuzak néro-
patisi de medial kalkaneal tiiberkiiliin periostunu,
plantar ligamenti, abduktor digiti kuinti ve fleksor
brevis kaslarini innerve eden; hem motor hem de
duysal lifler iceren lateral plantar sinirin birinci dal-
nin sikigsmasidir. Sporcularda sik goriilen bu durum,
kronik topuk agrilarinin yaklasik %?20’sinden so-
rumludur. Sorun, lateral plantar sinirin medial plan-
tar sahada, vertikalden horizontale dondiigii noktada
ortaya cikar. Sikismanin tam yeri, abduktor hallusi-
sin derin fasyasi ile kuadratus plantee kasinin medi-
al bag1 arasindadir (Sekil 1)."**

Bagparmaklara fazla yiik binmesine neden olan
aerobik, futbol, voleybol, tenis, paten ve uzun mesa-
fe kosusu gibi sporlarla ugrasanlarda ve baletlerde
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iyi gelismis olan abduktor hallusis kasi da sinirin s1-
kismasina neden olabilir. Sorunun olusumunda epin
kalkaneinin de rolii vardir.”

Yapilan histopatolojik calismalarda sikisan sinir-
de perinoral fibrozis, miyelinizasyon ve endondral
kollajen kayiplarinin saptanmasi sikigsma bolgesinde
iletimin yavagladigin1 gosterdiginden, kompresif bir
noropati olan bu hastaligin tanisinda elektromiyog-
rafik incelemeler yeterince giivenilir degildir.”” Bu
nedenle, tan1 yalnizca fizik muayene bulgularina da-
yanilarak konulabilir; bunun icin de sinirin sikigsma-
sina ait bulgularin tam olarak bilinmesi gerekir. Sini-
rin sikismasia bagli olan agr1 genellikle aktif bir
giinlin sonrasinda ortaya cikar. Dolayisiyla giiniin
baglangicinda yapilan sportif aktivite Oncesindeki
agri, lateral plantar sinirin sikigmasi olarak degerlen-
dirilmemelidir. Sikismanin tantya gétiiriicli bulgusu,
abduktor hallusis veya kuadratus plantee kasi gibi si-
nirin sikigtig1 sahalardaki gerginliktir.”® Plantar fas-
yanin kronik enflamasyonu da sikismaya neden ola-
bilecegi icin, plantar fasya ve/veya medial kalkaneal
tiiberkiil iizerinde de duyarlilik saptanabilir.

Bazi hastalarda 1-2. parmaga dogru yayilan ve
parmaklarin ekstensiyonu ile siddetlenen medial
plantar agr1 ve karimncalanma goriilebilir. “Jogger’s
foot” denilen ve navikiiler progesin daha distalinde-
ki bir sahada medial plantar sinirin sikismast ile ken-
dini gosteren bu durum, lateral plantar sinir sikisma-
st ile karigtirlmamalidir (Sekil 2).%"

Lateral plantar sinirin birinci dalinin sikismasina
bagh topuk agrisinin tedavisinde dinlenme, NSAI
ilaclar, kontrast banyo, steroid enjeksiyonu ve sok
emici topuk koruyucular kullanilabilir. Sporcularda

Kuadratus
plantee

Sekil 1. Lateral plantar sinirin 1. dalinin kompresyonu.

Lateral plantar sinir

ve Ozellikle de asir1 6n ayak pronasyonu olan uzun
mesafe kosucularinda rijit olmayan longitudinal ar-
kus destekleri sinir tizerindeki kompresyonu azalt-
mada yararli olabilir. Cok sik gerek duyulmayan cer-
rahi tedavinin basart orani ise %80 diizeyindedir."

B. Posterior topuk agnsi

Sporcularda goriilme siklig1 medial topuk agrisi-
na gore daha az olan posterior topuk agrisi, kemikle-
re, eklemlere ve Asil tendonuna bagli sorunlar ol-
mak iizere ii¢ temel soruna bagl olarak ortaya cikar.

