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ONSOZ: 

insan evrimini ellerine oldugu kadar, tiim agirhgmi ta~Imaya 
mahkum olan ayaklanna da bor9ludur. Ayak ve onun arka kismim 
olu~turan topukta geli~en patolojilerin 9ogunlugu giinliik hayatta ki 
normal aktivitelerimizin bir sonucu olarak ortaya 91kar. Nonnal bir 
erkegin dakikada 116 adtmhk bir ritmi ve 82 metrelik bir hlZI vard1r. 
Bu dururn viicut aguhgmm % 85-110 kadar bir yiikle her topugun 
dakikada 58 kez yere 9arpmas1 ile sonu9lamr. Bu yiik topugun her bir 
santimetre karesinde ortalama 3.2 kg basm9 olu~turur. Kalkaneal 
tiiberkiil iizerinde ise 5 kg/cm2 ye kadar 91kabilir. Ko§ma gibi daha 
yiiksek htzlarda topuk iizerinde viicut agtrhgmm % 200'ii kadar bir 
kuvvet olu~ur ki bu topugu her bir santimetrekaresinde 6 bir yiik 
olu~tururken kalkaneal konsantrasyon 9.3 kg'a 91kabilir. Ancak bu 
kadar biiyiik yiiklere maruz kalan topuk gereken ilgiyi genellikle 
gonnez ve sorunlar1 9ogu kez goz ardi edilir. 

Her ne kadar sakatlayici olmasa da, kronikle~me egilimi 
oldugunda topuk agns1 iizerinde ciddiyetle durulmast gereken bir 
sorundur. Erken donemde, uygun konservatif tedavi onlemleri ile 
hastalann 90k biiyiik bir 90ghnlugunda sorun giderilebilir olmasma 
ragmen; hala bir9ok hekim ve hasta tarafmdan ciddiye ahnmamas1 
nedeniyle sorun kronikle~mekte ve 96ziimli 90k daha gli9 bir sorun 
halini almaktad1r. Bir sorunun 96ziimii ancak onun niteliginin 
bilinmesi ile miimkiin olacakt1r. 

Topuk agnsmm klinik ozellikleri ve demografisi konusunda 
ki bu 9ah~mam konusunda yardtmlanm ve uzmanhk egitimim 
boyunca destek, deneyim, bilgi ve yardtmlarmt hi9bir zaman 
esirgemeyen degerli hocalanm Prof. Dr. Erdogan ALTINEL, Prof. Dr. 
Ahmet Turan AYDIN, Do9. Dr. Ahmet Nedim YANAT, Do9 .. Dr. 
S~!llih GOR, Do9. Dr. Feyyaz AKYILDIZ, Do9. Dr. Serdar 
TUZUNER, Yrd .. Do9. Dr. Hakan OZDEMiR, Yrd. Do9. Dr. Mustafa 



On. Dr. A. Merter OZENCi, On.. Dr. Yetkin ' . . 
, Op. Dr. Aydm YILDIRIM ve tlim asistan arkada~lanma 

J:ni[nn<etnn sonsuzdur. 

Aynca uzmanhk egitimim siiresince bana her tiirlii destegi 
veren e~im Kamile DE.M!RAG'a , tez 9ah~malanm siiresince 
verilerimi kurtannama yardimCI olan arkada~lanm S. Cengiz 
K.AHRAMAN ve Orner OZER'e de sonsuz te~ekkfir!er ... 

Ekim 1999 Dr. Dursun DEMiRAG 



GiRiS VE AMA~: 

Topuk agnst, ortopedi pratiginde stk olarak kar§lla§ttgtmtz, 
ancak; tam ve aymct tamst sorun olarak kar§tmtza 9tkabilen bir 
semptomdur. Ba§langwta 90gu hasta ve hatta hekim tarafmdan ciddiye 
ahnmayan bu belirti, zaman i9inde inat91 karakteri ile kar§tmtza ciddi bir 
sorun olarak 91kabilir. Nadiren hastamn i§i ve spor ah§kanhklanm 
degi§tirmesine neden olsa bile, hastanm ya§am tarzmt ve kalitesini 
bozabilir. 

Bilindigi gibi etkin tedavi ancak dogru tant ile miimkiin 
olabilmektedir. Topuk olarak adlandmlan anatomik alamo karma§tk 
yaptst ( kemik, periost, tendon, fasya, kas, damar, yag dokusu, cilt ve 
sinir) ve her bir anatomik unsurunda agn olu§turabilecek klinik bir 
patolojiye sebep olmast, dogru tammn onemini a91k bir §ekilde ortaya 
koymaktadtr. Bu giiyliik yanmda, topuk agrtst nedeni olan klinik 
durumlar i9in tammlanmt§ ortak bir terminolojinin bulunmamast, 
klinisyenin dogru tamyt olu§turmada oniindeki en onemli engellerden 
biridir. Bu 9ah§mada, literatiirdeki terminoloji temelindeki karga§aya 
pek deginmeden, genel kabul gormii§ tammlamalar kullamlmt§tlr. 

(:ah§mamtzda, Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk 
agnst ile ba§vuran hastalann demograftk ozelliklerinin ve agn kaynak ve 
yerle§im ozelliklerinin, laboratuvar bulgularmm tammlanmast ve 
birbirleri ile ili§kisinin belirlenmesi amaylanmt§tlr. Bu nedenle 
degerlendirmeye ahnan hastalardaki konservatif ve cerrahi tedavi 
sonu9lan degerlendirilmemi§, ancak genel kabul gormii§ tedavi 
yontemleri, ilgili boliimlerde tartt§tlmt§ttr. 

Tezde giindelik hayattaki Tiirk9e esas ahnmt§, ancak Latince 
olan anatomik taniiDlamalar italik olarak yazdmt§tir. Ktsaltmalar, tez 
i9inde ilk yaztldtklart yerde, sozciigiin yanmda, parantez i9inde 
belirtilmi§tir. Kaynak9ada yer alan referans yaymlar ise kullamh§ 
stralarma gore numaralandmlmt§trr . 

. -- - .-...--~_-
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GENEL BiLGii.ER 

Topuk agrlSl, ortopedi poliklinik uygulamalan i~erisinde en slk 
kar~1la~Ilan sorunlardan biridir.. Her ya~ grubunda gozlenebilirse de genellikle 
orta y~ grubundaki bireyleri etkiler. Topugun plantar ve posteriorunda kemik, 
tendon, fasya ve cilt bozukluklan agrmm nedeni olabilir. Topugun kompleks 
anatomik yap1s1 ve agrll1 bolgedeki bu potansiyel yapllarm bir·birleriyle yakm 
ili~kili olmas1 nedeniyle; agrmm nedeninin saptanmas1 ~ogu kez klinik bir 
sorundur Tedavinin b~ar1s1 tanmm dogruluguna baghdu .. Ancak ~ok saytda 
potansiyel sorun olmas1 nedeniyle tam her zaman bir dereceye kadar· ~uphelidir. 

1. ANATOMi (1,2,3,4) 

1.1. Calcaneus: Topugu ol~turan calcaneus ayagm en buyfik 
kemigidir. Kuvvet naklinde onernli bir rol oynarnanm yam srra bacagm arka 
tarafmdaki ylizeyel fleksorler i~in kaldrra~ kolu gorevi yapar .. Dst yiiz ve alt yiiz 
olarak iki bolfune aynlrr. Calcaneus'un kabarlk ve pfuttiklu olan arka yiiziinfin 
alt bolfunfine tuber calcanei ad! verilir .. Bu kabartl calcaneus'un alt yiizunde 
devam eder ve iki tfunsek ile sonlann. Daha bUyUk olan i~ yan tfunsege 
processus medialis tuberis calcanei, d~ tfunsege processus latera/is tuberis 
calcanei ad1 verilir Plantar 'Yiiz tizerinde genellikle ~ift olan ~Ikmtl, 
tuberculum calcanei adllll ahr (Sekil1··2}. 

f«cies 
arrkufads. 

c1thDidea 

sulcus tf.'lfdinis m. /fexor/s iltlfluds /QtlZi 

sulcus (1/lr:tmel 
{<lt:les af"'kulafh wlaris wstf!f'irn 

Pmces\·tu lareMII.I 
wbrra caiC<Jn6 

troch/ro 
peronaealif 

fw:i"~ ani<·ufari> ralari~ me.dia 

yuJcus. relldinum mm 
perotwrorum 

Sekill-2 : Calcaneusun medialden ve lateralden giiriiniimii (Ferner H., Staubesand J. Sobotta Atlas of 
Human Anathomy. VoL2, 10. English edition, Urban & Scbwanenberg, Miinchen, 1982) 

--~-· ~ ---
~-----· -" 
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Calcaneus'un i~ yan yuzu yukandan ~agJ. ve arkaya dogru 
hiil;)eVdlf. Ust kenarm on par~asmdan i~ yana uzanan bir ~tkmtt (sustentaculum 

vardlf. Sustentaculum tali'nin alt yiizii uzerinde m. flexor hallucis longus 
;lri§linm ge~tigi bir oluk (sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi) yer altr .. 

f.ISte1nta1cuJ'um tali'nin dt~ yanmda ve calcaneus'un i~ yiiziinde sulcus calcanei 
Sulcus calcanei, talus'daki sulcus tali ile birle~erek collum tali ile 

arasmda sinus tarsi denilen ge~iti olu~turur Sulcus calcanei 
f'$usteJ1fa,cutum tali'nin alt yiiZOnde bulunan facies articularis talaris media ile 
ra~~ies articularis talaris posterior'u aytnr .. Facies articularis talaris media'nm 

i'~\~ii~;:~ oni.inde bulunan eklem yiiZune facies articularis talaris anterior denir 
!.2 1 ). 

Calcaneus'un dt~ yan yiiZOni.in orta par~ast biraz kabarlkttr. Bu 
'Z.P kabarJlk bOli.imi.in alt par~asmda trochlea peronalis denilen ki.i~Uk bir ~tkmtt ve 

~tkmtmm altmda m. peroneus longus kiri§inin ge~tigi sulcus tendinis 
imtscurliperonei longi goruli.ir (Sekil.2).. 

Calcaneus'un on yUzii diger yiiZlerden ki.i~Ukti.ir. Os cuboideum ile 
< eklem yapan facies articularis cuboidea, bu yiiZ uzerinde yer alan ki.i~Uk bir 

eklem yiiZi.idi.ir (SekiL3) 

jlu·ies articularis 
talariY amerior 

sustenta~ 

culam tali 

facies artimlar6 
cuboidea 

sulcus 
calcanei 

jiu.h:.;: arJimlari~· 
talaris pmterior 

Sekil 3: Calcaneus'un anteriordan gliriiniimii (Ferner H., 
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Vol.2, 
10. English edition, Ur·ban & Schwarzenberg, Miinchen, 
1982) 
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1.2. Talus: Tarsal kemiklerin calcaneus'tan sonraki ikinci biiyiik: 
li~!tif. Tarsal Mlgenin en iist ktsmmda bulunan talus, ru;agtda calcaneus, 

kafl(:la tibia, dl~ yan~ fibula' run, iQ yanda ise tibia' run malleolleri ile, on 
ise navicular kemikle eklem yapar .. 

Talus corpus tali, collum tali ve caput tali olmak Ozere iiQ ktsma 

1.2.a Corpus Tali'nin trochlea tali denilen makara ~eklindeki iist 
eklem ktklrdagt ile kaphdrr.. Trochlea tali'nin iist yi.iZi.ine facies superior 

p,-~, Bu yiiZ onden arkaya konveks, iyten dt~a ise hafif konkavdu. Tibia'mn 
[ac-;tes articularis irifi!rior'u ile eklem yapan bu yiiz, on tarafta geni~, atkada ise 

> datdrr. Corpus'un d1~ ytiziinde, tepesi ru;agtda tabaru yukanda olan iiQgen bir 
<eklemytizii bulunnr. Fibula'mnfacies articularis mal/eolaris'i ile eklem yapan 

facies mal/eolaris latera/is denir. Bu yiiziin alt ucundan dl~ tarafa 
dogru uzanan pktntiya proc. Latera/is tali denilir .. Corpus'un iQ ytiziinde virgiil 
~eklinde bir eklem yOzii bulunur. Facies malleolaris medialis denilen bu yiiz, iQ 
malleoldekifacies articularis malleoli ile eklem yapar. Corpus'un alt ytiziinde 
sulcus tali ile birbirinden aynllUl§ iki eklem yOzii bulunur.. Bu yiizlerden 
arkadakine facies articularis calcanea posterior, ondekine ise facies articular is 
'Calcanea media ve fascies articularis calcanea anterior denilir· (Seki1.4).. 
Arkadaki yOz daha biiyiik olup, calcaneus'un alt ytiziinde ve atka tatafmda 
bulunan facies articular is talaris posterior ile eklem yapar·. KiiQiik olan facies 
articularis calcanea media yine calcaneus'un sustentaculum tali'sindekifacies 
articularis talaris media ile eklem yapar· (SekiL5).. Korpusun atka yi.izii. dardu 
ve burada sulcus tendinis musculi fle.xoris hallucis longi denilen bir olukla 
birbirinden aynlm1~ iki Qlkmti ~ulunur Bu Qlkmttlardan dt~ taraftaki 
tuberculum laterale daha biiyiik, iQ tataftaki tuberculum mediate ise daha 
kiiQiiktiir. Tuberculum laterale bazen ayn bir' kemik olarak geli~ir ve os 
trigonum adlll1 alu .. 



pf0('<'~$US /att'I'U(IS 

fades artiCidaris 
rakan~a posteriOr 
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Jacies anicularis 
calcanea media 

sufcus teMil'lit 
m. tfe:wrls llalluci:s ittfiNi 

PfW't·ssus l>dstt'l"ior tali 

~ekil 4: Talus'un anterior goriiniimii : (Ferner' H., 
Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anathomy. Voi.Z, 10. 
English edition, Ur·ban & Schwarzenberg, Miinchen, 1982) 

processus 
Fateralis tali 

tuberculum la1erale proce~sus posJerioris 
. sulcus tendinlf m flexoris 
. halfucis longi 

tuberculum mediole 
processus posteriorif 

eapul t11ll 

/ader artlcularis naviu;/aris 

~ekil 5: Talusun dorsal goi'iiniimii. (Ferner H., Staubesand J. 
Sobotta Atlas of Human Anathomy. VoLZ, 10. English edition, 
Urban & Scbwan:enberg, Miincben, 1982.) 

1.2.b. Collum Tali, talus govdesi ile ba§1 arasmda kalan dar 
kts1mdrr. Baglarm tutundugu ust ve ic ktsnnlan piirtiikludur Ost yiiZeyde aynca 
damar ve sinirlerin gectigi delikler bul1mur .. 

1.2.c. Caput Tali, one ve ice dogru uzanrr. Burada bulunan oval 
~ekilli konveks eklem yiiziine facies articulari navicularis denilir ve os 

~~sTif!!f~ulare'nin facj~§.J!rtil;ularj~~ tal~ris de_nil~n. ~Onk!!V_ 1!1'~ ~.f.l~cceklt!11.1.e·•··"'c'~ 
~::. ::zar )f" .-.. .:: ........ _ - ·x= ;_ .,. . ·- - - -- ----- - .---·-~· '·":· ... : .. ~'""'"-!. -~-<-<· 
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tali'nin alt yiizUI1deki facies articulari calcanea anterior ise 
meus',dal<"ifi:Zcii~S articularis talaris anterior ile eklem yapar. Bazenfacies 

'.iifill'.tri.~ calcanea anterior ile media tek bir eklem yUzii ~eklinde birle~irler 
bu gibi yiizlerefacies articularis calcanearis bipartita denilmekte idi. 

1.3. Plantar Fasya: Plantar aponevroz; medial, santral ve lateral 
iiZere u~ bOlumden ol~ur Medial ve lateral par~alan abductor digiti 

abductor hallucis kaslarmm plantar yiizlerinden ince bir bant ~eklinde 
santral bOlgede plantar fascia adtyla arulan olu~umu yaparlar. 

plantar fascia, kalkaneal ruberkillden b~lar B~langt~ta 
irudinal dizilim gosteren ve kalm bir bant ~eklinde olan fasya, distale dogru 

~Ierc~k be~ kola aynlu .. Parmaklara giden bu kollar· arasmda kollan birbirine 
transvers ve oblik bantlar mevcuttm ($ekil .. 6). Derin ve yiizeyel olmak 

ikiye aynlan bantla, yiizeyel olarak transvers metatarsal ligamentlere ve 
dogru yaytltrlar·. Derin bantlar ise medial ve lateral septalar ol~tmarak 

tendon gruplarma, volar plaga ve proksimal falankslarm petiostuna 
iv':l!Jf:i~nur Birinci parmaga uzanan bant aym zaruanda sesamoidlere tutunur .. 

$ekil 6: Plantar fasyanm anatomik yapiSI (A. H. 
Crenshaw, CampbeU's Operative Orthopaedics. Vo1.4, 
Eigbtb Edition, Mosby Year Book, 1992.) 

·---.--
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Sinirler: Posterior tibial sinii ve dallan; tibialis posterior ve 

1• • longus tendonlannm posteriorunda, flexor retinaculum 'un 
. li arnent) calcaneus'a gonderdigi fibr?~ septalarm olu~tu~u~ _3. 
.• . ~erior tibial arter ve ven dallarmm dermmde uzanu .. Postenor t1b1al 

pos malleoliin hemen distal ve posteriorunda, dort ya da be~ dala 
ya da medial calcaneal sinir ya da sinirler olarak bilinen bir ya 

·~lntertl.llldalt vardu Bu yiizeyel dallar laciniate ligament'in altmdan ~.:tkar 
ifuctor hallucis kast uzerinde seyreder ve subkutan doku i~.:inde topuk. yag 

inirlendirirler Kalan iii( dal derin dallardu.. Superfisceal calcaneal 
s hemen soma tibial sinii medial plantar sinir, lateral plantar 
bductor digiti quinti kasmm mikst sinirlerine ayrtlu . Bu sinirler ustteki 

a leksus boyunca abductor hallucis kasmm gobeginin altma ya da 
~er. Bu kasm derin fasyast ~.:ok kalmdrr ve olduk.~.:a keskin ve sert bir 
kenart vardu. Bu fasyanm olu~turdugu fasyal tiineller derin dallar ve 
e~lik eden vaskiiler yaptlart orterler. Baxter ve Thigpen (5), abductor 

(Juintr~ve giden mikst dalm ~.:ogu klasik anatomi kitabmda belirtildigi gibi 
zanllati lateral plantar sinirin bir dalt olmadtgun; zarnan zarnan ayn bir dal 

~.:tkabildigini kendi cerrahi vakalarmdaki klinik gozlemlerine dayanarak 
irrni~Ier(lU .. Aynca Harnm ve Sanders (CitA), bu siniiin %5 oranmda 

istell'l.Or tibial sinirden ana bir trunkus olar·ak \(tk:Ugun bildirmi$tir. Baxter ve 
(5), aynca, abductor digiti quinti siniiinin klasik anatomi kitaplarmda 

ifurtlantanln aksine kalkaneal tiiberkiiliin distalinden degil, hemen oniinden 
e~.gm1, abductor hallucis kasmm altma girdikten soma inferior fasyal 

distale ge~.:tikten hemen soma laterale donerek calcaneus'un 
ge~.:tigini kadavra diseksiyon l(alt~malart ve cerrahi vakalarmda 

oSt€:rmi§ler<tu (SekiL7 ).. Yazarlar aym ~.:alt§mada abd. digiti quinti kasmm 
siniriniin iki noktada komprese ve travmatize olabilecegini bildirdiler: abd 

i~};!; ~quuc,1s kasmm keskin fasyal kellfln ve flexor brevis kast ve plantar fascia'nm 
zlh~'•9f\iini ya da tiiberkiil altmda sinirin calcaneus'un medial sutl iistiinden ge~.:tigi 
,,~;;' ~okta. Buna kar~m Rondhuis ve Huson'un (6), Baxter ve Thigpen'in (5), 

Y']ll:lirl,emf:leri1ll"in aksine; 4 fetal ve 34 yeti§kin kadavra ayagmda yapttklart 
'th> (li~;eb;iycn ~.:alt~masmda, tuzak noropatisinin olu§tugu yer olarak abd. hallucis 
,,,,.,:Jea!~l ile quadratus plantae kasmm medial ba§mm mediokaudal orijini ar·asun 
c\J· tarum:larrU§blf, bu trasede sinirin quadratus plantae kasmm fasyast uzerine 

dtiJndO:gfulfi gozlemlemi§lerdir Ostelik daha derin ve lateral yerle§irnli olan ilk 
, .. ~oau'"- daha medial ve superior yerle§irnli olan abd. hallucis kasmm fasyasun 

nastl deldigirri anatomik olarak anlayarnadtklarrru belirtlni~lerdir(Sekil .. 8). 