Kemiklere ait sorunlar

Sever hastaligi: Genglerdeki topuk agrisinin ne-
denlerinden biri olan Sever hastaligi, kalkaneal apo-
fizit olarak da adlandirilir. Kalkaneusun sekonder
ossifikasyon merkezi, Asil tendonunun yapisma
ozelliklerinden dolay1 gastroknemiusun kontraksi-
yonlari sirasinda giiclii makaslama kuvvetlerinin et-
kisi altinda kalir ve ortaya bir traksiyon apofiziti tab-
losu ¢ikar.™™

Etyolojijsi tam olarak bilinmemekle birlikte, kal-
kaneal apofizdeki anormal stresler, ayagin biyome-
kanik sorunlar1 ve mikrotravmalar, Sever hastaligi-
nin olusumunda rol oynamaktadir. Bir diger etyolo-
jik faktor de, puberte 6ncesindeki kas ve tendon bii-
ylime hizinin kemiktekinden fazla olmasidir. Bu hiz
farkina bagli olarak, kalkaneusu posteriordan etkile-
yen Asil, tibialis posterior ve peroneal tendonlarin
fleksibiliteleri ve dolayisiyla da ayak bilegi dorsif-
leksiyonu azalir. Bu durum yiiklenme aninda kalka-

Medial plantar sinir

Sekil 2. Medial plantar sinirin kompresyonu (Jogger’s foot).
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neal apofizi etkileyen traksiyon kuvvetinin artisi ile
paraleldir.”” Dolayisiyla kosu ve futbol gibi tekrarla-
yan yiiklenmelerin oldugu sporlar ile basketbol ve
jimnastik gibi sert topuk carpmalarinin oldugu spor-
lar Sever hastaliginin olusumuna katkida bulunurlar.

Genellikle hizli biiyiime ¢aginda olan hastalar,
spora baglama sonrasinda ya da yeni bir sezonla bas-
layan siirekli topuk agrisindan yakinirlar. Agr1 ge-
nellikle aktivite ile artan, dinlenme ile azalan karak-
terdedir. Sert ylizeylerde ve uygun olmayan ayakka-
bilarla yapilan sportif etkinlikler agriy1 artirir.*"

Tedavide dinlenme, NSAI ilaclar ve soguk uygu-
lamalarindan yararlanilabilir. Konservatif tedaviye
direncli olgularda bot al¢t uygulamalar1 ve yiiklen-
menin tamamen yasaklanmasi gerekebilir. Zamanin-
da ve uygun yapilan tedavi ile olgularin oldukca bii-
yiik bir kisminda, iki hafta ile iki ay arasinda degisen
bir siirede iyilesme goriiliir."*"*"

b) Haglund sendromu: Spor yaparken alcak to-
puklu ve yiiksek arkalikli ayakkabilar giyen kisiler-
de retrokalkaneal bursit, Asil tendiniti ve ylizeyel
kalkaneal bursit olugur. Kalkaneusun posterosiiperi-
or tiiberkiiliiniin gereginden fazla cikintili olmasin-
dan kaynaklanan ve Haglung sendromu adini alan
bu klinik durumun tedavisinde dinlenme, NSAI ilac-
lar, kontrast banyo ve ayakkabr aligkanliklarinin de-
gistirilmesi gibi konservatif yontemler kullanilir
(Sekil 3). Sorunun kroniklesmesi durumunda, Asil
riiptiirii  gelisebilecegi unutulmamali ve tedavinin
dogru ve yeterli olarak uygulandigindan emin olun-
malidir. Konservatif tedavi ile diizelmeyen hastalar-
da retrokalkaneal bursa ile birlikte kalkaneus poste-
rosliperior tiiberkiiliiniin eksizyonunun yapilmast
gerektigini bildiren ¢alismalar bulunmakla birlikte,
cerrahi yaklagim cok sik tercih edilen bir yontem de-
gildir."*

Haglund sendromunun tanisinda Pavlov ve ark."”
tarafindan tanimlanmis olan “paralel egim egrileri”
yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemde, yan ayak
grafisinde c¢izilen bazi ¢izgilere gerek duyulmakta-
dir. PPL?2 cizgisi kalkaneusun posterosiiperior tiiber-
kiilii ile kesigiyorsa hasta Haglund sendromu tanisi-
n1 alir (Sekil 4).