-to­diiJIU quintl m. 

lO 

Nerve to abductor 
dJviti -quinti -m 

B 

abd. digiti quinti kasma giden sinirin Gray'in anatomi kitabsndaki tammlanan seyri. 
ve Thingpen'in kadavra diseksiyonlarma gore tammladlldan seyri (Pfeffer G., Baxter 

,~::::~3 of the Foot and Ankle, Chapter· 48: Surgery of tbe Adult lleei. Second Edition, W, 
lis Company,l992). 

8: Plantar sinir ve daUanma patemi. Abd. ballucis (l) ve tleksiir digitorumun(2) bir kssms 
dalm quadratus plantae (3) iizerinden gC\'i$ini gijstecebiuuei. i~in kaiduJ!miJill. (Roudbuis 
Huson A. First Branch of the Later·al Plantar· Nerve and Heel Pain, Acta Morpbol. Neerl·· 

%1 !leau,d. 24, 1986) 

I . .5. Yag Y ashgt: Calcaneus, gorevi ~ok absorbsiyonu olan ozel bir 
dokusu tarafmdan yevrilidir Yag dokusu, topuk ~arpmast fazmda, topuga 

kuvvetlerin % 20-25'ini absorbe eder .. Bu absorbsiyon giicu yag 



il 

ozel anatomik yaptsma baghdrr Topuk yag yasttgmm anatomisi ilk 
!Suttunde Tietz (Cit.7), tarafmdan tarumlannu~trr Topuktaki yag kesecikleri 

kapsiiller ile ~evrilmi~tir. Aynca bu yapt U ~eklinde bir septa ile 
:Jela;SUJ\.ile cilt arasma dizilmi~tir Bu anatomik yapt hidmlik bir siispansiyon 

yaproaktadu. Yapt1an histolojik: ~alt~malarda, yag dokusunda serbest 
ve paccini cisimcik:leri tammlannu~tu Bu bilgi, topuk 

olarak yag dokusundan da kaynaklanabilecegini 

2. BiYOMEKANiK (7,8) 

2.1. 5ubtalar Mobilite: Arka ayak yaptsal olarak talus ve calcaneus 
arka ayagm biyomekaniginin analttan subtalar eklemdir 

ffuk:Styonc;t olarak subtalar mobilite, b~hca kas kontrolii ve yumu~ak doku 
ld1,rvetlefl1Yle ilgilidir. Subtalar eklem iizerirte kas kuvvetlerirtin etkisi ~ekil9 da 

~ekil 9: Subtalar eklem iizerindeki kas aktiviteleri. A~:•, kaslann evertor· ya da invertor 
etkilerinin relatif etkinligini, fizgilerin uzunlugo ise relatif klivvetierini iiade etmei<tedir. PL= pereneus 
longus; PB= pereneus brevis; EDC= extensor digitorum comminus; EHL= extensor baHucis longus; S= 
SOleus ( gerfek uzunlugu 5 kez fazlad.r); FHL= flexor· hahucis iougus; AT=tibiaiis anterior·; PT= tibialis 
posterior. (Perry J. Anathomy and Biomet:hanics of the Hindfoot. Clio. Orthop., 177, 1983) 
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Subtalar eklem birbirine oblik olarak: yonelen iki ayn talokalkaneal 
bir bile~imidir ( ~ekillO}. Posteriorda calcaneus, talus'un uyan lasw 

:ie lilaf1ekete olanak: saglayan kondiler bir pkmtl olu~turur Anteriorda ise 
tersine doner ve calcaneus'un sustentaculum 'u ve anterior kenarlanrun 
talus'un olu~turdugu "talar top" yevresinde doner .. Navicular eklem 

-.evreae uzanan baglar ve calcaneus 'un da katJ.lnm ile talar b~ iyin tam 
olu~ur. Talus'un anterior talokalkaneal eklem ile mediale dogru daha 

ie~illlll~ olmasi ve anteriordak:i rotasyon merkezinin posteriordakine gore 
s'llperionJa bulunmas1 nedeniyle eklemin bUtiinu iyin eksenin oblik bir 

vardrr Ortalama olarak: yukanya egirni 42°, medial ayJ.lanmast ise 23° 

stans fazllllll b~langtcmda viicut agrrltgllllll topuk tizerine dii~mesi, 
fonksiyonu b~latn Ayagm eversiyonunu ise iki mekanizrna b~latrr: 

ile topuk arasmdak:i temas noktast, ayak: bilegi eklem merkezinin 
(~ekil.ll); ekstremiteye yiiklenme, subtalar eklemde valgnsa 

meydana getirir (~ekil.l2}. Cevap olarak calcaneus anterior ktsllll.Ill 
ve laterale dondfuiir .. Bu eversiyona talar b~m altmdan anterior soketirt 

,.~'--"' neden olur. Bo~alan alana, talus, tibia'yt da ~tyarak: iy 

~ekil HI: Subtalar· eklem (Perry J. Anathviii.f and 
I>iom<>;liauks ufthe Hindf011t. Oin. Orthop., 177, 1983) 
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Buna ilaveten, i~ rotasyonun ekstremitenin ge~ swing fazmda 
tettnel>i zemin kontakt reaksiyonunu arttmr Boylece topuk ~arpmast 

subtalar valgus ol~turur; bu da medial arkus'un ol~umlarmt 
ekstremitenin proksimaline dogru bit i~ rotasyon kuvveti 
neden olur. Subtalar hareket htZh bit harekettir ve normal htzda 
srrasmda; stans'm ilk % 8'inde 10o lik bir eversiyona (ayak 
kar~tllk gelir. Terminal stans fazmda topuk yiikseldigi i~in, on 

temas etrnesi ile ortaya ~tk.an inversiyon yukandaki hareketin bit 

~ekil l1 :Stans fazmda subtalar eklemi etkileyen 
knvvetler(Perry J. Anathomy and Biomechanics of the 
Hindfoot. Clio. Orthop., 177, 1983) 

SekU 12: Ekstremiteye yiiklenmeye subtalar' eklemin 
yamh (Perry J. Auathomy and Biomeehanics of the 
Hindfoot. Clio. Orthop., 177, 1983) 
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Valgusun derecesi cabuk hareketler S!Iasmda (ornegin ko§arken) 
Bu ko§ma sJiasmda olciilemez; ancak, ba§ka verilere gore tahmin edilebilir. 

yiiklenme miktart hiZ ile orantiltd!I·. Yilklenme art1~1 ko§ma 
trastnuu yi.iriimedekinden daha fazladu Marm ve Hagy (Cit. 8), maksimum 
.asntu giicfinfin ko~ma suasmda, yiirfunedekinin iki katl oldugunu ve ayru 
~aneta yi.iriimedekinden en azmdan iki kat daha htzh oldugunu gostermi~tir. 
Jestek dokularmm maruz kaldtgt kuvvetlerin de ayru ~ekilde biiyiidiigunii kabul 

ettrteK gerekir ivmelenme ve §iddet kombine edildiginde, bu veriler yiiklenmede 
katltk bir artt~ oldugunu vurgular.. Subtalar hipermobilite, bu rotatuar 

~h1tareketlen· arttuu. 

Subtalar eklemde ki eversiyonun ktsttlanmasma kas kuvvetleri de 
;'ltJcatlO. saglar.. Viicut aguhgt tarnarnen topuk iizerinde iken maksimum stres 
;~2ctwruntunaa, tibialis anterior kast inversiyon yapt1Ian tek kastu .. On ayak yere 

''tetnas ettiginde, tibialis posterior aktivitesi anterior invertor gorevini iistlenir. 
~c' ,!jof,f!US kast, sadece viicut aguhgt ayak bilegi aksmm onfine dogru hareket 

ettiJ~<ie kasilmaya ba§lar. Bu iiC kastan tibialis posterior en uzun inversiyon 
. koluna sahiptir. Tibialis posterior'un kesitinin tibialis anteriora gore hafifce 
· biiyiik ohnas1 % 88'lik bir avantaj saglar·. Soleus kasmm kesitinin biiyt.ik ohnast 

kaldrrac kolunun ktsa olmasmm dezavantajlill ortadan kalduu; bu biiyiikliik 
aym zarnanda tibialis posterior'un iki katt bir inversiyon torku saglar .. Stans 
ileri fazmda uzun parmak fleksorleri aktifken; pasif eversiyona ek bir direnc 
olu§ur (tibialis posterior'un yakla§tk % 64'ii kadar).. Bu kaslarm inversiyon 
kapasiteleri biitUn kaslarm benzer ~iddette kaslldtgi dii~finiilerek hesaplanmi~tu .. 
Maksimum kas katllmu oldugunda bile ayak iizerindeki valgus torktmu 
kar§Ilarna kapasitesi sli1!IltdJI· .. 

Stans fazmdaki subtalar hareket, ayak bilegi eklemlerindeki rotatuar 
stresi azaltu. Stktca oturmu~, tek aksisli bir eklem olarak ayak bilegi eklemi, 
eklemin medialinde kalan viicut aguhgmm postero-anterior swing'i SJiasmda 
uyguladigt donme hareket.ine uyum saglayarnaz .. 

Topugun zemine temas!Ill takip eden subtalar valgusa e~lik eden talar· 
torsiyon ayak bileginin repoze ohnas!Ill saglar .. Sonuc olarak talar torsiyonun 
hareket yolu, viicudunkine daha stkt bir paralellik gosterir. Terminal stansta, 
topuk kalkarken Viiciit agJihgi on ayaga transfer olur, bu suada metatars 
b~larma dik olan aksis 28° ye deviye olur. Sonuc pasif olarak olu~turulan bir 
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ivortuw ki bu da ayak bilegini dt~a ~virir Boy1ece subtalar hareket viicut 
ile paralel bir yo1 izlemeye devam eder.. Eger hasta subtalar eklem 

kaybeder ya da subtalar artrodez uygulanusa, ayak bilegi iizerine 
".,....,.1 ~:: kuvvetlerinden kurtulamaz. <;ocuklardaki bUyiime potansiyeli fi¥ 

barekete izin veren "ball and socket" tipinde bir ayak bilegi 
ol~masma izin verir. Bu kapasitesi olmayan yeti~kin 

'ilet'irtC~t: ise, slkllkla sekonder dejeneratif eklem hastaltgl ile sonu~lanan 
_ 1 ,..-,., neden o1ur. 

z.2. Yumu~ak Doku Kuvvetleri (8) : 

yurume, topugun yum~ak dokularmda iki ayn kuvvet etkile~irnine 
o1ur. Her ytiklenme periyodunda, topuk yastlgmda kompresyonu terminal 
faztnda. anterior ve posterior k~aneal yapt~ma no~armda traksiyon 

Her ikist de doku to1eranslill ~abllu ve sakatlaytct olabilu .. 

2.2.1. Kalkaneal Kompresyon (8) : 

Normal, sagllklt bir erkegin dakikada ortalama 116 adunhk bir 
ritmi ve 82 metrelik bir hlzt vardu. Bu durum ilk ~arpma pikine ya da 

do;imuro yUk yamUna baktlmakstzm, ~e~it1i yaymlarda viicut aguhgmm % 
IO'u arasmda degi~en bir· yUk ile topugun dakikada 58 kez yere ~arpmast 

sonu~1ann Kuvvet tabakast ~ah~malan, viicudun anhk basm~ merkezinde 
yOldenme kuvvetinin, aguhk topugun merkezinde iken ortaya ~tkttgmt 

!Ost«mni~tir ki, bu topuk tarafmdan k~llanan ytiklenme kuvvetinin daha 
li.lks1ek oldugunu dogrular <;arpma kuvvetinin zamanlamast ve topuk pedi 
Manuun (23 crn2) birle~tirilmesi ile ytiklenme basmct hesap1anabilir .. 70 kg bir 
~rk<:k i~in ytiklenme basmct 33 kg/crn2 olmahdu. Sadece calcaneal mberkill 
,tlzf~rin<lekl (15 cm2) ~arpma daha yogundur ve basm~ 5 kg/crn2 ye kadar s;tkar. 

~ii01:'ekrar12lllla htzt her mil de 1160 ~arpmadu .. 

Jogging ve uzun mesafe ko~usunda, yilitimedekirtin benzeri ayak 
~~r del;tek modeli olu~ur. Daha yiiksek htz1ardaki bu aktivitelerde ytiklenme 
;;~:; kuvve:tlrulll degeri viicut agrrhgmm% 200'u gibi yiiksek degerlere ul~u. Sonus: 

olarak topuk ~arpma kuvveti ortalama 6 kg/crn2, kalkaneai konsantrasyon 93 
···•kl!1cnt2 degerlerine ul~u Buna kar§m ko~ucularm adtmlar1 daha uzundur 
(2.8m), haftahk 10-160 km mesafe ko~arlar ve ilaveten giinluk yiliuyti~leri de 

.·. Yfiksek bir s;arpma etkisi yaratu. 
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Bu degerlerin onemi, basmca doku yamtt ile ilgili deneysel verilerle 
oturur. Brand (Cit.8), du~iik kuvvetlerin tekrarlaytct travma etkisini 

,steJmi:~ttr. Normal bir parmak pedi i~in L5 kg hk tek bir ~arpmanm onemsiz 
du~unu gosterdi Bir~k tekrar ise rahatstzhga neden olur. Bu saymm 1000 ya 

ilZerine 9tkmast $t ile beraber ktzankhga ve doku lSlsmda yiikselmeye 
olur. Daha somaki bir histolojik 9al1~mada fare pen~eleri benzer 

tabi tutlllarak (L5 kg ve 10.000 kez/gtin), ktimtilatif doku 
<Je~i~ikliklc~ri· gosterildi (Cit8).. ikinci gtin odem ve enflamasyon geli~ti ve bir 

i~inde epitelial dayantkbltgm bozulmasmt takiben. subkutanoz nekroz 
1 0.. gtin keratin kaybt ve i.ilserasyon bildirildi. lkinci bir ~alt~mada 

gtinde 8. 000 tekrara di.i~i.iri.ilerek haftada be~ gtin ve alb hafta 
;1~21uygulatlat. ... Epitelyal devanllthkta bozulma ve nekroz belirtileri 17.. gtin geli~ti, 
;g,\;i!lnClik bir hafta soma bu bulgular geriledi ve periferal hipertrofi arttt .. Altt hafta 
0: :sorura belirgin hipertmfmin histo1ojik bulgulart ile beraber yi.izeyde normal ped 

. gerile~ nekrotik odak bulundu. Bu veriler topugun yumu~ak dokularmm 
~a az yogunluktaki ttavmaya uyum saglayabildigini gostermektedir. 

Daha yiiksek kuvvetlerin etkisi Kosiak'm (Cit8) 9ah~masmda ortaya 
•··· .. •·.1comlllm~tlllf .. Ulser yaratmaya yeterli bir statik basm9 ile yapttg;I bir 9al1~mada, 
•' .t•asnw tolerans e~igine ul~trran si.ire ile yogunluk arasmda ters bir ili~ki saptadt 

(Sekil.l3} <;:arpma kuvveti artttnlusa, belitgin doku degi~iklikleri ol~tutmak 
i9in gerekli olan ~arpmanm stkl1g1 azalttlu·.. Bu nedenle htzb yi.iri.iyenlerde ve 
ko~ucularda tehlike daha buyi.ikti.ir. Tarn tersine htzm azalttlmast ile ~arpma 
kuvveti azalttlabilit Topuk yasttgt $11t olan hastalarda bu tip bit korutm1a 
gosterilmi~tit. Bu hastalarm sadece 645 mldk olan yi.iri.ime htzlart, protektif 
topuk cup'lan kullanmu ile 7L2 mldk ya 9lkanlmt~tu Y~ faktorii de topuk 
rrarpma kuvvetini azaltma egilitnindedir. 

lnsan topuk yasttgt iizerinde yaptlan 9alt§rnalar, yi.iri.imede olu~an 
kuvvetlerin olumsuz etkilerini kar§tlamak iizere geli§rni§ anatomik ozelle~meyi 
gostermi~tir iyi ~ekillenmi~ fibroz doku septalarmm ol~turdugu odactklar, 
kalkaneal derrnisin yag hticrelerini smrrlar· .. Bu septalar torsiyona dayanmak itrin 
spiral olarak diizenlemni~ ve bitbitleriyle, calcaneus ve cilt ile slktca 
tutunmu~tut. Bu odactklar transvers ve diagonal elastik doku lifleri ile de 
desteklenir .. Erken ~ocukluk doneminde katt ve elastiki bit yapt gosteren topuk 
Yasttg;Iru ol~tutan adipoz doku, y~ ile ber~ber yav~ yav~ bozulur. 
B~langtrrta hipertrofi gozlenit. Daha soma kollajen, elastik doku ve su kaybt 
nedeniyle doku daha ince ve yum~ak hale gelit·. Rejenerasyon 
gosterilemerni~tit·. Bu degi~iklikler genellikle 40 y~tan soma gozlenir. ·. 
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Seki113: Basm~ CJigi: zaman I yogunlnk toleransm• gostermektedir. Grafik ~izgisinin iizerinde yer· alan 
degerler illserasyonla sonu~lanmaktadJr. (Perry J. Anatbomy and Biomechanics of the bindfoot. Clio. 
Orthop. 177, 1983) 

2.2.2. Plantar Traksiyon (8) : 

Calcaneal ttiberkiiliin anteriorundan iki anatomik yapt b~lar: 
Plantar fascia ve intrinsik kaslar. Her ikisi de longitiidinal arkus boyunca 
uzarur, metatarsophalengeal (MP) eklemlerin etraftn1 sarar· ve falankslara 
yapt~u. Bu anatomik yaptlanrna MP eklernler dorsifleksiyona getirildiginde 
plantar yaptlan gerginle~tirir, ayagm longitiidinal arktn1 yiikseltir. lkincil etki 
kalkaneal orijinde traksiyondur .. 

Gerti~, nonelastik bir bant olarak calcaneus' a stkt bir ~ekilde 

tutunm~ olan plantar fasyanm diger ucu, olduk~a hareketli bir eklem olan MP 
eklemi sarar. Bu eklemler; ozellikle de b~parrnak dorsifleksiyona getirildiginde 
bir bocurgat etkisi ile bantlar one dogru gerilir. Bu stans fazmm son klsmmda 
olur (~ekil . .l4)..Bu srrada topuk yiikselir, vlicut agultgt onayak nzerinde one 
dogru yer degi~tirir. Stansm sonunda . parrnaklar yakl~Ik 30° 
dorsifleksiyondadrr E~ zarnartlt olarak soleus ~afmdan olu~turulan ve topugu 
arkaya dogru ~eken traksiyon, onayak stanst i~in ayak bilegirti stabilize eder. 
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Sekil14: Staos fazmm sonooda topugun yiikseldigi postiir. MP eklemio 
dorsifleksiyouo plantar· fasya ve iotrinsik kaslan gerer. (Perry J. Anatbomy and 
Biomechanics oftbe biodfoot. Clio. Ortbop. 177, 1983) 

Mekanik analizlerle fasyarun statik ozellikleri saptamm~trr .. 
Postmortem spesmenlerin germe testlerinde 90 kg da, % 4 uzama ile bitlikte 
klemp kenarmda yutdma gozlenmi~tit. Bu deger, tendonlarm % 3 olan 
esnemesi ile ktyaslanabilit.. Canhlarda fleksiyondaki bit dize ayru bi.lyUidiikte 
agrrhk uygulanmas1, gerginlik artttk~a artan ve kar~tl~tmlabilir bir sertle~me 
ortaya ~Ikttgtn1 gostenni~tir; ancak toplam uzama olduk~a azdu (radyolojik 
olarak ayak arkusunun % L7 uzad1g1 gosterilmi~tir). Bu testier topuk ve on 
ayaktaki bulgulan desteklemi~tit. Plantar fascia Ozerindeki tensiyon tibial 
yiiki1n% 47'si (41 kg) olarak hesaplanmt~tu .. Yi1ri1yii~ srrasmda daha yiiksek 
degerler beklenebilir .. Tek bir stans'm terminal ktsmmda topugun yilkselmesi iki 
kat gerilme yaratu .. Vilcut aguhg1 on ayakta yogunl~mt~tu. Triceps surae da 
topukta posterior bit ~ekme kuvv<(ti uygular .. U~ilncu bit faktor ise vucudun 
~ag1 dogru inmesidit ki yerden gelen tepki kuvvetini % 20 arttuu.. Ko§ma ve 
diger sporlarda kas faaliyetlerinin seviyesi, her bit adrrnda ortaya ~Ikan gerilme 
kuvvetini artturr. Bu etki her adrrnda tekrarlad1gmdan ~arpma etkisi apsmdan, 
tekrarlaytct travmada Brand'm (Cit 8), verileri artlarnl1 olmaktadu. Bu 
kuvvetlerin etkileri lokal paralizili hastalarda gosterilmi§tir. Clacaneus'ta 
triceps'in ~kme kuvvetinin olmamast plantar fasyal kontrakture ve nispeten 
yUksek longitudittal arka neden olm .. Tersine plantar kaslardaki yetmezlik 
nedeniyle bu kuvvetin kar§tsmda yetersiz kalma arkta yokmeye neden olur. 
Tensiyon uygulandtgtnda yamt olarak kollajen fiberleri tekrar §ekillenir, ancak 
fiberlerin yar1 omru300 gi1n oldugundan degi§iklikler yav~ yav~ ortaya ytkar. 