¢) Os trigonum sendromu: Posterior talar pro-
cesin patolojilerinden kaynaklanan sorunlar, os tri-
gonum sendromu olarak adlandirilir. Os trigonum
talusun posteriorundaki kartilojindz bir ¢ikintidan

Sekil 3. Haglund sendromu.

gelistigi icin, sekonder ossifikasyon merkezinin ana-
logu olarak kabul edilir. Bu kemik ile talus arasinda
bir sinkondroz vardir. Bale, futbol, Amerikan futbo-
Iu, yokus yukart ¢ikma gibi agirt plantar fleksiyona
gerek duyulan sportif etkinlikler ayak bileginin pos-
teriorundaki kapsiiler yapilar ve komsu yumusak do-
kularda kompresyona neden olur. Bu kompresif kuv-
vetlerin siirekli tekrarlanmasi sonucunda, yumusak
dokularda kalinlagma ve fibrozis ile sonuglanan enf-
lamatuar degisiklikler olusur. Aym1 kompresif trav-

Sekil 4. Paralel egim egrileri. PPL1: Kalkaneus anterior
tiberkull ile medial tiberkull arasindaki ¢izgi; D:
Talusun posterior artikller fasetine dik olan cizgi;
PPL2: PPL1 ve D cizgileri baz alinarak cizilen ve
kalkaneusun ust kenarindan gegen cizgi; PPL2
¢izgisi kalkaneusun posterosuperior tuberkula ile
kesisiyorsa hasta, Haglund sendromu tanisi alir.
(PPL: Parallel pitch lines).
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malarin etkisiyle posterior tibia ile talus arasinda ta-
lar kompresyon ve sonugta da trigonal proceste kirik
veya sinkondral ayrilma meydana gelebilir (Sekil 5).
Siiregelen enflamasyona bagli impingement, trigo-
nal progeste kistik ve/veya dejeneratif degisiklikler
de ortaya ¢ikabilir.!"**"

Fizik muayenede, talusun posterior ve Asil ten-
donunun anteriorunda lokalize olan, bagparmagin
dorsifleksiyonu ile ayak bileginin dirence kars1 yapi-
lan plantar fleksiyonunda artan agri saptanir. Eger
FHL tendiniti olugsmus ise bu duruma ait bulgular da
tabloya eklenir."”

Lokal anestezik enjeksiyonuna nadiren yanit ve-
ren ve genellikle aktif spor yasaminin sonlanmasina
neden olabilen os trigonum sendromunda gercek te-
davi, olusan patolojiye yonelik cerrahi girisimler-
dir."*!

2. Eklemlere ait sorunlar

Genellikle subtalar veya peritalar instabilite, na-
diren de travma sonucu olugan subtalar artroz, spor-
cularda ¢ok sik goriilen bir patoloji degildir.

Yiiklenme aninda ve genellikle lateral malleoliin
anteriorunda tanimlanan agri, siniis tarsinin derin
palpasyonu ile siddetlenir. Tani, genellikle goriintii-
leme tetkikleri yardimiyla konurken, tedavi subtalar

Buyik
posterior tiberkil

Sekil 5. Os trigonum sendromu.

veya triple artrodez gibi cerrahi yontemlerle gercek-
lestirilir."*"

3. Asil tendonuna ait sorunlar

Posterior kalkaneusun 2/3 distali Asil tendonu-
nun yapisma alanindan, 1/3 proksimali tendindz ya-
pismalarin olmadig1 diiz bir yiizeyden olusur. Bu
alan retrokalkaneal bursa ile Asil tendonundan ayri-
lir. Retrokalkaneal bursanin i¢ yiizeyi sinovya ile
kaplidir, 1-1.5 ml siv1 igerir; posterior duvart Agil
tendonunun epitenonu tarafindan olusturulur ve aya-
gin dorsal fleksiyonu sirasinda kemik ile Asil tendo-
nu arasinda tampon gorevi goriir. Ayak bileginin asi-
11 dorsal fleksiyonunu gerektiren tiim sportif etkin-
likler, retrokalkaneal bursite neden olabilir.™

Fizik muayenede bursa lokalizasyonunda sislik,
eritem ve agr1 saptanirsa da en 6nemli bulgu, poste-
rosiiperior kalkaneal tiiberkiil diizeyinde, Asil tendo-
nunun tam {izerindeki lateral ve medial duyarliliktir.
Ayak bilegi dorsal fleksiyonu bursay1 sikistirdigi
icin, 6zellikle uzun mesafe kosucular1 yokus yukari
kosarken agrinin arttigini ifade ederler. Tanida, yu-
musak doku sisligini ve kalkaneusun posterosiiperi-
or tiiberkiiliindeki erozyonu gosterebildigi icin di-
rekt grafi, bursagrafi ve manyetik rezonans goriintii-
lemeden yararlanilabilir. Fizik muayenenin 6zenli
yapilmamasi durumunda tablo yiizeyel asil bursiti
ile karistirilabilir. Siklikla bursanin ayakkabi tarafin-
dan irrite edilmesine bagli olarak gelisen ve orta sid-
detteki topuk agrisinin en sik goriilen nedeni olan
ylizeyel Asil bursiti, Asil tendonu, retrokalkaneal
bursa ve kalkaneusta herhangi bir ciddi degisiklik
olmaksizin ortaya ¢ikabilmesi ile ayirt edilebilir.””

Her iki klinik tablo da NSAI ilaglar, soguk uygu-
lamalar1, ayakkabi topugunun icten minimal yiiksel-

tilmesi ve ayakkabi arkaliginin yumusatilmasi ile te-
davi edilebilir."*"

Genellikle futbol, basketbol, tenis ve dansla ugra-
san orta yastaki sporcularda, gastroknemius ve sole-
usun fleksibilitelerinin azalmasina bagl olarak geli-
sen, kalkaneus posterosiiperior kdsesinin birkag¢ san-
timetre proksimalindeki asir1 agri ile karakterize
olan basit ve/veya kalsifiye Asil tendiniti goriilebilir.
Tedavide, dinlenme, NSAI ilag, kontrast banyo,
ayakkabi degisiklikleri gibi konservatif yontemlerin
yetersiz kalmasi sik karsilagilan bir durumdur. Co-
gunlukla kalsifiye depozitin cerrahi eksizyonu bile
agrinin gecmesini saglayamaz. Bu durumda cerrahi
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prosediire retrokalkaneal bursektomi ve kalkaneus
osteotomisinin eklenmesi de gerekebilir.*¥

C- Lateral topuk agnsi

Futbol, basketbol, Amerikan futbolu gibi miicade-
lenin 6n plana ¢iktig1 sporlarla; basketbol, voleybol,
tenis, kayak gibi ayak bilegini zorlayici streslerin be-
lirgin oldugu sporlarda fleksiyon ve inversiyondaki
ayak bileginin kuvvetli dorsifleksiyona gelmesi sonu-
cunda olusan peroneal tendon dislokasyon ve riiptiirle-
ri*”? ile talofibular ve kalkaneofibuler ligament yara-
lanmalar™ lateral topuk agrisina neden olabilirler.
Ayni durum, peroneal tendonlarin yerlestigi kemiksel
olugun s1g olmasi nedeniyle veya kalkaneus kirigina
bagli olarak da goriilebilir.”*” Ancak sayilan patoloji-
lerin tiimiinde, ana sorun topukta degil ayak bileginde-
dir. Bu nedenle, lateral topuk agrisi tarif eden bir has-
tada topuktan ziyade ayak bilegi yaralanmasim diisiin-
mek daha dogru olacaktir.