Kalkaneal tuberki1lde anteriora dogru ~kme uygulayan ik:inci yap1, 
plantarfascia'nrn altmda ki intrittsik kaslar olan flexor digitorum brevis, abd. 
hallucis ve abd digiti minimi' dit.. Bu kaslarm tumilniln tendonlar1 ile oblik 
olar·ak oryante olmu§ ktsa (ortalama L8 em) lifleri vardu ki bu, pasif gerginlik:le 
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)-v!rratuan traksiyona eklenecek olduk~a bUyUk bir kitlede bag dokusu klhft 

Jritlest demektir 

Kalakaneal yapt~mada aklif tensiyon kas kontraksiyonu ile yarattlrr. 
• n•·17 bir zeminde yiiruyii~ srrasmda, bu aklivite; yilrfiM siklusunun ilk % 35 'lik 
;\ t1otumunde b~lar Yo~ trrmanrrken biraz daha erkendir (ytiriiyii~ siklusunun 

ilk% 30'unda).. Merdiven inip ~tkarken ya da bir rampadan inerken intrinsik 
akliviteleri daha erken ortaya pkar (yiirfiM siklusunun % 4, % 9 ve % 

7'si oranmda).. Bu akliviteler srrasmda yap1lan dinamik elektromiyograftk 
an:al12:ler;, kas aklivitelerinin hareketi b~latrnaklan ~ok stabilize edici bir etkisi 
oldugunu destekleyen olduk~a kararh kas akliviteleri gostermi~tir. 

Topuktaki traksiyonun ii~iincii kaynagt A~il tendonudur .. Tendon ile 
pr,>ksimal kalkaneal ~tkmtt arasmda bulunan bir bursada, tekrarlayan 
tra,llllalara reaksiyon gosterebilir. A~il tendonunda ~kme etkis~ tek ekstremite 

.. (le1stek fazmda (yiiriiyii~ siklusunun % 10-50'si) ortaya ~tkar Vucut ayak 
;'"'''"'"i" ileriediginden, soleus ve gastrocinemius kaslarmm aklivitesi progresif 
olarak artar .. Terminal stansm sonundaki kas gerginliginin (ve bu nedenle 
calcaneal bile~kede ortaya ~tkan ~ekme kuvvetinin), viicut agrrhgmm% 250'si 
kadar oldugu hesaplanmt~trr .. 

3. TOPUGUN FiziK BAKISI: 

3.1. TOPUK AGRISININ KLiNiK DEGERLENDiRMESi: 

Dogru taniyt koyabilmenin temeli detayh bir oykii ve ayrmtth bir fizik 
muayenedir . 

3.1.1 OYKU: 

Oykii, hastanm genet sa@tk durumunu (kronik hastaltklar, travma ... .), 
agnruu kesin lokalizasyonunu, siiresini, yaytlrrnmt, karaklerini ve aklivite ile 
ili~kisini i~ermelidir. Bel agnst ol::tn hastal~da L5~S I radikillopatisi yayJlrrru 
goz oniinde tutulmaltdrr. istirahatte kronik agn yakmmast olan hastalarda 
calcaneal bir tUmor ar~ttnlmaltdrr Ozellikle topuk agnsmm bilateral oldugu 
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vakalarda, neden bir sistemik hastahk olabilir. Tendonlann yapt~ma 
bolgelerindeki agnlar ( enthesiopathy), stkhkla seronegatif spondiloartropatilerin 
belirgin bir ozelligidir. Topuk agnh hastalarda cilt lezyonlar1, konjoktivit, artrit, 
bel agnst ya da abdominal yakmmalarm olmast; artkilozan spondilit, Reiter 
sendromu, psoriatik artrit, intestinal artropatiler ve Beh9et sendromu yoni.inden 
degerlendirilmelidir N adiren gut, paget hastaltgi ya da sarkoidozda da 
enflarnasyon nedeni ile agn saptanabilir. 

3.1.2. FiZiKMUAYENE {7,9) 

Ayak ve ayakbileginden kaynaklanan sorunlar stkhlda b:iJ:biri ile 
kart~abildiginden, ayak ve ayakbilegi muayenesi b:iJ:Iikte yaptlmaltdtr 

3.1.2.a. inspeksiyon: 

Hasta Iliuayene odasma girerken yliriiyil~i.ine dikkat edilir. Ayak 
muayenesi hastanm her iki alt ekstremitesi 91plak iken yaptlmalt; her iki ayagt 
ve sonra tek ayagt uzerinde dmurken ayaklar1 onden, arkadan ve yanlardan 
gozlenmelidir T opuk agnlt hastanm inspeksiyonUI!da ayak deformiteleri, ~i~lik, 
cilt degi~iklikleri, yilrli~ ~ekli ve ayakkabmm ~ekline baktlmahdtr .. Hastalarm 
90gun!ugu 91plak ayakla yiirlimekten rahatstzdu ve topugun dt~ yanlarma 
basarak yfuur. inspeksiyonda pes planus, pes cavus, pes adductus, hallux valgus 
ve pen9e parmak gibi major ayak deformiteleri tanmabilii. A~il Uzerindeki bii 
~i~lik retrocalcaneal bursitis nedeni ile olabilir·. Ayaktaki ~i~lik eksostoz, 
bUIIion ya da llimore; ktzarlkllk bii enfeksiyona; illserasyonlar norolojik ya da 
vaskii!er bir hastaltga, ciltteki renk degi~ikligi, k!llanmada azalma ve atroflk 
gori.inum vaskiiler hastallklara i~aret edebilir. Ayakta ~m terleme, odem ve 
kumlZ!-mor renk degi!?ikligi ozellikle ge9irilmi!? bii travma varhgmda, refleks 
sempatik distroflyi (RSDJ du~i.indlirmelidir· 

Ciddi ayak sorunlar1 bazen sadece ayakkabmm muayenesi ile 
anla!?tlabilir Omegin pes planus'da ayakkabmm arka bolumu i9e dogru doner 
ve topugun i9 ktsmt i9 yanda incelir .. 

3.1.2.b. Palpasyon: 

Calcaneus 'un buyiik boli.iniu deri altmdadu B~ ve i~aret parmaklar1 
a~il tendonunun distal yapt~ma yerinin her iki yanmdaki 9ukurluklara 
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<Terlestunltr· ve yukandan a§agtya dogru kaydmlarak calcaneus'un yan ve arka 
.'<lli2~Jen palpe edilir Retrocalcaneal. b~sit, superfisyal a§il bmsiti, insersiyo·n·al 

kalsifikasyonu, sever hastal1g1 gtbi dUlUllllarda bu alanda duyarhhk olabilir .. 
soma calcaneus'un plantar ytizi.i.nde bulunan medial tiiberkiil palpe edilir .. 

'-'""'·- topuk sendromu, epin calcanei, plantar fasit, calcaneal periostitis, topuk 

'·' . v:~ yasttgi enflarnasyonu gibi dmumlarda bu alanda duyarhhk olabilir.. 

Talus'Ull btiyi.ik klsm1 ayak bilegi mortis'i i<;inde kaldtgmdan palpe 
edilemez. Talus eklem yiiztintin on boliimii ve yan kenarlart, ayak ekinizme 
getirilerek palpe edilebilir. Aynca talus ba§I da der.i al~I_Uda bulunm ve ayak 
bileginin distalinde ve orta hatta dorsal yiizii palpe edilebiln .. 

_ Plantar fasya tizerinde palpasyon ile hassasiyet olmas1 plantar fasit ya 
da flexor ' hallucis longus tendinitini du~tindi.iimelidir Plantar· fasitte 
ba§pmmagm ekstensiyonu agrtyi ortaya <;Ikaru ya da ~iddetlendirirken; FHL 
tendinitmde ba§parmak fleksiyonUlla diren<; agrtyi ortaya <;Ikarrr Plantar fasya 
iizerinde nodiillerin ohllas1 plantar fibromatozisi d~tindi.iiiir 

. ./ 

Alt ekstremitedeki agnlar dola§rrn sorunlarmdan da 
kaynaklanabilecegi i<;in, ayak ve hatta alt ekstremite dola§nn muayenesi 
yaptlmalidn.. Palpasyonla alt ekstremiteniri uzunlugu boyunca ytizeyel lSI 

kontrol edilir ve diger tarafla klyaslann.. Romatoid artrit ve gutta ayak 
normalden dalta s1cak olabilirken dola§rrn yetersizliginde dalta soguk olabilir.. 
Ardmdan extensor hallucis longus tendonunun dt~ yan tarafmda A. dorsalis 
pedis, medial malleoltin arkasmda A. tibialis posterior nabtzlart kontrol edilir. 
Arteryel bir sorunda nabtzlar almarnaz ya da za)'lf olarak hissedilebilir .. Bu gibi 
dmumlarda ttkantkltgm sev\yesini belirlemek i<;in popliteal arter seviyesi 
kontiol edilmelidir .. 

3.1.2.c. Perkiisyon: 

Ozellikle tuzak noropatilerinin ortaya konabilmesi a<;tsmdan 
degerlidir Tarsal tiinel sendromunda, flexor retinaculum iizerinde perktisyonla 
T inel belirtisi anlarnltdn.. Aynca lateral plantar sinir ve dallarmm trasesiniri >, 

palpasyon ve perktisyonu, topuk agrtsi tarns! a<;tsmdan onem t~n 
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3.1.2.d. Hareket Muayenesi: 

Ayakta subtalar eklemde inversiyon ve eversiyon hareketleri, 
midtarsal eklemde on ayagm abduksiyon . ve adduksiy~n hareketleri: 
parrnaklarda ve interphalengeal eklemlerde flekstyon ve ekstenstyon hareketlen 

vardu 

Subtalar eklem eversiyon ve inversiyonu norrnalde .5' er derece 
kadardu Bu hareketler bozuk zeminlerde yi.iruyebilmemizi saglar Muayene 
i~in bir el ile ayak bilegi proksimali tespit edilirken, diger el ile topuk tutularak 
uwersiyon ic;:in ic;:e, eversiyon ic;:in d1~a dogru donduriilti.r. Subtalar eklem 
artrozunda bu hareketlerle agr1 ortaya c;:Ikar, artroz ileri derecede ise hareketlerde 
klS 1tlamna ortaya c;:Ikar . 

On ayagm abduksuyon ve adduksiyon hareketleri talo-navicular ve ·· 
calcar:eo-cuboid eklemlerden ol~an Chopart ekleminden olur .. Normalde abd. 
10°, add ise 20° kadardu .. Muayene ic;:in ayak, ayak bileginden bir el ile tesbit · 
edilirkev, add. ic;:in on ayak d1~tan ic;:e, abd .. ic;:in ic;:ten d1~a dogru zorlanu. 

J.1.2.e. Norolojik Muayene: 

A. Kas Testleri: 

1 E.:tensor hallucis longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi): 
Hasta b~parmagll11 ekstensiyona getirirken, ters yonde gtic;: 
uygulanarak yap!lu. Tarn degerlendirebilmek ic;:in her iki alt 
ekstro::mitede kar~Il~trrmah olarak yapilmalidu.. Ekstensiyondaki 
zaYJtllk, L5 seviyesindeki bir norol~jik sorundan kaynaklanabilir 

2. Extensor digitorum longus testi (Derin peroneal, L5 seviyesi): 
B~parmak dt~mdaki diger dort parmaga ekstensiyon yaptmr 
Muayene ic;:in, hastadan parmaklarm1 ekstensiyona getirmesi istenir 
ve kar~I gtic;: uygulanu ~ 

3 Flexor hallucis longus testi (Tibial sinir, L5 seviyesi): Hastadan 
b~parmagmi fleksiyona getirmesi istenirken k~I gtic;: uygulann 
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4. Flexor digitorum longus testi (Tibial sinir, L5 seviyesi): Hasta 
b~parmak dt~mdaki diger dort parmag1 fleksiyona getirmi~ken 
kar§l giiy uygularur. 

B. Duyu Muayenesi: 

Ayakbilegi ve ayagm i9 yan yliztinu L4 dermatomu (N Saphaneus), 
on ve dt~ yan yliztinu L5 dermatomu (N Peronealis ), dt~ yan yiizilnu S 1 
dennatomu (N Sura/is), ayak tabanm1 ise N tibialis (L4-S3) uyaru (SekiL 15) 

Sural sinir 

Derin peroneal sinir 

._,.edhtl 
plantar 

sinir 

li!llernl 
plantar 

sinir 

Sekill5: Ayagm duyusal innervasyonu (Campbell's Operative Orthopaedics .. VolA, .. Eighth Edition, 
Mosby Year Book, 1992 . .) 

3.2. TOPUGUN RADYOLOJiK DEGERLENDiRMESi: 

3.2.1. DiREKT GRAFiLER (10): 

Topuk agrtst yakmmas1 ile poliklinige ba~vuran hastalarda agrmm 
kokeni yumu~ak doku kaynakh olabilecegi gibi kemiksel bir patolojiye debagh 
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olabileceginden, her hastanm uygun pozisyonda ve uygun mesafeden direkt 
grafileri <;ekilmelidir Bu bOlgenin radyolojik anatomisinin karm~Ik olmast 
nedeni ile, arka a yak, tams1 ve tedavisi siklikla gii<; olan bir<;ok patol~j ik 
anomalinin yeridir. l.Jst uste binen kemiksel yap!lar nedeni ile rutin radyolojik 
gorunruleri yorumlamak olduk<;a gti<;ttir. Ancak grafilerin standardize edilmesi 
bu konudaki kavrayt~lill!Zl arttrrabilir. Topuk agnh hastalarm, ozel bir neden 
olmadik9a, standart olarak ti9 a<;tdan fonksiyonel ytiklenme konumunda 
yekilmi~ grafiler ile degerlendirilmesi onerilir: 

1. Antero-posterior grafi: Calcaneus'un lateral eklem ytizti ile tibio­
talar eklem bolgesinin en iyi gortintiilendigi pozisyondur Aynca 
intertarsal, calcaneo-cuboid, talo-navicular, tarso-metatarsal ve 
metatarso-phalangeal eklemlerin degerlendirilmesinde, talo­
calcaneal ve dorsa-plantar talo-navicular a<;tlarm ol<;tilmesinde 
de kullan!lu 

2 .. Lateral grafi: Ozellikle calcaneus ve talus'un tam olarak 
degerlendirilmesine olanak saglar Calcaneus'un stres kuiklar1, 
ttillloral lezyonlar1, Haglund deformitesi, talo-calcaneal artroz, 
epin calcanei, insersiyonal kalsifik ~il tendiniti, retrocalcanea/ 
bursitis gibi patolojileri gosterebilmenin yam sua; topuk yag yast1g1 
yiiksekligi, calcaneus ttiberktil yiiksekligi, plantar fasyal kalmhk, 
talo-calcaneal a91, talar egirn ay!SI, calcaneal egirn ay!SI, lateral 
talo-navicular a<;mm olytilebilmesine ve <;e~itli ayak 
deformitelerinin tanmabilmesine olanak saglar Aynca lateral 
grafide Kager il<;geninin bozulmas1, ~il tendonu ruptilrtine i~aret 
eder. ' 

3 45° medial oblik grafi: Ozellikle ayagm kemiksel stri.iktilru 
hakkmda fikir verir. Bunun yanmda talo-calcaneal eklem, 
calcaneo-cuboid eklem ve birbirinden aynlm1~ olarak gozlenen 
metatarslar1 degerlendirmeye olanak saglar 

4 Calcaneus'un aksiyel grafisi: Calcaneus'un tam olarak 
degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ozellikle calcaneus kmklar1 
ve apofizit tantsmda yararhdu 

:~ 
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3.2.2. UL TRASON()(;RAFi (11,12,13): 

illtrasonografi ayakta ye~itli yumu~ak 

(tendinitlerin, bmsitlerin, tumoral ol~umlann, 
i%i••••ktdlaJtnlaml~lbi1en noninvaziv bir tekniktir. 

doku patolojilerinin 
.. ) saptanmasmda 

Gibbon (11 ), ultrasonografiyi plantar fasciitisli hastalann tamsmda 
MRI yerine kullamlabilecek htzh, basit ve ucuz bir yontem olarak one~tir. 13 
hastasmda elde ettigi ultrasonogra:fik gorfultiilerin Berkowitz ve arkada~larmm 
(12), MRG ile elde ettikleri gorfultiilere son derece benzer oldugunu belirtmi~tir 
y azar, ultrasonogra:fik olarak plantar fasciitisli hastalarda plantar fascia 
kahnhgmda artl~, plantar fascia'mn calcaneal tilberkiile yapt~rna bolgesinde 
Iokal ya da diffii.z hipoekojenite, fasyal smnlarda silikle~me ve peri~insersiyonal 
odem saptarm~tlr (~ekil .. 16} 

$ekill6: a) Asemptomatik bir ayakta normal plantar fasyanm sonograf"tk glirilniimii, b) Semptomatik 
ayakta plantar fasyanm kabnl~ ve yaygm olarak bipoekoik gllrilniimii (plantar fasclitis). 

(Cardinal, E. Et at. Plantar Fasciitis: Sonograpbic Evaluation. Radiology ,201, 1996) 

Cardinal ve ark. (13), semptomatik ayaklar ve asemptomatik 
kontrol grubu ile yaptlklar1 yah~mada, fasyal kalmhkta artrna ve hipoekoik 
fasya, plantar· fasciitisin sonogra:fik bulgusu olarak tarumlanmt~trr Kontrol grubu 
vakalartmn sadece % 3'iinde hipoekoik plantar fasya gosterilmi~tir. Bunun 
dt~mda, ultrasonografi, retrocalcaneal bursitis ve tendinitlerin tantsmda da 
yardtmci olabilir. 
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3.2.3. SiNTiGRAFi (10,14,15): 

Sintigrafi, artnu~ kan aknm ile yumu~ak doku lezyonlarllll 
gostennenin yam. _sn~ ku~kulu . vak~ar_da calcaneus'un stres. kmklarllll 
gostennede giivenilir bn yontemdrr. Wtlharns ve ark (14), perststan topuk 
agnst nedeni ile Tc 99 izotop sintigrafisi yaptlan be~ hastamn dordfulde izotop 
tutulumunda artl~ gozlemi~ler, bu hastalardan ikisinde seronegatif artropati 
saptarnt~lardu Intenzo ve ark (15), kronik topuk agnst nedeni ile iifi: fazh Tc 99 
izotop sintigrafisi yapttklar1 15 hastanm lO'unda plantar· fasciitise uyan anonnal 
bulgular, ikisinde calcaneus stres kmgt ve bir hastada calcaneal spur 
gostermi~ler ve topuk agJ:ili hastalarda plantar fasciitisi diger nedenlerden ayut 
etmede kullant~h bir yontem olarak tanrrnlarm~lardu Yazarlar, aynca plantar 
fasitte dinanrik fazda topuk bolgesinde hiperemi varken, kan havuzu fazmda 
plantar fasya boyunca vaskiilaritede orta derecede artl~ oldugunu bildirdiler. 
Statik fazda ise calcaneus altmdaki bir sahada daha belirgin aktivite art1~1 
saptadtlar (SekiL 17). Sintigrafilerinde calcaneus stres kmgt saptadtklan iki 
hastamn basit grafilerinde patoloji saptanmarnt~ olmast, standart goriintilleme 
teknikleri ile bu durumun kolayltkla atlanabilecegini, sintigrafmin ise 
diagnostik degerini ortaya koymaktadu .. 

Sekill7: Sag topuk agnh bir bastada A) diuamik fazda sag topuk biilgesinde hiperemi, B) kau havuzu 
fazmda artm~ vaskiilarite, C) statik fazda calcaueusun alt yiiziinde aktivite artJ$1. (Intenzo C.M. et al. 
Ebvaluation of Plantar Fasciitis by Three-phase Bone Scintigr·aphy. Clinical Nuclear Medicine; Vol.l6, 
1991) 
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CT ozellikle kemik dokuyu gostermede daha sensitif bir 
oriilltiileme teknigidir. Arka ayak, CT de standart olarak koronal ve transvers 

:Janlarda dege:lendirilir . (~ekill8) Subtalar eklemi, tarsal kmklanm, 
ozelliklede esk1 ve yem calcaneus kmklanm degerlendmne ~ansi venr .. 
Talokalkaneal eklem en iyi . koronal plandaki kesitlerde degerlendirilir 

·· · Talokalkaneal eklem, calcaneocuboid eklem ve talus boynu iyin zaman zaman 
transvers kesitler de kullamhr. Transvers plan ozellikle ayak bilegini 
degerlendinnek iyin oldukya knllani~hdrr 

A 

B 

::>ekil18: Ayagm; A) Coronal planda CI kesiti, B) Transverse planda CT kesitL (Smith R.W., 
Staple f.W., Com1mterized TomograJJhy (CT) Scanning Technique for the Hindfoot Clio .. 
Ortop., 177, 1983. ) 

CT; tarsal coalition, subtalar enfeksiyon ve dejeneratif artritler, 
club foot, siddetli pes planus ve tarsal kemik tiimorlerininde de kullanllabilir 
Aynca peroneal tendonlar ve topuk yast1jp gibi yumu;;ak dokular da 
g6riintiilenebilir 
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3.2.5. MANYETiK REZONANS GORUNTULEME (MRG) (12): 

MRG, ayak ve ayak bilegindeki bir~ok yumu~ak doku patolojisinin 
olduk~a yararh bir tam yontemidir Berkowitz ve ark (12), altJsmda 

ikisinde bilateral topuk agrtst yakmmast olan sekiz hastanm 
)uklaiitil MRG ile degerlendilmi~ler ve plantar fasitteki MRG gortintiilerini 

Plantar fasyanm calcaneal insersiyonunda ha:fif bir 
takl1a~ma, sikhkla gortilen bir bulgu olarak kaydedilmi~tir. T1 aguhkh ve 

ern:tedltate kesitlerde plantar fasyanm similart net olarak degerlendililmi~ ve 
ve asemptomatik topuklarda yaptlan plantar fascia kalmhgr 

Si.illllerinde, semptomatik ayaklardaki plantar fascia kalmhgrnda belirgin bir 
ile birlikte, kalmhk artJ~I olan fasya bolgelerinde, bir sinyal artJmi 

~sterilnn~u·r · ($ekil. 19} 

B 

$ekill9: Plantar fasciitis'in MR goriintiisii; A) T1 agubkh sagittal kesitte plantar fascia da ~ma 
ve calcaneal spur, B) Coronal kesitte plantar fascia da kalmlasma ve substans i~inde sinyal artum 
gllriilmekte. (Jessica F. Berkowitz et ai. Plantar Fasciitis: MRimaging. Radiology 1991;179; p.466) 

MRG topuk agrth hastalarda sadece plantar fasciitis tams1 i~in degil, 
yumu~ak doku ile ilgili tiim patolojilerin gosterilmesinde kullanllabilecek bir 
gortintiileme yontemi olarak yerini alacaktJr. Bunun yanmda radyolojik olarak 
gosterilemedigi donemde, kalkaneal stres kmklarmm tarnsmda da olduk~a 
yararh bir tarn aractdu. 
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4. TOPUK AGRISININ TANIMI VE SINIFLAMASI (7): 

Calcaneus'un plantar, posterior ve lateral yi.izlerinde agn ile ortaya 
cw~an ve sistemik herhangi bir nedene (Seronegatif artropatiler, Romatoid artrit, 

Sarcoidoz, .. ) bagh olmayan her durum, topuk agnst grubu i9inde 

Topuk agnlar1 plantar ve posterior olarak iki ana ba!)hk altmda 

PLANTAR TOP UK AGRISI NEDENLERi 

1. Plantar fasit 

2. Plantar fasyal riiptiir / 

3 I opuk yag yastrgr enflarnasyonu ya da atrofisi 

4. Flexor hallucis longus, flexor digitorum longus ya da her ikisinin 
tendiniti 

5. Sinir kokenli agnlar 

• Tarsal tiinel sendromu 

• LQteral plantar sinirin ilk dalmm (abd digiti quinti 'ye giden 
dal) stkt~mast 

• Medial calcaneal sinirirl norinomast 

6. Kemik kokenli agnlar 

• Medial kalkaneal periostit 

• Calcaneus'un sties kmklar1 

• Epin calcanei kmg1 

• Tumor 



30 

. pOSTERiOR TOP UK A ORIS I NEDENLERi: 

Posterior topuk agnst plantar topuk agnsmdan daha az stkhkls 
. Posterior yakmmalara biryok durum neden olabilir 

1. Stiperfisyal a~il bursiti 

2. Retrocalcaneal bursitis 

3 Haglund sendromu 

4 .. insersiyonal/kalsifik a~il tendiniti 

5 Sever Hastahg1 

6. Os trigonum sendromu 

7 Subtalar artroz 

4.1. PLANTAR TOPUK AGRISI: 

4.1.1. TOPUK VAG VASTIGI ATROFiSi (7): 

Yag yast1g1 atrofisine bagh topuk agiisi yakmmas1 olan hastalar, 
i¥i genellikle sert tabanh ayakkabilar ve esnek olmayan ytizeylerde ytirtimekle 

·· 91kan topuk agnsmdan yakmrrlar. Fizik muayenede, hastanm kalkaneal . \ . 
ttiberktiltinti kolayhkla palpe etmeye izin veren yumu~ak ve dtiz bir topuk yag 
yastrgi vardu. Agn, topuk yast1gmm santral ytik ta~Iyan k1smmda maksimaldir. 
Muayene edenin bu noktaya kompresyon uygulamasr, hastanm semptomlanm 
kolayca arttmr Agnmn yaythmt yoktur ve plantar fasya hassas degildir. 
Tedavide yumu~ak tabanh ayakkab1lar ve silikon topuk yastiklan iinerilir 
Ilaveten topugun hafifye ytikseltilmesi, ytikti daha one kaydtracagmdan, 
semptomlarm hafiflemesine yardtrnct olur 

4.1.2. Y AG YASTIGI ENFLAMASVONU (7): 

' Yag yasttgmm enflamasyonu, yag yast1g1 atrofisine benzer 
semptomlar yaratn llastalar benzer semptomlarla ba~vurmasma ragmen fizik 
muayenede topuk yag yast1g1 incelmesinin kamt1 yoktur Tipik olarak bu 
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~.n,,,.. yok aktiftirler Semptomlar gene! olarak tekrarlayrcr travma (yiirilyii~), 
sure ayakta durma ve gene! a~m kullamm ile b~lar T opuk yast1gma 
travmaya ait spesifik oykii almabilir. Bu tip travmalar belki de topuk yag 

bozulmaya neden olur ve di.izelmesi aylarca siirebilir Yag yastrgr 
lliU~;m~·-

tedavisi, yag yastrgr atrofisinin tedavisine benzer olmakla 
atrofili hastalarda kullamlan yumu~ak topuk koruyuculardan yok 

aslalngryta semi-r\jit topuk koruyucular kullanrlarak daha iyi tedavi edilebilir. 
koruyucu; iyindeki topugun agnh bolgesini asktda tuttugu iyin, ytirilme 

i:astnda birtaktm kuvvetleri topuga aktararak azaltu. Agrr, topuk yasttgmda 
yiik ta~ryan alanda lokalizedir Tedavi ile hemen her zarnan diizelir. 

\"''"'' hazen altt ay kadar zaman alabilir Bu durum iyin onerilebilecek bir 
tedavi yoktur Steroid soliisyonlan sadece atrofiyi 

yag yasttgt iyine enjekte edilmemelidir. 

4.1.3 PiEZOJENiK PAPULLER VE GLOMUS 
(7,17): 

TUMORU 

Topuk agnsmm nadir nedenlerinden biri yag yastrgrmn piezojenik 
Dermisin dejeneratif degi~iklikleri ile normal yag bolmeleri 

>hi1rlP.~P.re:k topukta ytik ta~tma ile ortaya yikan piezojenik paptilleri olu~turur 

s'1Vlultiple kiiytik paptiller nadir degildir. Btiyiik papilllerin ise neden agrrh oldugu 
'··~'"'"l'wuu.uu·~ degildir Subkutan yag dokusunun dermisdeki defekte dogru 

iskeminin izledigi one stiriilmti~tilr Elastik topuk koruyucular 
ite:da•vr iyin uygun olabilirse d~ stkhkla agnh paptilleri basmytan korumak iyin 

"""'"'r ortoz yapmak gerekebilir..' Papiil yoklugunda topukta noktasal hassasiyet, 
basmy ve srcakhk degi~itnlerine ~iddetle hassas olan bir glomus ttimoril 

?;io,ai!:rmJm nedeni olabilir. Ned~n glomus tiimorti ise tedavi cenahi eksizyondur. , . 

4.1.4. TOPUK YAG YASTIGININ K:ALKANEUSTAN 
A YRILMASI (7): 

> > Topuk agnsmm bir diger alr~rlmadrk nedeni, yag yastlgmm 
calcaneus'un plantar ytiztinden aynlmastdtr T opuk yasttgr agnhdu ve ser bestye 

· hareket eder. Bu seperasyonun muhtemel nedeni, kalkaneus ile yag yasttgt 
> . iyi srvt dolu kistlerdir Manyetik rezonans gortintiilemesi 
· dragnostiktir Kistin aspirasyonu ve alyrlarna ile oli.i bo~luk etkili bir ~ekilde 
· o~a?an kaldm!abilir. Cerrahi tedavi, medial ya da lateral kesilerden biri ile 
ktstm eksizyonu ve calcaneus'un plantar yilztini.in birkay milimetresinin 
yikarrlmasmdan ibarettir. 



.5. K.A,LKANEliSliN STRES KIRIKLARI (7,18): 

yastigt tizerindeki ya~~m agnya calcaneus 'un str_es kmklar.t ?a 
Stres kmklarmm bu ttpt, gi.inde 16 saat gtbt a~m fiZiksel akttvtte 

askerlerde yaygm olarak gOrtihnti~ttir. Sevkin atletlerde 
bir stres kmgt yaratmak ivin, zorlu ~artlar bile yeterli degildir 

lateral grafilerde, calcaneus 'un posterior superior platosundan 
ktsma dogru uzanan vertikal sklerotik bir bant olarak gOzlenir 

yaptst, stres kmgt hattma diktir Ba~langwtaki rOntgen 
stres ktnklan stkltkla gOzlenmez.. T amsal bir sorun var ise Tc 99 

uut.•"·''si gerekir. Stres ktrtgt rutin rOntgen filmlerinde genellikle 
ba$Iangtcmdan 3-4 hafta soma pozitif1e~ir Sklerotik kemik 

· gostennek ivin zaman zaman CT gerekebilir.. Calcaneus'un 
ktnklannm, plantar fasyanm medial kalkaneal ti.iberkiildeki 

yorgunluk kmklarmm tersi oldugu gOz Oni.inde 
Bu son durum ivin stres kmgt tamst kullamlmamahdu 

··•~'~·11,11 .,.. olarak calcanues'un stres kmgt, ttim topukta yaygm agn ile 
. Hasta hemen hemen her zaman yogun bir fiziksel aktivite periyodu 

lir1rol;;(resif. bir calcaneal agn Oyki.isli verir. Calcaneus 'un yevresinde 
ve odem olabilir, calcaneus'un medial ve lateralinden uygulanan 
agnyt arttmr Agn topugun sadece plantar yliztinde lokalize 

Al"'""""' nadiren gereklidir. Koltuk degnekleri ile tolore edilebildigi 
izin verilir. NSAID'lar, kontras banyolar ve ~ok absorban 

hepsi de yararlt olabilir. Semptomlar genellikle 6-8 haftadan soma 

4.1.6. PLANTAR FASYANIN ROLO (7): 

Topugun anterior medial kenarmda plantar fasya ve intrinsik kaslarm 
medial kalkaneal ttiberki.il, topuk agnsmm en vok gOri.ildi.igi.i yerdir. 
strasmda plantar fasya, bu alanda tekrarlaytct bir traksiyon stresine 

sure tekrarlayan stresler, plantar fasyanm orij in in de mikro yuttklar 
·· •··· Fasyada silren travmatik ytpranmanm yam sua tekrarlaytct bir 

yamt geli~ir Kronik topuk agnh hastalarda plantar fasya orijininin 
kollajen nekrozu, anjiofibroblastik hipeq)Jazi, kondroid metaplazi ve 

kalsifikasyonu gost\rir.. Benzer patolojik degi$iklikler; plantar 
hemen altmdaki flexor brevis kasmda geli$ir ki bu, bu kasm 
stkltkla plantar spur geli~imi ile sonur;lamr Nirschl ve Pettrone 

tenisyi dirsekli hastalarda extensor cmpi radialis brevis kasmm 
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patolojik degi~iklikler tannnlamr~Jardrr iki durum 
t;ekici benzerlik, bir<;:ok klinisyeni kronik plantar agnyr 

olarak tamm]~maya yi)neltmi~tir 

krnklan ya da periostit medial kalkaneal toberktilde 
ntn- dejenenitif degi~iklikleri ile e~ zamanh olarak stk<;:a ortaya 

<;:ogunlugunda ger<;:ekten ge<;: donemde yiiksek aktivite 
bir Tc 99 kemik sintigrafisi vardrr 45° medial oblik grafi, medial 

bolgesinde bir yorgunluk kmgmr da srkhkla gosterebilir 
topuk agnlt hastalarda ge<;: donem sintigrafi ve direk grafilerin 
bu bolgenin normal olabilecegi vurgulannu~tu .. Bu durumun 

nrtm;•a konabilir bir ilgisi yoktur. Bu yiizden sadece plantar fasya 
dejeneratif degi~iklikler topuk agnsma neden olabilir.. Bu hastalarda 

-. · sintigrafisinde erken yumu~ak doku filZI pozitif olabilirken, ge<;: 
olacaktu 

1.7. AGRILI TOPUK SENDROMU (7): 

1v,.ou•·"' calcaneal tiiberkiil ve plantar fasyanm orijini arasmdaki yakm 
agruun kemik ya da fasyal nedenli oldugunu klinik olarak 

gehelllKJe mtimkiin degildir Bu nedenle medial calcaneal tiiberkiilde 
}Svam.n orijini iizerinde topugun agnh olmasmm en iyi tammr belki de 

sendromudur Hastada genellikle medial calcaneal tiiberkiil 
ve distale dogru birka<;: milimetre boyunca lokal hassasiyet vardrr 

agnh noktaya onemli deretede basm<;: uyguladrgmda bile agnda 
~"''"'"· Bir<;:ok yaymm tersine bocurgat mekanizmast ile plantar fasyada 

neden olan parmaklann pasif dorsitleksiyonu hemen hemen hi<;:bir 
-"'o'rn" arttmnaz .. Aynca plantar 1asya ger<;:ek bir plantar fasitte oldugu 

krsmmda nadiren hassastu Yukarrda tartt~rldrgt gibi plantar fasciitis 
topuk sendromu tams1 ile kan~tmlmamahdu Agnh topuk 
agrmm bir "overuse" periyodunu izleyen sinsi bir ba~langrct 

····---~~emptc>mlan akut ba~layan vakalarda plantar fasyanm riiptiir ya da 
spurlarmm nadir goriilen kmklarr ekarte edilmelidir. Agnh topuk 

hastalann t;ogunda, sabah yiiriiyii~iiniin ilk birka<;: dakikasmda 
ortaya <;:rkar Agn giiniin ilerleyen saatlerinde geriler, uzun sOre 

Kaimakla ya da atletik aktiviteler ile; ozellikle de uzun mesafe ko~usu ile 
.. ~ ..... Agnh topuk sendromu ile pes planus ve pes cavus arasmda bir ili~ki 

Ancak bu heniiz a<;:Ik<;:a ortaya konamami~ttr A~m kilo ile 
kurulabilirse de a~m kilo agnya neden olabilecegi gibi agn da a~mr 

nedeni olabilir 
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tedavi istirahat, NSAID !ann kullamlmasJ, kontras 
cihazlar, yumu~ak tabanhkh ayakkab!lar ya da tenis 

J.(uUanmayJ il(erir Eger hastalarda ~il gerginligi varsa, uygun a~il 
· uygulanmahdn Atletlerde antrenman ~ekli ve zemin gozden 

crz.w· i tavsiyelerde bulunulmahdn Bisiklet ve ytizme etkili 
aktivitelerdir ve genellikle topukta stres olu~turmazlar El yapnm 

once, :?Ok absorb~ . topuk koruyucular ted.avide uygun bir ilk 
fasyamn onJmmdekl stres1 azaltmak wm ortozlann topuk 

· 
111111 

lik bir kama eklenebilir Rijit ortozlar genellikle semptomlan 
nadiren kullamhrlar. Arkm desteklenmesi ya da ayagm 
yararh bulunmmm~tn 

tedaviye direnl(li olgularda bir steroid preparatmm 
sJkhkla yararhdn Steroid soliisyonundaki dopozitler, enflame 
bOtiini.i boyunca gidebildiginden, medial bir yakl~Jm ile plantar 

inine verilmesi g~nellikle ycterli olur ($ekil 20) igne ca!caneu.s'un 
boyunca ilerletilerek plantar fasyamn hemen altma girilir.. Bu 
sinir korunur.' Enjeksiyon 6 ay iyinde iki kez den fazla 

Agnh topuk sendromlu hastalarm biiytik yogunlugu 
olarak tedavi edilebilirler.. Hastalann yok azmda semptomlar devam 

·aV'-'"" fazi~ persistan agn yakmmas1 olan hastalarda cenahi yakla~1m 
bulundurulmahdn 

Sekil 20 : Plantar fasya oriJinine enJeksiyon 
yaprlmasr (Caillet R. Foot a !Ill Ankk Pain .. 
Phledelphia: l>avis; 1968). 
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TOPUK DiKENi (CALCANEAL SPUR) (7): 

or.il1,sei olarak topuk dikeninin, topuk agiiSII1In cerrahi tedavisinde 
vardtr Wachter ve Sonneschein (Cit 7), 1925 de spur olan 4 

:hresta'YI gordiiler ve "bu vakalan ameliyat etmek en iyisidir hastalar 
tJ.<:ac;;lnlJlli'<lL sondur" sonucuna vard!lar .. Steindler ve Smith (Cit7), 

travmanm topuk agnsmm en s1k nedeni oldugunu sanmi~lardi 
spur eksizyonu ile, digerlerini ise calcaneus'un kompleks 

c6stec,tormsi· ile tedavi ettiler Steindler bunu "radikal ama tehlikesiz 

de Davis ve Blair (Cit7), Marie- Strumpell hastahg1 ile kronik 
i!i~kilendirdiler inat91 vakalarda spur eksizyonu i9in U ~eklinde 

umnul'l<"· izleyen ytllarda Michele ve Kruegar (Cit 7), dtiz bir yliriiyii~ 
orrrHlk ic;;in, CalcaneUS ylkll1tJSlllda degi~iklik amaCJyla CalcaneUS 

"countersink" insizyon onerdiler ilk hastalannda cerrahinin 
1957 de Du Vries (Cit 7), calcaneus'un ytik t~tyan 

ic;;in longitudinal ark yeterince deplase edilinceye kadar bir 
asemptomatik kalmaya devam edecegini savladt. Bununla 

de ilk kez I anz (Cit 7), plantar topuk agnh hastalann sadece % 
· spur oldugunu ve agnstz topuklannda % 16 'smda spur oldugunu 

Aym ydlmrda Ruben ve Witten (Cit7), 461 hastanm 
incelediler ve bunlarm 125'inde calcaneal spur vard1 

hastalann sadece% I O'unun semptomatik olduguna karar verdiler 
Lapidus ve Guidott~ (Cit 7), ba~anh bir topuk agns1 tedavisinin 

'""'"""Y'",.." · bagh olmadtgmt gosterdiler. Plantar calcaneal spurlann 
sanlldtgt gibi agnh topuga neden olmadtgt" sonucuna vardtlar. T opuk 
etyolojisinin "belki de calcaneal tliberkti!Un medial proc;;esindeki 
alanda btiytik bit tensiyonun konsantre olmas1" olabilecegini yazd1lar 
yah~malar,, plantar fasyanm derininde, flexor brevis kasmm ytik 

esas ktsmmda ortaya 91kan topuk spurlan gibi topuk spurlarmm, 
toouk agnsmm dogrudan nedeni olmad1gmt dogrulam1~tn 

4.1.9. PLANTAR FASiTiS (7,19): 

Onceden belirtildigi gibi, ger9ek plantar fasit ile topuk agnst 
arasmda bir aynm yaptlmahdn .. Ger9ekte plantar fasitis'in anlamt 
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enflamasyonudur Ne yaz1k ki bu tammlama btittin plantar 
. ~in gene! bir terim olarak kullamhr Gers;ek plantar fasitte plantar 
1 ~ogunlukla uzamm1 boyunca, ozellikle orta ayagm alt k1smmda 

Bu vakalarda parmaklann pasif dorsifleksiyonu bocurgat 
ile fasyal fiberleri gerdiginden, hemen hemen her zaman 

f?iddetlendirir ilgins; bir ~ekilde calcaneus tan gelen proksimal 
uzerinde sadece minimal hassasiyet olabilir, halbuki buras1 topuk 

._ntnuna!a olduks;a hassastu. 

fasya, Gzerine basi yaparak fiberlerin gerginligini 
plantar fasitli hastalar medial longitudinal ark destegini s1khkla 

istirahat, NSAID, kontras banyo, ultrasound, ayaga sirkuler 
mu

111
.,.J1 yararlt yontemlerdir Aynca dorsitleksiyonda istirahat atelleri 

ve sabah agns\m onlemeye yardnncidn Ba~langH;taki tedavi 
baf?ansiz ise, Kalifornia Oniversitesi Biyomekanik Labratuarlannda 

mekanizmasJ tizerindeki ara~tuma projelerinde geli~tirilen ortoz, 
konservatif tedavinin ko~e ta~tdn UCBL ortozunun teorisi, 

bir · pozisyonda tutarak plantar fasyadaki ·· gerginligi ortadan 
Tensiyondaki bu azalma, ortozun longitudinal ark altmdaki 

direkt basms; uygularnakstzm, on ayagm lateral kenarma ve 
.. e kar~I gti~ uygulayarak topugu inversiyonda tutmas1 ile saglamr 

sendromlu hastalarda rij it materyaller kullamlan ortozlar Sikhkla 
arttud1gmdan, UCBL ortozu bu hastalar ir,;in uygun 

Cerrahi tedavi (release) gerektiren plantar fasciitis 'Ii hastalar son 
Konservatif tedavi ile 6-12 ayhk bir tedavi stiresinde cevap 

hastalara cerrahi onerilebilir. 