Yazann goriisu

1996 yilinda baglattigimiz ve ii¢ yil siiren pros-
pektif bir calismada, topuk agris1 yakinmast ile orto-
pedi poliklinigine bagvuran 182 hastay1 inceledik.
Ayak kemikleri ve cevre yumusak dokuda timor
olan hastalar1; son bir y1l icinde ayak ve bilegine ait
kirik oykiisii olanlar1 ve buralardan cerrahi miidaha-
le gorenleri; tip III pes planus ve pes kavusu olanla-
r1; postravmatik veya dogustan ayak deformitesi bu-
lunan hastalari; tanisi konmus romatizmal hastali§i
bulunanlari; Asil tendiniti ve bursiti, Haglund send-
romu, tarsal tiinel sendromu ve siyatalji tanis1 almig
olanlari; daha 6nceden topuk agris1 nedeniyle tedavi
edilmis olanlar; topuk agris1 nedeniyle giinliik akti-
viteleri kisitlanmayanlar1 ve calisma siiresince rad-
yolojik veya sintigrafik patoloji saptanmayan hasta-
lar1 calisma kapsami disinda tutarak, 50 hastanin 67
topugunu calismaya aldik. Hastalarin tiimiinii NSAI
ilag, kontrast banyo, plantar fasiaya ve m. triceps su-
raeden bagimsiz olarak m. gastroknemius ve m. so-
leusa yonelik germe egzersizleri; algak topuklu, ge-
nig burunlu, ayak bilegini saran ve arka ayagi inver-
siyonda tutan ayakkabilar ile tedavi ettik. Calisma-
nin sonunda ilgin¢ sonuglarla karsilastik. Grubu-
muzdaki hastalar icinde profesyonel sporcular olma-
sa da, asagida belirtilen sonuclarin, bircok yénden
sporculara uyarlanabilecegini diisiiniiyoruz.

1. Topuk agrismnin bilinen etyolojisinde kemik ve
yumusak dokulara ait bircok sorun bulunmaktadir.

Bunlar i¢inde en sik karsilasilanlar epin kalkenei ve
plantar fasiitistir. Bu iki farkli etyolojinin ayriminda
kemik sintigrafisi 6nemli bir rol oynamaktadir. Sin-
tigrafide, kan havuzu ve gec statik fazda veya sade-
ce gec statik fazda tuber kalkeneide saptanan fokal
veya diffiiz aktivite artis1 etyolojik faktoriin kemik
orijinli oldugunu; dinamik ve kan havuzu fazinda
plantar fasya boyunca saptanan diffiiz aktivite artisi
ve gec statik fazda tuber kalkeneide saptanan fokal
veya diffiiz aktivite artis1 ise etyolojik faktoriin fas-
ya orijinli oldugunu ortaya koymaktadir.

2. Topuk agrist cogu zaman hem hasta, hem de
hekim tarafindan énemsenmemekte ve “topuk dike-
ni” tanist ile tedavi edilmeye calisilmaktadir. Oysa
plantar topuk agrisinda, Oncelikle enflamasyona
bagh plantar fasiitis, ardindan da reaksiyonel olarak
epin gelisimi olmaktadir. Topuk agrisina neden olan
patolojik siirecte gelisen epin kalkenei, daha sonra
tek basina topuk agrisi nedeni olabilmektedir.

3. Gerek epin kalkanei, gerekse de plantar fasiitis
tedavisi, zamaninda ve yeterli yapilacak olursa, in-
vaziv tekniklere gerek duyulmaz. Nonsteroid anti-
enflamatuar ilag, kontrast banyo, spesifik germe eg-
zersizleri, ayakkabi aligkanliklarinin degistirilmesi
tarzindaki noninvaziv konservatif tedavi ile %90-94
oranlarinda basarili sonu¢ elde edilebilmektedir.
Kirk yasin altindakilerde, erkeklerde, zayif hastalar-
da, tedavi dncesi semptom siiresi 12 aydan kisa olan-
larda ve tek tarafli tutulum olanlarda bagar1 orani art-
maktadir.

4. Epin kalkanei, konservatif tedavinin basarisini
onemli oranda etkilemektedir. Epin yiiksekligi art-
tikca tedavi siiresi uzamakta ve niiks orani artmakta-
dir. Bu durum, bir¢ok yazar tarafindan kabul edilme-
se bile, topuk agrili hastalarda epin kalkaneinin
onemsenmesi ve tedaviye epine yonelik onlemlerin
eklenmesi gerektigini géstermektedir.