4.1.10. FLEXOR HALLUCiS LONGUS (FHL) 
TENDONUNlJN KRONiK TENDiNiTi (7): 

Plantar fasit, FHL tendonunun kronik tendinitinden aynt edilmelidir. 
durum da orta ayagm plantar ytiztinde benzer ~ekilde agn ile ortaya 

Bu tendon ozellikle orta ayakta flexor digitorum longus tendonunu 
~lac!Igi bOigede enflarne olabilir.. Ba~parmagm pasif dorsitleksiyonu hem 

fasitte, hem de FHL tendinitinde semptomlar1 agreve ederken, 
o""'·ao'·" dirence kar~I fleksiyonunda agn sadece fHL tendinitinde vardn. 

bir fizik muayene ile maksimum hassasiyeti lokalize etmek bu iki 
durumu aynt etmede ozellikle yararhdn Konservatiftedavi FHL tendiniti 

edici olabilir istirahat, NSAID, kontras banyolar, ultrason ve 
tofo,rez konservatif tedavi yontemleridir Sert tabanh ayakkab1 ve kavisli 
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adaptasyonu, yiirtimenin toe-otT fazmda FI-lL tendonundaki stresi 
sikhkla semptomlan ortadan kaldmr. 

' 

4.1.11. TLJZAK SENDROMLARI (6,7): 

Lateral plantar sinirin birinci dahmn (abd digiti quinti kasmm siniri) 
kronik topuk agnsmm sikhkla gozden kat,:an bir nedenidir .. Bu durum 

topuk agnlannm yakla~1k % 20 sini at,:Iklar ilk kez 1940 ta Roeghold 
sinir dahmn siki~masmi topuk agns1 it;in bir etyolojik faktor olarak 
uwu~·· 20 ayakta yapt1g1 bir diseksiyon t,:ah~masmda birinci dalm lateral 

sinirden aynldigmi buldu ve topuk agnsma, bu dalm bir topuk spuru 
tfmdan siki~tlnlmasmm neden oldugunu ileti siitdii (Cit6, 7) 

1960 da Kopell ve Thompson (Cit 5,7), alt ekstremitenin noropatileri 
bir derlemede, sinir siki~masmm topuk agns1 it,:in bir neden 
iddia ettiler Klinik materyal gosterememelerine ragmen fikirleri 

vericiydi .. Os; y!l soma Tanz (Cit 5,6, 7), topuk agr1smm sinir siki~masi 
,.,_,,,. · · kamtlarla ortaya koydu Kadavralann topuklanna, klinikte gordugii 

maksimal hassasiyet tammlad1klan bolgelere t,:ini miirekkebi enjekte 
Boya topugun plantar yiiziindeki yara etrafinda oldugu gibi, lateral plantar 

<i;..irin birinci dah etrafmda birikti.. Tanz (Cit7), Lacinate ligament altmda 
plantar sinir posterior yiiziinden birkat,: tane calcaneal dal verir <;:'ogu 

abd hallucis, plantar aponevroz ve k1sa fleksorlerin yiizeyelindedir; ancak, 
dal bu yap1lann derininde,bunlarla tuber calcanei 'nin anterior kenan 

irasmdla uzann. Bu son dal derirt fasyanm elastik olmayan sert yapiSI is;inden 
lacinate ligamentin distal ucuna dogru yon degi~tirir. "Bu anatomik 

<tr,.,,nficriilr<>o·unn sinirin bu bolgede enflamasyon bastst ile yaralanmasm1 
~miiml(iin hale getirir ve belki de topuk agnsmm s1k nedenlerinden biridir" diye 

Tanz (Cit 7), sinir s!ki~masmm kesin yerini belirlememi~, sadece 
cerrahi olarak serbestle~tirilmesinin klinikteki rolii Uzerinde durmu~tur 

Lateral plantar sinirin birinci dahnm anatomik lokalizasyonu 
konusundaki yanh~ bilgiler, sinir Slki~masmm topuk agnsmm bir nedeni olarak 
kabul gormesindeki gecikmeye katk1da bulunmu~ olabilir Son zamanlara 
gclinccye kadar t,:ogu anatomi kitab1 lateral plantar sinirin birinci dalmm 
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seviyesinden ytkttgmt ve ardmdan ayagt plantar 
)aterale dogru k~tetti~ini tariflemi~tir Bu yol topuk 

k:alkaneat wberktil uzermdekt ah~tlmt~ yerinin hayli distalinde 

5011 zamanlarda birka9 yazar birinci dalm daha 
olarak sustentaculum tali seviyesinden ytkttgmt, abd 

gevtigini ve flexor brevis kasmm derininden topugu 
:Jlf:cttgu · gostermi~tir Topuk spurlan, flexor brevis kasmm 

yapt~ma noktasmda ortaya 91kar ve bu nedenle 
rvli1Zj"y1~ 1 yerle:?imlidir Sinirin bu yolu, dogrudan plantar topuk 

oldugu alandan ge9er.. Rondhuis ve Huson (6), 
anatomik vah~mada, birinci dalm topugu geyerken sadece 
degil, aynt zamanda quadratus plantae kasmt, flexor brevis 

'"'"'·""'-<'un medial kalkaneal ttiberktiltinti kaplayan periostu da 
.. y azarlar, birinci dalm motor ve duyusal liflerin her 

mikst bir dal olduguna dair olduk9a gi.iylti kamtlar 

dahn stkt~masmda, topugun medial plantar ytizti yevresinde, 
,riz:onttal yone duyu degi~iklikleri ortaya 91kar Kompresyonun tarn 

k~mm kahn derin fasyast ve quadratus plantae kasmm 
nnnecuat kaudal orijini arasmdadtr.. Medial kalkaneal sinir dallan, 

medial yuziinii innerve ederek abd hallucis kasmm 
geyer ve birinci dahn stkt~mast ile ili~kili degildir. Bazt 

dahn stkt~mast i9in potansiyel bir diger bolgenin, medial 
hemen distalinde sinirin ge9tigi bolge olduguna inamrlar. 

kasmm orijininde ya da plantar fasyada bir spur ya da 
u:Zui1 palmar ligament ya da calcaneus'un kar~tstnda sinirin 

zm~den olmaya yetecek kadar ~i~meye neden olabilir Bu nedenle 
s'enaromundaki enflamatuar degi~iklikler, smum kronik 

necten olabilirler 

AGRILI TOPUK SENDROMUNUN 
SiNiRiN BiRiNCi DALININ 

NDEN AYIRICI TANISI (5,7): 

MEDiAL 
Tl!ZAK 

tedavinin temel ilkesi, patolojik durumun kesin olarak 
Bu nedenle agnh topuk sendromu ile lateral plantar sinirin 

stkt~masmm aynt edilmesi onemlidir.. Eger geli~igtizel bir oykti 
nu:avf•np yaptlmt~ ise her iki durum da birbirine oldukya benzer 

dal kompresyon noropatisi i9in arantlan ~art, stkt~ma alanmda 
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olan, smn trasesi tizerindeki hassasiyettir Agnh topuk sendromlu 
medial kalkaneal ttiberktil ve plantar fasya tizerinde lokal hassasiyet 

hi1nnc1 dal sikit?masmda maksimum hassasiyet quasratus plantae kasmm 
yevresinde, sinirin yontiniin vertikalden horizontale dondiigii, 

plantar medial yiiztindedir Plantar hassasiyet medial kalkaneal 
hemen ontinden geyen sinir tizerinde olabilir Ancak, plantar medial 

eyiddetli agn olmadrkya kesin tam konulmahdn. Bu alana kompresyon 
semptomlanm ortaya yrkaracaktn Yakla~rk olarak vakalarm % 

sinir trasesi boyunca parestezi vardn Abd digiti quinti kasmm motor 
da ara~tmlabilir Her iki tamda da kutanoz duyusal defisit gozlenmez 

ve sinir iletim yah~malan, bu iki tamyr aynt etniede yardnncr olmaz 
m (Cit4 ), tammladrgr gibi medial plantar sinirin srkr~masr daha distalde 
yrkar ve h~r !ki durum ile de kan~tmhnamahdrr 

agnh topuk sendromuna berlZer olarak istirahat, NSAID, 
ve konservatif tedaviye destek olmak iizere steroid 
Sok absorban tabanhklarm kullammr bu alandaki 

azaltmaya yardrm edebilir A~m pronasyonu olan hastalarda, 
ko~ucularda, medial longitudinal ark destekleri sinir kompresyonunu 

Cerrahi yakla~rm, sadece, minimum altr ayhk tedaviden soma 
:t:el1me olmamasr halinde dti~tintilmelidir 

Baxter ve Thigpen (5), 1984 de lateral plantar sinirin birinci dalmm 
ti$ITia:sr ivin cerrahi tedavi uygulanan ilk btiytik seriyi yaymladrlar 28 hastanm 
ldhm~ni~ olan 34 topuguna cerrahi dekompresyon uygulandr.. Hastalarm % 

semptomlarmda tam gerileme gozlendi 

4.1.13. TARSAL TUNEL SENDROMU(7,20,21) 

Kronik topuk agns1 yapabilen bir diger sinir tuzagr tarsal tune! 
:en<iroJrnudur Flex or retinaculum altmda, posterior tibial sinir ya da dallannm 
~onJpresy·omllmm neden oldugu bu durum, ilk kez 1962 de Keck ve Lam 

"·"'v·"'l ), taraflndan birbirinden bagnnsrz olarak tammlandr Sin ire basmm 
olarak posttravmatik fibrozis, kemik spurlan, kronik inflamasyon, 

"""'!'." ttimorler (21 ), ve varikoziteler bildirilmit?tir At?UI pronasyon, ayagm 
taraflnda yerle~mi~ yaprlann tekrarlayrcr gerilmesi ile tarsal ttinel 

'Se111drurrmn predispoze olabilir On ayagm a~m · pronasyonu ile beraber olan 
ayagm varusu da tarsal ttinel sendromu ile ili~kili olarak bildirilmi~tir En 

'helliroi"n klinik bulgu; medial malleoltin arkasmda flexor retinaculum 'un 
geyen sinir tizer in de direkt hassasiyettir Bu alanda tine! bulgusu 
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Ayagm plantar yiiziinde stkhkla yanma ya da kanncalanma ~eklinde 
illtOllaJJan yakmmalar bulunur Pannaklarda subjektif hissizlik ortaya r,:tkabilir, 

his kaybt iki nokta diskriminasyonu ya da Von Frey'in (Cit 7), sar,: e~ik 
~sttnae:n biri ile nadiren objektif olarak gosterilebilir. Hastalarm yakla~tk olarak 

25'i, semptomlannm proksimale yaythmmdan yakmtr EMG ve sinir iletim 
tam koymada stkhkla yardunctdtr. Bununla birlikte normal bir 

inandmct bir fizik muayeneyi yok sayduman1ahdtr. T opuk agnsmm 
tilnel sendromu sonucu ortaya c;tkabilecegi, bu durumda agn ya da 

lire:3tei~ll1t.n medial ya da lateral plantar sinirler ile yaytlacagt unutulman1ahdn. 
nedenle izole topuk agnst tarsal tiinel sendromuna baglanamaz 

Topuk kamalan (yiikseltmeler) anormal arka ayak biyomekanigini 
1ze:ltrtteale giivenilir olabilirsede, genellikle yararh degildir. Tarsal tiinel ic;ine 

da yararh olabilir ancak etkisi genellikle gec;icidir. Klinik ve 
testleriyle tamst konmu~ hastalarda, flexor retinaculum'un cerrahi 

:Serbe~;tle~tirilrrtest ile beraber tarsal tiinelin eksplorasyonundan % 90 miikemmel 
~Y'IUV elde edilir. Orta ayakta medial ve lateral plantar dallann her ikisinin de 

bu sinirler boyunca preoperatif hassasiyeti olan her hastada 
Karpal tiinelde median sinirin kompresyonunda gosterildigi gibi, 

"""""'" internal noroliz nadiren gereklidir 

4.2. POSTERiOR :roPUK AGRISI (4,7): 

Posterior topugun yumu~ak doku ve kemiksel yaptdan olu~an 

pek incelenmemi~tir Posterior kalkaneusun iist 1/3 'iinde tendinoz 
olmadtgmpan diiz bir yiizeye sahiptir ve superiorda kalkaneusun 

\ : ' 

tiiberkiilii (bursal projeksiyon ya da Haglund c;tkmtist olarak da bilinir) 
~~; tara1i111dam sum lar1dmlmt~tiL Retrokalkaneal bursa, sinovya ile kaphdn ve 

calcaneus'un superior 1/3 'tinii a~il tendonundan aytrmt~tn Bursa, 
tiiberkiil tizerine bir kapak gibi uyar ve genellikle ayak 

dorsifleksiyonda iken kemik ile tendon arasmda bir tampon gibi rol oynar 
"''-""· 21) Anterior bursal duvar calcaneus 'u kaplayan fibrokartilajdan 

posterior duvar, a~il tendonunun epitenonundan ibarettir. 
Proksimale dogru bursa a~il tendonunun yag yasttgmm kaqtsmda uzanu 
Nonnal retrokalkar1eal bursa 1-1 5 ml stvi ir,:erir ve bursogramda snmlan iyi 
aytrt edilir A~il tendonu posterosuperior tiiberkiile degil calcaneus'un posterir 
Yliziiniln inferior 2/3 'tine yapt~n T endonun medial ve lateral uzammlan plantar 

devam eder ve plantar htsya ile devamhhk gosterir A~il tendonunun 
Posterior ve yilzeyelinde, yakla~tk olarak posterior superior tilberkill seviyesinde 
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harici bir bursa bulunabilir Bu bursa ~ekli, kronik travmaya bir yamttn 
travma yoksa bulunmaz. 

uv•••---

4.2.1. SUI'ERFiSYAL ASiL BURSiTi (7): 

Superfisyal a~il but!liti, orta ~iddetdeki posterior topuk agnsmm en s1k 
. Yerle~imi, cilt ve harici bursayr irrite eden aykkabr konturunun tist 

nwu•u kar~Ilik gelir ( ~ekil.21). Dikkatli bir fizik muayene a~il tendonunun 
posterior ya· da posterolateralinde ytizeyel hassasiyeti gosterecektir. Ciltte 

ve kalmla~ma olabilir. Slklikla kadmlarda, sert ve alvak ayakkabr 
nedeniyle eflame olmu~ cilt ve bursa nedeniyle 9Ikmt1 yapmr~ olan 

"pump-bump" gozlenebilir. Durum a~il tendonu, retrokalkaneal bursa ya 
i·ct7lc1'1mms da herhangi bir degi~iklik olmaksiZln ortaya vtkabilmesi ile aynt 

A~il tendonunun ytizeyelinde yumu~ak doku ~i~ligi olmadtkva lateral 
normal olacaktrr .. Baz1 vakalarda, ayakkabt modifikasyonu, ktivilk bir 

yiikseltmesi ve tedavinin ba~hca dayanagt olan yumu~ak arkahkh 
yru::kabltai giyilmesi ile konservatif tedavi hemen her zaman ba~anh olur 

Achilles tendon-._ 
.....___,......, __ . 

Pre-Achilles fat 

Subcutaneous bursa 

Retrocalcaneal 
bursa 

Epiphysis. 

Apophysis--~-~ 

Calcaneus -+·-'\t 

21: Ayaktaki onemli bursal yapda1· ve yag yashklan. (Madden C.C, Mellion M . .R Sever's Disease 
other Causes of Heel Pain in Adolescents Am Fam .. Physician .. Vo1..54, No .. 6 1996 .. ) 
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4.2.2. REfROKALKANEAL BURSiT(7): 

Retrokalkaneal bursit, tam ve tedavisi vok gliv bir durumdur Bursa, 
rm1etts'un posteriorunda, a~il tendonunun anteriorunda yerle~mi~tir (~ekil 

Retrokalkaneal bursa inflamasyonunun en stk nedeni, ayak 
iken bursanm ~il tendonu ile calcaneus arasmda komprese 

~eklindeki "overuse" durumudur Sistemik hastahklar kural dt~t olmakla 
, romatoid artrit ve seronegatif spondtiloartropatilerde sinovya ile do~eli 
tutulabilir Bursit geli~imi ivin belirli bir mekanik etyoloji olmayan 

plantar topuk agnsma benzer bir ttbbi tedavinin dozenlenme~i 

Btittin vakalarda lateral grafiler vekilmeli ve posterosuperior 
ttiberktilde erezyonlar, inflamatuar artritik proves ile uyumlu 

gi$iklikl1~r deger lendirilmelidir 

Klinik olarak bursanm geni~lemesi ile a~il tendonunun posteriora yer 
~istmlltesr· ile bir topuk vrkmtisr (bump-pump) gortilebilir .. Bu alanda yaygm 

ve eritem gortilebilir, ancak; retrokalkaneal bursitin en onemli bulgusu 
superior kalkaneal ttiberktil seviyesinde a~il tendonunun hemen 

lateral ve medial hassasiyettir.. Ayagm plantar fleksiyonu rahatstz edici 
Ancak, aktif ya da pasif dorsifleksiyon bursay1 siki~tnarak agny1 

lgunlat~tlrac:aktir. Bu nedenle, retrokalkaneal bursitli uzun mesafe ko~uculan 
yukar1 ko~arken agrmm artt1gmdan yakmacaklardn 

Retrokalkaneal bursit tamst genellikle klinik bulgular temelinde 
. izole retrokalkaneal bursifli bir hastada basit rontgen filmleri yumu~ak 
~i~liginden ba~ka degi~iklik gostermeyecektir Frey ve arkada~lan, bursa 

.nd,eki" patolojik degi~ikliklerin bursografi ile gosterilebilecegini saptadtlar 
dtiz olan bursa konturlan entlamasyon durumunda dtizensizdir.. MRG 

retrokalkaneal bursay1 avikva gosterir ve retrokalkaneal bursit ile posterior 
agnstmn diger nedenl~rini ayut etmede yarduncr olabilir. 



4.2.3. BAGLl/N() SI<:NUROMll (7): 

Posterior superior kalkaneal tUberktiltin yikmtisr retrokalkaneal 
. geli~imine zemin haznlar Genellikle adolesan kadmlarda giizlenen hu 

i ilk kez 1928 de Haglund (Cit 7,22), tarafmdan tamtildrgmdan 
tag.•w•u sendromu olarak bilinen bu duruma ye~itli yazarlar tarahndan pump­

knobbly heels, calcaneus altus, high-prow heels, cucumber heels, 
heels, policeman's heels ve winter heels gibi biryok isimler 

"--'"'•ir(22) Haglund, posterior topuk agnsr ile sert arkahkh ayakkabr 
ve superoposterior kalkaneal ttiberktiltin ~ekli arasmda bir baglantr 

Bu durumun geli~mi~ ktilttirlerdeki (spor yaparken sert al9ak arkahklt 
giyen killttirlti toplumlar) insidansmm ytiksek oldugunu saptadr 

zte•ven y•llarda Sax I (Cit. 7), eger posterior superior toberk(il yok belirgin ise 
arkahkh bir ayakkabr kenan ile toberktil arasmda uzanan yumu~ak 

'""'~motn komprese ve irrite olabilecegini belirtti 

1945 de Fowler ve Philip (Cit 7), calcaneus'un posterior superior 
~11g'tub•er~:ilh1nti ytkmt•smt degerlendirmek i9in objcktif kriterleri tammlamaya 

'"'"''~"· Lateral grafilerde, calcpneus'un plantar kenan ile, posterior superior 
arasmda olu~an ayryr iilyttiler Normal degerler 69°-75° arasmdaydr 

75°den daha btiyilk ise posterior topukta anormal bir yikmtt gibi 
''>C:>l'etrnt:at,r:m?Nll bursit olu~turabilecegi sonucuna vardtlar. Anormal yilksek a91 

semptomatik blan hastalarda dogrudan posterior cerrahi yakla~Im 
.;#ici:>nerdiler. Retroca/caneal bursa ve altmdaki belirgin calcaneal ttiberkillil 