5. Topuk agrisinin olusumunda topuk yag yastigi-
na ait sorunlarmn bilinen bir rolii vardir. Yas ortalama-
s1 46 olan hastalarimizda ortalama yag yastig1 kalinli-
&1, yiiklenmeli pozisyonda 9.70 mm, yiiklenmesiz po-
zisyonda ise 18.14 mm; bu iki degerin birbirine orani
olan yag yastig1 kompresibilite endeksi ise 0.54 ola-
rak bulunmustur. Erkeklerde, 40 yas iistii hastalarda,
sismanlarda ve tedavi Oncesi semptom siiresi 12 ay-
dan uzun olanlarda yiiklenmeli ve yiliklenmesiz yag
yastig1 kalinlig1 ve kompresibilite endeksinin arttif1
ve iyilesmenin geciktigi gozlenmistir.
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6. Epin kalkanei, yag yastig1 kalinlig1 iizerinde de
etkili olan bir patolojidir. Epin yiiksekligi arttikca,
yag yastig1 kompresibilite endeksi artmakta, bu da
tedaviyi olumsuz etkilemektedir.

7. Bircok yazar tarafindan kabul edilen goriisiin
aksine, yag yastig1 kalinlig1 yas ve kilo artisi ile epin
kalkaneinin olasi irritasyonuna bagh olarak artmak-
ta, bu durum da yag yastig1 elastisitesinin azalmasi-
na neden olmaktadir.

Yukarida aktarilmaya caligilan klasik bilgilerden
ve ¢alismamiz sonuglarindan da anlagilacag iizere,
her iki cinste de yasamin herhangi bir doneminde
goriilebilen topuk agrisi, sporcunun yasam kalitesini
ve aktivite kapasitesini kotii yonde etkileyebilen kli-
nik bir tablodur. Sorun genellikle hasta tarafindan
¢ok fazla ciddiye alinmamakta ve yapilan sporla ilig-
kilendirilerek gz ardi edilmektedir. Bu kaderci yak-
lasima hekimin de katilmasi durumunda, cogu kez
sorun ciddilesmekte, bircok yazar tarafindan kabul
edilen 6-12 aylik konservatif tedavi sinirt asilmakta
ve hastalara, aslinda gerekli olmayan cerrahi giri-
simler uygulanmak zorunda kalinmaktadir. Topuk
agrisina neden olabilecek anatomik yapilarin birbir-
leriyle olan yakin komsuluklari ve agriy1 olusturan
patolojilerin tanilarii koymadaki giicliikler de bu
tablonun olusmasina katkida bulunmaktadir. Etkin
bir tedavinin ancak dogru tani ile miimkiin olabile-
cegi diisiiniiliirse, topuk agrisint olusturan nedenle-
rin tam olarak ortaya konmasinin dnemi daha da iyi
anlasilacaktir. Topuk agrisindaki etyolojinin ortaya
konmasinda izlenmesi gereken yol, diger ortopedik
sorunlardan farkli degildir ve detayli bir anamnezle
baglar. Anamnezde hastanin genel saglik durumu ve
mevcut hastaliklar: ile topuk agrisinin yeri, siiresi,
karakteri, yayilimi ve aktivite ile iligkisi tam olarak
anlasilmalidir. Bel agrisinin da goriildiigii durumlar-
da radikiilopati; iki tarafli tutulum olan olgularda
sistemik hastaliklar; tendon ve ligament yapisma
noktalarinda agr1 tanimlayan hastalarda seronegatif
artropatiler ve enfeksiyona neden olabilecek patolo-
jilerin de akla getirilmesi zorunludur. Fizik muaye-
nede kullanilacak olan inspeksiyon, palpasyon, per-
kiisyon, hareket testleri ve norolojik muayenenin
bircok sorunda taninin erkenden konmasini saglaya-
bilecegi akildan cikartilmamalidir. Topugun anato-
mik 6zellikleri ve agriya neden olan sorunlarin ke-
mik veya yumusak doku kokenli olabilecegi diisii-
niilmeli ve gereken durumlarda direkt radyografi,

ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik re-
zonans ve elektromiyografik testlerden yararlanil-
malidir. Ancak yetersiz ve 6zensiz fizik muayenenin
inceleme seciminde hekimi yanlig yollara yonlendi-
rebilecegi de gdzden uzak tutulmamalidir.

Tani ve tedavisi lizerinde halen bir goriis birligi
olusturulamamig multifaktoriyel bir sorun olan to-
puk agrisinin tedavisinde en dnemli kuralin, sorunun
ciddiye alinmasi ile ortopedik muayene ve tedavi
kurallarina bagh kalinmasi oldugu asla unutulmama-
Iidur.
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