'Cnrtm;•g koymak iyin a~il tendonunda ters Y tenotomi kullandrlar Bu teknik ilc 
~~~ .. tniitke.mnnel cerrahi sonu9lar bildirdiler 

I 

Kelly( Cit 7), posterior superior kalkaneal 
posterior topuk agnsmm bir nedeni olarak onemini kabul ettiler 

ve Philips (Cit 7), tara fin dan konulan kriterleri uygun referans 
'ii,YllOktal:armr belirleme gtiylilgti nedeni ile kullam~h bulmadtlar. Keck ve Kelly, 

· ve Philips'in posterior yakla~nmndan yok, a~il tendonuna yakm lateral 
yakla~tm onerdiler Calcaneus 'un superior prominensinin btiytikltigtintin 

''';·Jmot"rl hastaya degi~tigini vurgulmm~lar ise de, ayakkabt list konturu 
'i(~iCVJIVe~inin altma inmesini saglamak iyin calcaneus'un palpable ytkmtismdan 
>\;;v•eterin'~" kemik eksize edilerek kil9illttilmesini onerdiler <;:ok a~m ytkmtrsJ 

hastalarda, tabam dorsalde olim bir kama yikairlmasr ile calcaneus da bir 
,s:~:unt~ifc1rm osteotomi onerdiler 
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1981 de Pavlov ve Heneghan (Cit7), calcaneus'un. posterosuperir 
Ol1tJ.sllll degerlendirmek i~in ~ok ayrmtth, objektif bir metod sundular .. 
liZ!Ilrlar ustteki egim hath (PPL2) calcaneus'un. belirgin olan posterosuperior 
lCJntllSl uzerinden ge~en parelel egim hatlanru (Parallel Pitch Lines--PPL) 
ounJ!adll:ar($ekil. 22). 

!>ekil l2: Calcanensun p~rior superior tiiberkill ~s101 bellrtemek ~in 
Pavlov ve Heneghan tarafuldan tammtanm•¥ olan parallel pitch line (PPL). 
(Pfeffer G.B., Baxter D.E. Disorders of the Foot and Ankle, Chapter 48: Surgery 
of the Adalt Heel., Second Edition, w. B. Saunders Company, 1992.) 

Radyolojik olarak Haglund sendromunun: 

1. Retrokalkaneal bursit: calcaneus'un posterior superior tiiberkulii 
ve a§il tendonu arasmda retrokalkaneal mesafedeki §effafl1gJ.n 
kaybolmas1, 
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2 A~il tendinitinin radyolojik olarak gozlenmesi: a~il tendonu 
posterior superior tilberktiltin 2 em tizerinde 9 mm den daha geni~ 
olr;tilmesi, 

3. Superfisyal a~il bursiti: a~il tendonunun insersiyosunun 
posteriorunda yumu~ak doku konveksitesi olmas1, 

4. Ost paralel hat tizerinde uzanan belirgin bir posterosuperior 
ttiberktil ile karakterize oldugu sonucuna vardtlar. 

<;::ah~malan radyolojik bir r;ah~ma olmasma ragmen, bulgulanm 
semptomlan ile ili~kilendirdiler Calcaneus'un vertikal 

ltCtL.tvll" ya da egiminin Fowler ve Philip'in (Cit7), calcaneus'un nisbi 
r;ok daha onemli oldugunu saptadtlar.. Omegin, calcaneus 'un 

vertikal yerle~imli oldugu pes cavus da posterosuperior ttiberktil a~il 
r;ok yakla~u ve ayakkabt konturu ile kemik arasmda tendon ve 

.uu,,u..., bursanm kompresyonu ile sonur;lantr 

Retrokalkaneal bursit ve Haglund sendromunun ba~lang19 tedavisi 
Ayakkabmm arka kenan tizerindeki enflame bolgeyi ytikseltmek ve 

un posterosuperior ttiberkUltintin kar~1smdaki a~il tendonundaki 
azaltmak ir;in 3/8-1/3 inr;lik bir topuk ytikseltmesi r;ogu kez 

. Kadmlar, dtiz tlibanh bir ayakkabtdan r;ok ktir;tik topuklu bir 
ile daha fazla rahat ederler. Ayakkabt arkahklan yumu~attlmahdn 

Mtie11tl11matuar ajanlar yararh olabilirler ve konservatif tedavinin erken 
kullamlmaltdtr Kontra's banyolar lokal enflamasyonu azaltmada 
. Refrakter vakalarda retrokalkaneal bursaya bir steroid preparatl 

edilmeli ve 'ayak, ktsa bacak alr;tsl ile dort hafta siire ile immobilize 
'·'"''u". A~il tendonu rtiptiirtinden kar;mmak ir;in dogrudan a~il tendonu 

eksiyon yapilmamahdtr Alt1 ayhk sonur; ahnamayan bir konservatif 
sonra, calcaneus 'un belirgin olan posterosuperior ttiberktiltintin 

ir;eren parsiyel kalkaneal osteotomi ve bm sal eksizyon 
11Ulm,eli4ii izole retrokalkaneal bursitli hastalarda, tek ba~ma enflamc 

eksizyonu genellikle semptomlan artadan kaldumada yeterli 
Haglund sendromu i9in yaptlan cenahi teknikle posterosuperior 

·-·--· ttiberktiltin eksizyonu ile kemiksel dekompresyon da gereklidir 
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4.2..4. iNSERSiYONAL/KALSiFiK ASiL TENDiNiTi (7): 

Klasik a~il tendiniti ya da peritendiniti, genellikle calcaneus'un 
erior tilberktiltiniin birkay santimetre proksimalinde ortaya 91kar 

bcrabcr Ilaglund scndromlu ya da rctrokalkancal bursitli hastalarda, 
zamanda insersiyonal ~il tendiniti de bulunabilir Klinik olarak ayagm 

i~J'f nl:ant;ar ve dorsifleksiyonu ile a~il insersiyonuna yakm ince bir krepitasyon 
fark.eclllebilir. Lateral grafilerde, insersiyonunda ~il i9inde kalsifikasyon 

Sadece tendonw1 insersiyonunda dejenerasyon varhg1 
halde yogu vakada intraoperatif olarak tendonda da 

·enerasyon varhg1 saptamr 

A~il tendonunun ivindeki kalsifikasyon, fokal enflamasyon ve 
tendonun yikmttst yUzUnden 90k agnlt olabilir. Topugun 

yUkseltilmesi, ayakkabmm topuk konturunun yumu~atllmast, aytk arkaltklt 
· • ayakkab!lar, a~il tendonu germe egzersizleri, kontras banyolar ve 

,.,_,,..,,_, lar m ktsa siireli kullammmt iveren konservatif tedaviler hem en 
hemen her zaman ba~anhdu RUptUr riski 9ok yiiksek oldugundan, bu bolgede 
tendon i9ine steroid enjeksiyonu yapthnamaltdn Nadir vakalarda hasarh 
tendonun anteriorundan tendona yakm bir giri~im ile kalsiyum depozitlerinin 

. cerrahi eksizyonu gerekir C::ogu vakada, aym zamanda retrokalkaneal 
bursektomi ve kalkaneal osteotomi yaptlmahdu. Postoperatif donemde dort 
hafta ktsa bacak ytiriime alytSI ve sonraki dort hafta boyunca yiiksekligi 
tedricen azaltJ!acak olan 1 in91ik topuk yiikseltilmesini iverir.. Dogruda tendon 
iizerinden posterior giri~ kullamlabilir ise de postoperatif donemde agnh skar 
sorununa yo! ayabilir 

4.2.5. SEVER HASTALJ(;J (23,24): 

Sever hastahgi ya da kalkaneal apofizit, genylerdeki topuk 
agnsmm stk, ancak stkhkla tamnamayan bir nedenidir F iziksel olarak akti( 
kilolu yOcuklar ve adolcsanlarda ca/canem'un posterioruna lokalize agn vc 
hassasiyetin bir nudeni olarak ilk kez 1912 de J W Sever tarafindan 
tammlandL Bazen topugun Osgood-Schlatter hastahgi olarakta refere edilen 
bu hastahk, sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezinde ortaya 91kan, 

· vogunlukla 6-8 ya~larmdaki yocuklarda gorUlen bir traksiyon apofizitidir. 

Birkav fragmanm sekonder kalkaneal ossifikasyon merkezi 
olu~turmasJ ve sonunda calcaneus'un posterior smmnda vertikal yonde C 
~eklinde biiyiime plag1 olu~masi ile sonuvlarm. A~il tendonunun calcaneus'un 
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uzO uzerine yapt~mast nedeni ile, vertikal olarak oryante 
ytrocinemius kontraksiyonlan suasmda giic;lii makaslama 

gaskahr. Hastahk, en stk biiyiimenin htzlandtgt donemin 
···"-'"·~·"'"' vtkaL Epifizin calcaneus'un ana govdesine kaynamast 

olur 

hastahgmm etyolojisi anla~tlamamt~ttr, ancak epifizde 
> gtn biyomekanik anormallikleri ve mikrotravma ile 

·· aya ba~hca haztrlaytct faktOrlerdir 

donemde kemiklerin biiyiime htzt stkhkla kas ve 
htzmdan.. fazladn. Sonuc; olarak topuk tendonunun 
posterior ti?ial ve peroneal tendonlar) azahr ve ayak bilegi 

lOo nin altmda ~ahr~. <;:ocuk~a konjenital ya da akkiz tri~eps 
,JatnUtr· fasya gergmltgt olabtltr. Bu flekstbtltte ekstkltklen de 

apofizde ortaya c;tkan anonnal strese katktda 
sk

1
ett>Ol ya da jimnastikte ki sert topuk c;arpmafan da tetikfeyici 

' 

ayak varusu, hallux valgus, pes cavus ve pes planus gibi 
stkhkla sever hastahgma e~lik eder. Bu yaptsal 

anormal kuvvetlerin ortaya c;tkmasma neden olan zaytf ~ok 
neden olabilir 

olarak, ko~ma ve futbol gibi tekrarlaytct yi.iklenme 
· mikrotravma ve "overuse" sever hastahgt ic;in en 

faktOrlerdir.. Artnu~ atletik aktivitenin miktan, stiresi ve 
>cilttin boyutlar soruna katktda bulunur. 

Juzh buyume c;agmdadu ve yeni bir spor ya da sezon ile 
ya da intermittan bir topuk agnsmdan yaktmr. Sabah 

genellikle yoktur, aktivite ile artar ve istirahat ile rahatlar 
ve kotO kaliteli ayakkabtlar semptomlarm ~iddetlenmesine 
. Hasta topuga direkt bir travma ya da yaralanma oykiisii 

bazen hastamn atletik aktivitesini ktsttlayacak ve hatta koltuk 
l::mm'""ll1t gerektirecek kadar ~iddetli qlabilir 

. Muayene de on ayak varusu, hallux valgus, pes cavus ya da pes 
u-.,•uu 11. Yuriiyii~ normal olabilecegi gibi hasta aksayabilirde 

durmak agnyt ~iddetlendirebilir (pozitif sever belirtisi) 
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posterior srmnnda, a~il insersiyonunda ya da a~il 
hemen oniinde palpasyonla hassasiyet olabilir Mediolateral 
da srkr~tnma testi posterior calcaneus'un alt 1/3'iinde agn 

ya A yak bilegi dorsifleksiyonunda srkhkla 1 oo den az bir 

Sever 'hastahgr _radyolojik olarak te~his edilemez Radyolojik 
: ... nrlm~u olabilecegt de goz online ahnarak apofizde fragmantasyon, 

rutrmr sever hastahgrm karakterize eder ($ekil 22). Apofiz 
:".d.l:tm;tl"' merkezinden geli~tigi ic;in fragmante gortintim nonnalde 

merkezleri matur ise, birbirlerine kaynayarak 
postero-inferior kenannda C ~ek:linde biiyiime plagt 

Apofizin calcaneus'un govdesine fuzyonu 15 ya~ civannda olur 
sever hastahgt devam etmez 

~;>ekil 22: Sever hastahgmda calcaneal aJlofizde dansite art•~•· diizensizlik, 
fragmantasyon ve sklerozis gilsteren rilntgenogram. (Madden C..C., Mellion M.B. 
Sever's Disease and other Causes of Heel Pain in Adolescents .. Am. Fam .. Physician 
VoL54, No.6, 1996.) . 

Tedavide, ba~langrc;ta aktivite k1srtlamast, buz uygulama, topuk 
genne ve giic;lendirme egzersizler onerilir $iddetli vakalarda 

onerilebilir Yumu~ak tabanlt ayakkabtlar giyilmesi ve c;tplak ayakla 
onerilir Eger semptomlar aksamaya neden olacak kadar ~iddetli 
degnegi onerilebilir. Direnc;li vakalarda 2-4 haftahk krsa bacak 

;;u)rgruatmaK gerekebilir Semptomlar genellikle tedavinin ba~langtcmda 
hafta sonra ya da 2 ay soma rahatlar Uygun tedavi ile vakalarm c;ogu 

dtizelir 
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4.2.6. OS miGONliM SENDROMll (25): 

Posteribr talar proyesin lateral tilberkUh.indeki patolojilerden 
semptomlar os trigonum sendromu olarak tammlamr. 

cJ mikro travma vc loonik cnflamasyon sonucu lateral talar 
ile os trigonum arasmdaki kartilajinOz sinkondrozda geli~en 

agnya neden olabilir. Diger etyol~jik nedenler; trigonal proyes 
flexor ha/lucis longus tenosinoviti, posterior tibiotalar impingement, 

.. tr~1-a1 'kuler loose body dir Os trigonum sendromu tamsal zorluklan 
semptomlar kompleksidir 

Semptomatik os trigonum; os tngonum sendromu, talar 
,,.r,o""'on sendromu, posterior ayak bilegi "impingement" sendromu gibi 

bir r,;ok isimle amhr. Semptomlar ayak bilegi sertligi ile beraber 
ya da kronik agn, hassasiyet ve ayak bilegi posteriorundaki yumu~ak 

~i~Iigidir. Bale, futbol, amerikan futbolu ve ini~ a~ag1 ko~ma gibi a~m 
fleksiyon ile sonuylanar1 aktiviteler posterior tibiamn kar~Jsmdaki 

yapilar ve kom~u yumu~ak dokularda kompresyona neden olabilir 
c1 slkl~malar ile yumu~ak dokularda belirgin kahnla~ma ve fibrozis 

s()llLUylantan enflamatuar degi~iklikler geli~ir. Beraberinde flexor hal/ucis 
tenosinoviti de olabilir. 

Os trigonum, talus 'un posterior k1smmm kartilajinOz bir 
geli~tigi ir,;in sekonder ossifikasyon merkezinin bir analogudur 

ile talus arasmda, aksesuar navikiiler ile naviktiler tiiberkiil 
:>u•.ua''"'''" benzer bir sinkondroz vardn. Os trigonum. 7-13 ya~ arasmda 

olmaya ba~lar ve genellikle trigonal (Stieda) proyesi olu~turmak 
bir y1l ir,;inde ossifiye olarak talus ile birle~ir I-lastalann % 7-14 'tin de 

bilateral olarak ayn bir kamik olarak kalabilir. Os trigonum her ne 
sekonder ossifikasyon merkezinin fuzyonunda bir bozukluktan 

rnaklatml·sa da, hazen osifiye olmu~ ttiberkiiltin kmgmdan (Shepherd kmg1) 
etmek imkans1z olabilir Os trigonum'un genellikle anterior, posterior ve 
or olmak tizere tic,; ytizU vardn. Anterior yiiz Onceden tannnlanan 

ile lateral ttiberktile baghdn. inferior ytiz posterior subtalar 
calcaneus ile eklemle~ebilir Posterior yUz nonartikUlerdir Ancak, 
posterior talofibular ve posterior talocalcaneal ligamentler gibi 

~l!''u""'igamentOz yapilar ir,;in bir yap1~ma yeri gOrevi gOrtir Flexor hal/ucis 
tendonu os trigonum'a gore daha medialde ve medial tuberktil ile daha 
olan lateral toberktil arasmda yerle~ir (Sekil 23) Bu tendonun 

;vn;ilm,aJJ olarak kullamldJgi aktivitcler os trigonum iizerinde stirekli bas1 
neden olarak tenosihovit geli~imi ile sonur,;lanabilir 
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Sekil.. 23: Ialus'un superior gOriintiisiinde os trigonum ile flexor· hallucis 
longus tendonu arnsmdaki yakm ili~ki gOriilmektedir. (Karasick D., 
Schweitzer I\l .. E.. lhe Os Trigonum Syndl"ome: Imaging Features .. Am .. J 
Roentgenol. 166 (I), 1996) 

Ayagm zorlamah plantar fleksiyonu posterior tibia ve calcaneus 
, .. , .. , .. kompresyona neden olabilir ve sonu<,;ta trigonal process de bir 

sinkondrozda aynlma olu~ur Ayak bileginin a~m dorsifleksiyonu 
talofibular ligamentin gerginligini arttuarak lateral ttiberktihl 

Fizik bak1da, plantar fleksiyona direny uygulanmas1yla ya da 
dorsifleksiyonu ile agn daha da belirginle~ir. Hassasiyet, a~il 
anteriorunda ve talus'w1 posteriorunda ortaya ylkar. Kronik 

medial ve lateral ttiberktil arasmdaki fibroosseoz kanalda flexor 
longus tendonunun fibrozisi sonucu ba~parmak hareketinde 
geli~ebilir. 

Konvansiyonel grafilerde genellikle triangular olmasma ragmen, 
ya da oval de goriilebili'r Genellikle soliter ve I em den kii<,;tikttir, 

, ·h•n<u1 ... t" ve hatta multipartite olabilir. Smulan duz ya da testere di~i 
ir.. T ekrarlay1c1 mikrotravma nedeni ile sinkondrozun bir ya da her 

""1""'rla dtizensizle~me gozlenebilir Suregelen "impingement" ile kemik 
a ya da lateral ttiberktilde hipertrofi geli~ebilir Kronik kondroosseoz 

talus ile os trigonum arasmda synchondrosis'in her iki taraflnda kistik 
degi~iklikler ile sonu<,;lanabilir Bu degi~iklikler, CT ile akut 

ayut edilebilir (~ekiL 24). 
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$ekil 24: A) Sagital CT kesitinde biiylik os trigonum (0), B) Aksiyel kesitte 
sinkondrozda belirgin dejeneratif degiPldik. snbkondral kist ve remodeling. 
(0) os trigonum (Karasick D., Sehweitzer M.E. Tbe Os Trigonum Syndrome: 
Imaging Features. Am. J. Roentgenol 166 (1), 1996) 

Posterior ayak bilegi "impingement" agnst, biiyiik: bir os 
trif!,onum'un neden oldugu posterior kemik blogu, biiyiik: bir talar 

trigonal (stieda) proQes ya da subtalar eklemin posterior 
c11~'} . k<>~iulULguJlda calcaneus sutmdaki bir yoontl nedeniyle olabilir (l$ekil.25). 

Kronik impingement'in tersine giiylti bir plantar fleksiyon ve pronasyon 
talus'un birle§ik trigonal proyesinde bit kmk ya da talus'un posterior talar 
proyesinin lateral tiiberkiilii ile os trigonum arasmdaki sinkondrozda bir hasar 
ile sonuylanabilir (~ekil. 26).. 

$ekil 25: Al\nh ayak bilegi plantar· fleksiyonu olan blr hastamn 
radyogr·anunda caleaneusun dorsal projeksiyonunda os trigonumla 
eklemle$en, mekanik bloka neden olan biiylik bir kemiksi yapt 
gilriilotekte. (Karasick D., Schweitzer M.E. The Os Trigonnm 
Syndrome: Imaging Features. Am. J. Roentgenol 166 (1), 1996) 
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Os trigonum oolgesinde artlm~ tutulum ile semptomatik OS 

ri£on;um ve kaynamanu~ posterior pro~es kmk:lanru gostennede technetium 
(t:ll.LIA sintigrafisinin yardtmct oldugu bildirilmi~tir Normal bir sintigrafi bu 
:antllan gorsel olarak elemine ettirir. 

MRG, os trigonum ve lateral talar pro~es arasmdaki stvtyt 
goriintiileyerek, kartilajinoz sinkondrozdaki hasart gosterebilir.. ($ekil27). 

JSink:tonciro,zu ya da os trigonum ile kom~u calcaneus'u ilgilendiren dejeneratif 
degi~iklikleri ile ili~kili flexor hallucis longus tenosinoviti, hatta 

> s~~ltkla da stenoz saptartabilir ($ekil.28} Posterior subtalar eklem ya da 
ayak bilegi kapsiiliinde sinovyal osteokondromatozis lokalize 

~ekil 27: A) Sagittal Tl a!U"bkh resimde lateral talar tliberldil ile os trigonum arasmdaki 
sinkondrozda dejener·atlf kistik deW.¥ikllkler, B) Sagittal T2 l$rirldddt resimde flexor 
hallucis tendon Iahti i~inde stVJ ve (f) b61gesinde mekanik obstrilksiiyona ba!b stenozan 
sinovit giiriiniimii (Karasick D., Schweitzer M.E. The Os Trigonum Syndrome: Imaging 
Features. Am. J. RoentgenoL 166 (1), 1996) 
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Lokal anestezik enjeksiyonu ile beraber artrografi, arka ayak 
lokalizasYonunu dogrularnaya yardtmct olarak ceuahi plarllarnayt 

4.2.7. SUBTALAR ARTROZ (7): 

Klinikte nadir gorulen topuk agr1s1 nedenlerinden olan subtalar 
i~in en onernli etyolojik faktorler subtalar ve peritalar instabiliteler 

travmalardrr. Klasik patolojik subtalar klinik goruniim "peroneal 
flatfoot sendrom" olarak bilinir Subtalar eklemin herhangi bir 

ortaya ~Ikan hethangi bir patolqji bu sendromu ortaya 
Ayak, kalya sinovitinde oldugu gibi spazm ve eksternal rotasyon 

spastik bir valgus pozisyonu alu. Kotcamp (Cit.7), 
manometrik ~al1~masmda valgus pozisyonunda intraartikiiler 

.I.Uuuuuu oldugundan, valgus pozisyonunu 'konforlu pozisyon' olarak 
amt~tJrr·. Aynca valgus pozisyonunda intraartikiller talokalkaneal 

de gev~ek bir durmndadu .. 

Hasta, ozellikle yiiklenmede anterolateral, bazende lateral 
altmda posteromedialde ayak agrtsmdan yakllllr.. Antaljik bir 
vardu Hasta muayene masasmda otururken ayak ve kalyalanm 

buakmast soylendiginde normalde ayak equinovarus'a gitrne 
nn<ILe iken etkilenmi~ ayak istemsiz olarak nisbeten dorsifleksiyon ve 

gider.. Peroneal tendonlar gergin goriiniir.. Pasif subtalar hareket, 
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. versiyon ~gnh ve ktstthdu .. Sinus tarsi Uzerinde derin palpasyon 
111 vardu Smusa lokal anestezik bir ajanm uygulanmast stkhkla 

azalttL Direk radyografiler eklem arahgmda daralma, ostefitik 
skleroz ve kistler gibi dejeneratif degi~iklikleri 

Tanmll1 sonm oldugu vakalarda CT ve MRG degerli tamsal 
Tedavi subtalar ya da tripple artrodezdir 

s. TOPllK ACRISININ TEDAViSi 

opuk agnsmm tedavisinde ye~itli konservatif ve cenahi yOntemler 
Bunlar (26): 

Lokal enjeksiyonlar 

Nonsteroid antienflamatuadar 

Topuk yiikseltme 

Plantar bar1t 

Ayakkab• insertleli 

Ark destegi 

• Lateral topuk yiikseltmeleri 

Medial topuk yiikseltmeleri 

• Topuk yast1klan 

• Senn al ac;o•khg• olan topuk pedle1i 

• Ortozlar (Rijit I Fleksible) 

• Gece splintleri 

• Ayakkab• modifikasyonlan 

Fizik ted a vi yontemler i 

• S1cak- soguk uygulamalan 

• Buz 1nasaj1 

• F izyoterapi 

• Radyasyon tedavisi 

• Genne ve gii((lendinne egzelsizleri 

• iyontoforez 

5 .. 2 .. CERRAHi TEDAVi YONTEMLERi 

• 
• 

Calcaneusun dirillenmesi 

Medial calcaneal neurectomy 

• Calcaneus'dan plantar fasyanm 

gev~etilmesi 

• Abductor hallucis in 

gev~etilmesi 

• 
• 

Sinir tuzaklanmn gev~etilmesi 

Calcaneusun rotasyonel 

osteotomile1 i 

• 
eksizyonu 

• 
• 
• 

Medial calcaneal tlibeiktiltintin 

Spur eksizyonu 

Spur ve periost rezeksiyonu 

Endoskopik plantar fasyotomi 



'fopuk agnst tedavisinde onerilen konservatif tedavi yontemleri 
itlidir Bazt ozef durumlar ic;in onerilen tedaviler hari9 tutulursa 

ye~onservatif tedavi sec;enegi .. farkh. durumlann tedavisi ic;in 
Uygulanacak konservattl tedavt yontemmm kolay, evde 

ir, ucuz ve etkili olmast beklenir. Bu beklentileri kar~Ilayan ve 
edilen yontemler: istirahat, nonsteroid antienflamatuar ila~,:lar, 
topuk yasttklan, c;e~itli ortoz ve insertler, kontrast banyolar, 

guc;:Iendirme egzersizleri ve enjektabl steroid preparatlandn. 

c;e~itli . durumlar ve bunlann tedavisi ic;in onerilen konservatif 
en daha onceden anlatJldtgmdan daha c;ok konservattf tedav1 

--'·"·n• beklenen etkilerinden soz edilecektir 

5. t.l. istirahat: 

semptomlan rahatlatmada biraz yardtmctdu Bununla beraber tek 
istirahat ile semptomlann gerilemesi aylarca ya da daha fazla zaman 

hastalar istirahat onerilerine genellikle uymaz 
LlJU~··' 

5.1.2. Al~llama: 

Direnc;li plantar fasciitis olgularmda onerilmi~ bir tedavi 
idir Talusun notral konumunda c;evre eklem, ligament ve tendonlarda 

en az olacagmdan alc;t bu pozisyonda yapilmast onerilmi~tir Bazt 
alc;tlamayt yararh bulmazken; Tisdel ve Harper (Cit27), c;ok saytda 

tedavi yonteminin ortalama bir ytl uygulandtgJ ve ba~ans1z 

direnc;li vakalarda alc;t uygulamas1 ile % 50'nin uzerinde iyi sonuc; 
-•~···fi· Aynca Campbell ve Lawton (28), direnc;li ya da ~iddetli sever 

""'"'{ da alc;tlama onermi~lerdir 

5. 1..3. Medikal tedaviler 

Oral kortizonlar: 

Sistemik 
lmemektedir 

etkileri nedeni ile kullamhm gtlnUmUzde 
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steroid enjeksiyonlan: 

Genellikle ba:?langH,;ta kullamlan konservatif tedavi yontemlerine 
hastalarda kullamhr Onerilen bir ya da maksimum iki 

Steroid preparatlannm yanh:?ltkla topuk yag dokusu i<;ine 
yag yastlgmda atrofiye neden olacagmdan hastamn 

artmaya neden olabilir.. Enjeksiyonun topuk medialinden 
orijinine dogru girilerek yapllmast bu komplikasyonun stkltgmt 

Qasgupta ve Bowles (29), steroid enjeksiyon lokalizasyonunun 
i9in sintigrafi kullandtklan bir <;alt~malarmda maksimum izotop 

maksimal hassasiyet saptanan noktanm biraz medialinde ve 
da yer aldtgmt saptamt~lar ve izotop tutulumunun maksimum 

bolgeye steroid eqjeksiyo~u uyguladt~lan 15 hastanm hepsinde de 
iyi oldugunu, yalmzca bn vakada btr ytl soma ntiks gortildtigtinti 

Jerdir Dasg~tpta ve Bowles sintigrafi kullammmm daha once bir ya 
fazla enjeksiyon yaptltm~ ancak ba:?anstz olunmu~ vakalara 

enjeksiyonllQ. maksimum hassasiyet olan Iokalizasyonun 
ve medialden girilerek yapthnasmt Onermi~lerdir 

Sellman · (30), muhtemel plantar fasciitis tamst ile steroid 
yapilml:? olan 37 hasta tizerinde yaptlgt bir <;ah~mada 37 hastanm 

ytrttlma epizodu tammlarken btittin hastalarda etkilenmi~ tarafta 
plantar fasya gerginliginin azaldtgmt ve ayak izleri incelendiginde 

etkilenmi:? tarafta arkda dtizle~me oldugunu gOstermi~, hastalardan 
cof!JU1al yakmmalan rahatlarken yerini yeni ayak sorunlanna (dorsal ve 

0 rta ayak agnst, ~i~lik, ayak zaytfltgt, metatarsal agn ve metatarsal 
btrakttgmt belirtmi~tir Aynca Gidumal ve Evanski (31 ), plantar 

nedeni ile steroid efli<;ksiyonu yaptlan bir hastada kalkaneal 
lit bildirmi~tir 

Nonsteroid antienflamatuat· ila~;lar: 

Degi~ik durumlarm tedavisinde en <;ok onerilen ve kullamlan tedavi 
idir .. Yakmmalann aktif oldugu dOnemde enflamatuar yamtt azaltmak 

1as:tm1m semptomlanm basktlatnada ymarltdtr Genellikle 7- I 0 gtinltik bir 
,~""'"·" onerilir Furey (Cit 27), fenilbutazon ile% 71 ba~art bildirmi~lerdir 
.u •• , .... a <;ah~mada Wolgin ve arkada~lan (26), i10nsteroid antienflamatuar 

(Ia:na% 76 ba~anlt sonu<;lar almdtgmi bildirmi~Ierdir 
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s.t.4. Ortozlar 

Topuk yilkseltme: 

()zellikle posterior topuk agnlarmda a~il tendonu insersiyonunda 
amacryla kullamhr Aynca plantar topuk agnlannda agnhk 

i 011 ayaga kaydnarak semptomlann rahatlamasma yardnncr olur . 
.. rouu"- agnsr tedavisinde kullamlan ayakkabr insertlerinin bir yogu 

biyomekanik yararlar yanmda topugu yiikselterek de tedaviye 
olurlar 

Plantar bant: 

Lateral epikondilit bantlarmdaki mantlktan hareketle plantar 
orijinindeki stresi azaltmak iyin geli~tirilmi~ bir yontemdir izole 

fasci.itis ve subcalcaneal agnlarda bazen yararh olabilir. 

Ayakkabr insertleri: 

Degi!lik amaylarla yOk ye~itli ayakkab1 insertleri kullamln Temel 
ayagm biyomekanik sorununu gidermek ve topugun ytik dagilnmm 

;.,t.;rPr<'k agrmm maksiinal oldugu topuk krsrmlaruu yiikten kurtarmak 
ozetlenebili~ Tipik olarak pes planus ve parsiyel pronasyonu 

eltn1ek iyin kullamlnlar. Bu sayede ytlriime snasmda plantar fascia daki 
azalt1hr. Campbell ve Inman taraflndan tammlanan UCBL ortozu on 

adduksiiyon ve arka ay,agi inversiyon pozisyonunda tutarak arkr 
'QPit·pn klasik bir biyomekanik cihazdrr Literatiirde tammlanan bir yok 

yiiriime snasmda arka ayagm fonksiyonel inversiyonunu saglayan 
arka ayak destegine sahiptir. Total kontakt ortozlar genellikle daha 

'"u,1al\. materyallerden yaprhr ve olu~an kontakt giiylerden ayagr ve topugu 
•uuw"' ve agrrhgr dagrtmak iyin dizayn edilmi~tir Bu tip ortozlar genellikle 

cavus gibi daha r~jit ayaklarda kulllanlln. 

Gece splintleri: 

Biryok yah~mada topuk agnh hastalann onemli bir krsmmda ayak 
dorsif1eksiyonunda belirgin smrrlanma oldugu gosterilmi~tir Bu biryok 

topuk agnsmdan ayak bilegi yevresi kaslanndaki imbalar1Sln da 
olabilecegi dii~iincesine yoneltmi~ ve kaslardaki gece gerginligini 



tc;m Y dorsifleksiyonda gece splintlerinin kullammt onerilmi~tir 

rapt~er ve Sharkey (Cit 3,27), gece splintleri ile inatc;t plantar fasciitisli 14 
'"w•w· 1 I 'inde semptomlann geriledigini gostermi~tir.. 

Ayal,kabt modifil•asyonlan: 

Ozellikle sporcularda, topuk agnsmm onemli bir ktsmmm uygun 
spor ayakkabtlanmn kullannnmdan kaynaklandtgt bilinmektedir 
tilkemiz gibi az geli~mi~ ve hentiz birc;ok konuda standartlann 

ve denetlenmedi tilkelerde ayakkabtdan kaynaklanan 
stkhkla kar~tla$tlmast muhtemeldir Sporcularda uygunsuz 

iY'""-""'u.,arla antrenmandan kaynaklanan sorunlar uygun ayakkabtlarm 
ammt ile Onlenebilir/ortadan kaldtrtlabilir. 13unun dt~mda ()zelliklc 

na"'ou"'~ sendromunda daha ytiksek ve yumu~ak konc;lu ayakkabtlar, plantar 
agnsmda ~ok absorbsiyonunu artumak ic;in tenis ayakkabtlan gibi 

tabanlt ayakkabilann kullantmt ytiksek ve ince topuklu 
{a)raklkal:•tlard<m kac;mtlmast konservatif tedavinin bir parc;astdtr. 

5.1.5 Fizik tedavi 

Steak soguk uygulamalan (kontrast banyolar): 

Topuk bOigesindeki enflamasyonu basktlamak amactyla Onerilir 
Kontrast banyo uygulamasma her z~man soguk ile ba$1amp, soguk ile bitirilir 
Hastaya pcriyodik olarak yakla~tk 3 dakika soguk, ardmdan 15 saniye kadar 
steak uygulamast, bu tedavinin her seansta yakla$Ik 20 dakika kadar 
stirdtirillmesi Oncr ilir 

Buz masajt: 

Lokal olarak enllamasyonun basktlanmast amac;lanu. Bir c;ah$mada 
buz uygulamast hastalarm% 23'tindc orta derecedc yarar saglarken sadecc% 
45'indc mtikemmel olarak degerlendirilmi$tir. · 



Fizyoterapi: 

F izyoterapide, rehabilitasyon, ultrason, girdap banyosu gibi 
,~~t,mler kullamlnsa da, Baxter ve Thigpen (5), germe ve gU((lendirme 

d1~mdaki ydntcmicri yararh bulmamt~ln Basion.! vc arkada~lan 
plantar fasit tedavisinde dU~Uk yogunluklu lazer tedavisi konusunda 

~~nttKiietll kontrollu bir vah~mada; dU~tik yogunluklu lazer tedavisinin plantar 
yatarh olamadtgmt saptam1~lardn. Gudeman ve ark (33), plantar 

· · de % 0.4 dyksametazon iyontoforez tedavisini ara~tndtklan vift kor 
c;ah~mada deksametazon ile iyontoforez uygulanan gruptaki hastalarda iki 

sonunda sonu<;lar plasebo grubundakinden belirgin ~ekilde iyi iken 
kesilmesinden bir ay soma her iki grup arasmda belirgin bir fark 

saptam1~lar vc iyotoforezi sadece akut olarak rahatlama elde 
toulJ.WVG• gereken <;ok aktifhastalar ve atletler i<;in onermi~leridir 

Radyasyon tedavisi: 

Diren<;li plantar topuk agnlannm tedavisi i<;in 6nerilen bit tedavi 

l'osterior tibial ve peroneal, topul• tendonu giil;lendil-me ve 
germe egzersizleri: 

1 opuk agnh hastalarm bir<;ogunda gozlenen ayak bilegi 
dorsifleksiyonundaki eksiklik, bir c;ok yazarm ilgisini c;ekmi~ ve ayak bilegi 
c;evresi kaslanndaki imbalansm topuk agns1mn bir nedeni olarak 
degerlendirilmesine yo! a<;nn~tn .. Bu dii~tinceden hareket ile tedavide germe 
Ve gtic;lendirme egzersizleri dnerilir. Wolgin ve ark (26), germe ve 

· guc;lendirme egzersizleri ile % 83 ba~anh sonu<;lar bildirirken, Davis ve ark 
(34), en etkili konservatif tedavi y6ntemi olarak nitelendinni~lerdir 



Wolgin ve arkada~larmm 100 hastahk serisinde hastalarm konservatiftedavi yOntemlerinin 
hakkmdaki degerlendilmeleri (26) .. 

I{ONSERVA TiF TEDAVi YONH,Mi SlJBJEKTiF BASARI ORANI 

5.2. Cl:m.tlAlli TIWAVi y()N'll<:MLERi: 

T opuk 'agns1 hastalann <;ogunda konservatif yontemlerle ba~a 
<;lktlabilecek bir sorun olmakla beraber, 12 ay ya da daha uzun siircli 
konservatif tedaviye yamt vermeyen hastalarda · cenahi ted a vi se<;enegi goz 
onlinde bulundurulmahdn Ancak cerrahi tedaviye karar vermeden once 
hastamn uygun bir konservatif tedavi gordtigilnden em in olunmahdn B~xter 
ve arkada~lanna gore (5), topuk agns1 yakmmas1 olan 15-20 hastadan biri 
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gerektirirken Kan'a gore (3), hastalann% 95'inde konservatif tedavi 
Jeri ba~anhdtr 

Topuk agnst tedavisi il(in ilk cenahi tedavi 1910 da Griffith (Cit3), 
de Steindler ve Smith (CitJ,5), tarafmdan tammlanan basil spur 

Steindler ve Smith tamammda topuk spuru olan 22 hastanm 
basit spur eksizyonu uyguladtlar.. 7 hastada sonul( iyiyken 9 hastada 
· dilzelme vardt ya da hi!( dtizelme olmadt /\ynca 8 hastaya a~il 
uzatmast ile berab~r kompleks calcaneal rotasyonel osteotomi 
Jar Ancak bu giri~im oldukl(a ~iddetli agnya neden olmaktaydt. 

1951 de Michele ve Kruegar (Cit 5), ylik dagtltmmdaki bir 
uga baglt calcw1eal initasyonun ya da akut bir ayak yaralanmasmm 

topuk agnsma neden olan bir faktOr oldugunu dti~iindtiler Cerrahi 
mda eksostoz tizerinde kill(tik ve kaltnla~mt~ bir bursal 

varhgmt tammladtlar. Spur ve calcaneus'un tabanmda daha dtiz bir 
yuzeyi olu~turmak iyin bir dilzeltme osteotomisi onerdiler. Bu 

ose~aur ile oldukl(a iyi sonul(lar bildirmi~lerdir 

1957 de Du Vires (Cit3,5,35,36), longutudinal ark calcaneal pitch 'i 
kadar deplase olmadtkl(a, spur ytik ta~tyan bir nokta ya da 

bir yivi halini a!madtkl(a spurun asemptomatik olacagnn savundu 
nn<:Pnmh· f tedaviye rezistan 50 hastada klasik medial yakla~tmla bas it spur 
csi2:yoii1Utmn sonul(lanm yaymladt ki, hepsinin de sonul(lan iyiydi 

1972 de Snook ve Chrisman (Cit 5,35, 36), kalkaneal tilberklil 
ii7F•rin,.-1Pih" yag yasttgmm incelmesinin ~ok absorbsiyonunda azalma ve 

ttiberkoltin ozellikle mediul ktsmmda ytiklenmede artt~a neden 
oldugtmu savundular. Medial calcaneal ttiberktiltin anterioru ile beraber spur 
ek:siz:yormtltu il(eren bir cerrahi prosedtir tammladtlar 

1974'de Hassab ve EI--Sherif (Cit36), 1985'de Jay (Cit 36), diger 
yazar tarafindan speklilatif bir yakl~tm olarak degerlendirilen; 

t;WF tn1trac>ss,eos basmct azaltmak il(in calcaneus'un drilling ile dekompresyonunu 
onerdiler Hassab ve El-Sherif (Cit36), calcaneus'un dirillenmesi ile 63 

62'sinde mlikemmel sonul( bildirdiler 

Furey, Lester ve Buchanan (Cit3), calcaneal tliberktillin 
anteriorundan orijin alan yaptlarm serbestle~tirilmesi ile agrrda mi.ikemmel 
azalma bildirdiler. 



62 

1960 da Kopell ve Thompson (Cit 5), posterior tibial sinirin medial 
;;Jat1enu plantar ve kalkaneal dallarmm sikt~masmm topuk agnsmm bir 

oldugunu vurguladtlar. kalkaneal dallar tizerine direkt travmamn bir 
topuk agnsmm temelde yatan nedeni oldugu kuramm1 ileri stirdtiler Bu 

abductor hal/uci.1 ka<>mm altmdaki kahn fibroz a<;tkhklarda stkt~ttgmt 
bu yapllan daha da gerginle~tirdigini dti~tindtiler 

1963 de T anz (Cit 5), spur eksizyonu s1rasmda topuk agnst ile 
olabilecegini tahmin ettigi derin bir calcaneal dala dikkat <;ekti. 

s1khkla hassas olan medial calcaneal tOberkti!On hemen 
kadavralarda <;ini mtirekkebi enjeksiyonu yaparak ardmdan 

~•'c"'~''" uygulad1gmda; calcaneal sinire ait bilytik ve derin bir dal buldu 
ve ona e~lik eden vasktiler yaptlann tuber calcanei seviyesinin 

sagJS\11ct<m ve plantar fascia'mn altmdan ge<;tikten soma laterale di:indtigOnti 
adt. Sinirin travmaya a((Ik, spur tarafindan, i:idem ya da veni:iz 

sikJ~abilecegini belirtti. Cerrahi giri~imler suasmda bu sinirin 
'"'~""~ par<;alanabilecegini, bununda baz1 cerrahi prosedtirlerin ba~ansmm 

nedeni olabilecegini belirtti 

1981 de Przylucki ve Jones (Cit 5,36), bu smmn Tanz'm 
,tantimJaGLigt gibi calcaneal degil, lateral plantar sinirin bir dah oldugunu ve 
nr~rnPr olarak abductor digiti quinti'yi innerve ettigini buldular.. Bu sinirin 
h!SitolclJik incelemesinde perini:iral fibrozis ve hipertrofi varhgmt gosterdiler 

bunun bir tuzak noropatisinin kamtJ olduguna inandtlar. Spur eksizyonu, 
pl!mt<u fascial release ve bu sinirin identifikasyonu ve <;IkanlmasJ ile kombine 
prosedtin:i uygulad1klan ti<; vakada tam iyile~me elde ettiler 

1984 de Baxter ve Thigpen (5), direnc;li topuk agnsi olan 26 
34 topugunda lateral plantar sinirin abductor digiti quinti 'ye giden 

dahnm serbestle~tirilmesi, gerekli ise biiytik spurlann eksizyonu, medialden 
k1snu plantar fascial release ve abductor hallucis release; eger sinir 
bulunammm~sa abductor hallucis release ve ktsmi plantar fascial release 
uygulamt~lar, 34 topugun 28'inde (% 82) mtikemmel, 4'tinde orta ve 2'sinde 
de kotti sonu9 elde ettiklerini bildirmif?lerdir izole noroliz uyguladtklan 
vakalarm tOmtinde mtikemmel sonuc;lar bildirdiler 

1992 de Baxter ve Pfeffer (37), lateral plantar sinirin birinci dahnm 
izole norolizi ile 53 hastanm 69 topugunun 57'sinde (% 83) iyi ya da 
miikemmel sonuc;Iar bildirdiler 
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Son yillarda plantar topuk agnst tedavisinde popiiler bir metod olan 
,tlo:skc•pik plantar fasyotomi ile oldukva ba~anh sonuvlar bildirilmi~tir Bu 

sadece plantar fasya orijininde enflamasyona sekonder geli~en 

plantar topuk agnlannda endikedir Endoskopik plantar fasyotomi ivin 
teknikler tammlanmt~tu Orijinal olarak tammlanan teknik endoskopik 
tune! release ivin tammlanan tek portal tekniginin benzeridir.. Daha 

>bratan tammlanan iki portal teknik dalm kiiviik kesi ve daha az yumu~ak 
diseksiyonu gerektirdiginden tercih edilir Kadavra vah~malannda 

plantar fasyotominin birvok potansiyel tehlikesi oldugu 
iki portal teknikte kesilerin sural ve tibial sinirin terminal 

yakmhgt, iyatrojenik sinir yaralanmalan ivin potansiyel bir 
Fasyal orijinin medial ve lateral bantlannm transvers kesitleri 

gosterebildiginden, total plantar fasyotomiyi endoskopik olarak 
',.,nmo•k daha kolayken, parsiyel fasyotomide yetersiz ya da fazla gev~ctrne 

mevcuttur Komplikasyonlar: ameliyattaki teknik hatalar ya da yanh~ 
nedeni ile preoperatif donemdeki semptomlarm devam etmesi, 

!larttar fasyamn total gev~di!mesine bagh postoperatif donemde midtarsal, 
kalkat1ec•kuboJ·tCI ya da lateral subtalar alanlarda geli~en agn yakmmast, bazt 

fasyotomi sonrast plantar fasya tizerinde nodtiler ~i~likler 
np)jQil"IPQl, Sin if yafalanmalart, enfeksiyon, hemat0111, hipettrofik skaf geli~i111i, 

:C.atcanei!l.S kmklan ve osteomyelit olarak sualanabilir 

Kinley ve ark (36), 92 hastanm 76'sma endoskopik, 26'sma avtk 
fasyal release uygulayarak yapttklan kar~tla~tmnah vah~mada; 

'.ewaoskO]ptk teknik uygulanan hastalarda erken postoperatif agnnm daha az 
v"m~::,uuu ve bu hastalann avrk cenahi uygulanan hastalardan dort hafta once 

&;0}'<lii2:enli aktivitelerine donebildiklerini ve dalm az postoperatif cenahi 
~;;cli:ornplikasyon ortaya vtktrgmt bildirmi~lerdir Barrett ve ark (38), 652 vakahk 

merkezli bir vah~mada encloskopik plantar fasyotomi uygulanan 
nastal<trm postoperatif 7. GUn de % 77'si ( 499 vaka) normal ayakkab1 
kullanmaya ba~ladtklanm, 21. Gtinde % 87'sinin (565 vaka) preoperatif 
donemde olandan daha az agnst oldugunu ve 53 vakada ( % 8) postoperatif 
komplikasyonlann varhgmt bildirdiler. Gene I deger Jendirmede ise hastalarm 
633 'Unde (% 97) topuk agnst yakmmasmdaki iyile~me miikemmel olarak 
degerlendirildi En stk gortilen postoperatif komplikasyonlar: kalkaneokuboid 
I midtarsal eklem agnst (25 vakada) ve topuk agnsmm devam etmesiydi ( 19 
vakada) 

Endoskopik plantar fasyotominin popiilarite kazanmas1 nedeni ile, 
bu teknigin yaygm kullammr sinir yaralanmalarmda art!~ riskini de 
beraberinde getirmi~tir. Bu nedenle American Orthopeadics Foot and Ankle 
Society topuk cerrahisi konusunda a~agtdaki onerilerde bulunmu~tur: 



AOFAS'w ~'"'''-'~4opik. H lH:IK ,.,,rrl!hi id!! onerileri (27): 

.------·--··---·-·----··--·--·---·--·-------·--·-·---·-· 

1. Minimum 6, hazen de 12 ay sUre ile konservatif tedavi 
uygulanmahdu 

2. Hastalann % 90'mdan fazlast 6-10 ay i9erisinde konservatif 
tedaviye yamt verir 

3 Kalan hastalar tym cenahi planlamyorsa cenahi Oncesi 
hastalar bir kez daha degerlendirilmelidir 

4. Endoskopik ya da a91k bir prosediir endike ise hastalar 
komplikasyonlar ve riskier konusunda uyanlmahdu. 

5 Sinir kompresyonu fasya ya da kemik agnst ile birlikte ise 
endoskopik ya da kapah bir giri~ime kalkt~tlmamahdn 

6 AOF AS konservatif yontemleri denenmeden (ince cenahi 
prosedurti Onermemektedir 

7. Koriservatif tedavi ba~anstz olmu~sa AOF AS gtivenilir, 
dikkatli planlanmt~ bir cerrahi prosedurlerin uygulanmasmr 
savunur 

8 Topuk agnst tedavisinde sonu9lar degi~miyorsa AOF AS 
maliyetin smnlanmasmt savunur. 

9 AOF AS custom ortezler ve fizik tedavi Onerilmeden once 
topuk padleri, ila9 tedavisi ve streching egzersizleri Onerir 

I 0 Bu oneriler ortopedistlere bir tedavi plamm dikte etmek 
amactyla degil; bir krlavuz olarak tasarlamm~tn. 



1\'IATERY AL VE METOD 

Eyltil 1994 ile T emmuz \998 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi 
II.U''""~,· Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine topuk agnst 

ile ba~vuran ve ya~lan 9 ile 72 (ortalama: 43.8 ytl) arasmda degi~en 
31 'i erkek 132 basta c;ah~mamtza dahil edildi. Hastalann ilk 

ve fizik baktlan poliklinikte gorevli degi~ik hekimler tarafindan 
ilk sorgulamada, hastalann ya~, cinsiyet, meslek, boy, kilo, sportif 

yakmmalarmm si.Hesi, niteligi, e~\ik eden semptomlar, onceki 
ve sistemik sorunlarl, sorgulanarak c;ah~mamtz ic;in onceden 

I? oldugumuz topuk agnst degerlendirme formlanna kaydedildi ilk 
major ayak deformiteleri, agrmm lokalizasyonu ve iizellikleri, 

ik ve vaskiiler degerlendirme yaptlarak kaydedildi Her iki ayagm 
AP, Lateral ve 45° medial oblik grafileri istenerek hastalar major 

o>tn.rm· i, epin kalkanei, insersiyonel a~il kalsifikasyonu, Haglund 
osteoporoz, litik-destruktif lezyonlarm varhgt ara~tmldt Aynca 

tam ac;tsmdan (tUmor, enfeksiyon, vb) sorun olan hastalarda CT 
ve T c 99m kemik sintigrafisi yaptldt Ozellikle bilateral topuk agnst 

tnm.ast olan hastalar serolojik testier ve HLA-827 testi ile degerlendirildi 

Ankilozar1 spondulit, Reit~r sendromu, Behc;et hastahg1, psoryatik 
gut, sarkoidoz, diyabetik noropati, L5 - S 1 radikiilopatileri, topuk 

direkt travma oykusu olan hastalar c;ah~mamtza dahil edilmedi 
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1994 ile Tenunuz 1998 tarihleri arasmda, Akdeniz 
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatol~ji poliklinigine 

ile ba~vuran, ya~lan 9 ile 72 ( ortalama: 43.8 y1l) 
t01'i kadm 31'i erkek 132 hastanm 182 topugu 

edildi 

topuk agns1 yakmmas1 ile ba~vuran, 132 hastamn; 
sol olmak uzere 82'sinde (% 62) unilateral 50'sinde 

topuk agrlSI yaktmnast mevcuttu. 

agrtst ile ba~vuran hastalann ya~ gruplanna gore daglium 
)~t~:rihni·~ _Grafikte de gori.ildi.igu gibi topuk agr1s1 36-40 ya~ 

ba~lan1~kta, 41-45 ya~ grubunda pik degerlerine 
ya;; dan sonia azalmaya ba~lamaktadn 

Grafik .. 1: Hastalarm ya~ gruplanna gore dag•hm• 

~ ~ ~ ID ~ ~ ~ 
N N ("') ("') 'V '<:tl!) l!)IDCDt-.. 

Ya~ gruplan 

erkek 101 'i kadm olan 132 hastanm daglinm Grafik 2 de 



k .. 2: i--lastalann cinsiyetlerine g!ire dag1hm1 

Kad1n %76.3 
n = 101 

Erkek"h23 7 

n =31 

I-lastalann meslek gruplanna gore dagtlnm incelendiginde 132 
70'i (%53) Ev Hammt, 23'i.i (% 17) Emekli, 4'i.i (% 3) i~9i, 12'si 

Ogrenci, 22'si (%16 .. 6) Memur ve sadece bir tanesi (% 0 76) 
"'"''"'n<>l sporcu (maraton ko~ucusu) idi Hastalann meslek gmplarma gore 

Grafik3 de gosterilmi~tir 

.-----··-------------·- ------·------ ------ ----------------------------- ---

Grafik .. 3: Hasialarm meslek gruplanna gore dag1hm1 

Nlemur% 16 6 
n=22 

Ogrenci %9 
n=12 

Sporcu %0 76 
n=1 Emekli %17 4 

n=23 

Ev Han1m1 % 53 
n=70 

'-------------------------------------~ 
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132 hastanm 1 O'unun (% 7 6) sportif aktivitesi var, 122'sinin (% 
) yoktu .. Sportif aktivitesi olanlardan 8'i (% 80) erkek, 2'si (% 20) 

kadmdL Sportif aktivitesi olan hastalann 1 'i profesyonel atlet idi, diger 
]lastalardan 3'ti futbol, 2'si basketbol, 1 'i voleybol, 1 'i futbol ve basketbol, 

'si ise aerobik ve step yap1yordu 

Grafik,.4: Hastafann sportif aktivitesi 

sportif 
Bktivitesi var 

%76 

sportif 
aktivitesi yok 

%924 
n= 122 

Klinigimize topuk agiiSI yakmmas1 ile ba~vunnu~ olan 132 hastamn 
41 'i (% 31) Body Mass index'e (kg/m2

) gore (39), obez, 91 'i (% 69) nonobez 
idi. Obez olan 41 hastamn 38'i (%92.7) kadm, 3'ii (% 7.3) erkek idi .. Obezite 
oranlan her cins ic;:in kendi ic;:inde degerlendirildiginde ise kadmlann % 
37.6'sr, erkeklerin% 9 7'si obez idi 

n= 41 

Non<Jbez % 69 
n= 91 



~,,~,-irnize topuk agrtst ile ba~vuran hastalann yakmmalannm 
.. gar en ge<;en sUre, en ktsa 2 glin en uzun ise 96 ay ( ortalama 
tttb o/

0 
53' UnUn semptomlannm ba!ilangtcmdan itibaren 

az,% !5'inin 6-12 ay,% 32'sinin ise 12 ay ya da daha 

ne 
51

rasmda yaptlan semptomatik sorgulamada hastalann 
mua~eilk ad1mlarla olan, ilk birka9 dakikahk ylirliyli~ten soma 
sab~111111as1 (saba!~ a_gr~st) vardt.Hastalarm% 47.5'i ise agnst 

1 
J_

20 
dakikahk bn tstuahat. per:yodund~n. soma tekrar ayaga 

abah agnsma benzer bu agndan (tstuahat sonrast agn) 
I-~astalann % 9~ '.ii giinlin ba~Iangtcmda aktivit~ ile agnlanmn 

. c._.,. •. ,,p,, uzayan akttvtte ya da ayakta kalma surest tie ya da glinlin 
itibaren aktivite ile artan agndan (aktivite agns1) 
Hastalann % 4'Uniin agn ile beraber topuk bolgesinde 

5
_-Tsinin ise yanma yakmmas1 vard1 

Grafik .. 6: Semptomlann dag1llm1 

140 
I 

120 

100 

!1! 
80 ,... .. 

"' .. 60 "1ii .. 
:X: 40 

20 

0 . 

L_~--------------·-- Semptomlar ..... 

Klinigitnize topuk agns1 yakmmas1 ile ba~vwan 132 hastanm 
· 50'si pes planus, I 'i pes cavus olmak lizere toplam 51 hastada 

major ayak deformitesi saptandt. 
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Gralik.,7: Major a yak deformitesi 

normal ayak 

61 4 
n=81 

major ayak 
def ormitesi 

%386 
n= 51 

Topuk agrtst yaktmnast ile ba~vuran hastalann ilk muayenelerinde, 
lokalizasyonu bir podogram tizerinde i~aretlendi ve 6 ayn agrt 

•kallizaLSY<Jnu belirlendi (~ekiL29) 

.------------------------------, 

4-

R 
L 

i5ekil 29: Agn lokalizasyonlanm glisten'n podogram. 

lokalizasyon medial kalkaneal ttiberktil tizerinde hassasiyet, 2 
0kali:za~;;ycm topuk ortasmda hassasiyet, J lokalizasyon plantar fasya tizerinde 

4. lokalizasyon fopukta yaygm hassasiyet, 5 lokalizasyon a~il 
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hassasiyet, 6. lokalizasyon topuk kenarlannda hassasiyeti 

Topuk agnst ile ba~vuran 132 hastanm, 182 topugunun 95'inde (% 
16'smda (% 9) 2 lokalizasyonda, 7'sinde (% 4) 3 

15'inde (% 8) 4. lokalizasyonda, 19'unda (%10..5) 5. 
;,,,.vu'"'""' 30'unda (% 16 . .5) 6.. lokalizasyonda agrr vardt (Grafik8).. 

Grafik .. S: Muayenede agn lokalizasyonlannm dag•hml 

5 lokalizasyon 
%10.5 
n=19 

4 lokalizasyon % 8 
n=15 

3 fokalizasyon % 
n=7 

2 lokalizasyon % 9 
n=16 

1. lokalizasyon % 
526 
n=95 

Klinigimize topuk agnst yakmmast ile b~vuran 132 hastadan 
cuLuca sag, 39'unda sol ve 43 'tin de bilateral topuk agrtsi yakmmast olan 
hastattnn ( 154 topuk) grafileri elde edilebildi. 

Sag topuk agriSl yakmmast olan 29 hastanm etkilenmi~ olan 
I8'inde (% 62) epin calcanei varken etkilenmemi~ olan 

lldanndan 11 'inde (% 38) (7'sinde sag, II 'inde bilateral) epin calcanei 
topuk agrtst yakmmast olan 39 hastanm etkilenmi~ olan 

23 'iinde (% 59) epin calcanei varken etkilenmemi~ olan 
14'iinde (% 36) (II 'inde sol, 2'sinde sag ve 12'sinde bilateral) 

calcanei vardt Bilateral topuk agnst yakmmast olan 43 hastanm 86 
48'inde (%56) (i&'inde bilateral, S'inde sag ve 7'sinde sol) epin 

vardL Toplamda etkilenmi~ olan 154 topuktan 89'unda (% 58), 
lie.nn1erm~olan 68 topuktan 25' inde (% 37) epin calcanei vardt 

' I 
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sag topuk agns1 olan 29 hastanm I Tsinde I Lokalizasyonda, 

2 Lokalizasyonda, I 'inde 4 Lokalizasyonda, 4'tinde 5 
.3 'Linde 6. Lokalizasyonda topuk agns1 yakmmas1 vardL Bu 

7'sinde sag, II 'inde bilateral epin kalkanei varken hi<;birinde sol 
· yoktu 3 hastada sag, 4 hastada ise bilateral insersiyonal a~il 

1,,...,v'u"~ vardt I Lokalizasyonda agns1 olan 17 hastadan II' inde (% 
calcanei (6'smda sag, S'inde bilateral) vard1 Diger 

agns1 olan 12 hastanm Tsinde (% 58) epin calcanei 
6' s1 bilateral) vard1 5 Lokalizasyonda agns1 olan 4 has tad an 

1 'inde (% 25) insersiyonal a~il kalsifikasyonu varken diger 
agns1 olan 24 hastamn 6'smda (% 25) insersiyonal a~il 

vard1 (Tablo. I). 

topuk agns1 olan 39 hastanm 20'sinde I Lokalizasyonda, 
Lokalizasyonda, I' in de 3. Lokalizasyonda, 3 'Unde 4 

3 'On de 5 Lokalizasyonda, 9'unda 6. Lokalizasyonda agn 
Hastalann 2'sinde sag, I I 'inde sol, 12'sinde bilateral epin kalkanei; 

sol, 3 'i.lnde bilateral insersiyonal a~il kalsifikasyonu vard1 1 .. 
a agns1 olan 20 hastanm I I 'inde (% 55) sol epin calcanei 

sol, 6' smda bilateral) vardt diger lokalizasyonlarda agns1 olan 19 
etkilemni~ topuklanndan 1.3'iinde (% 68) epin calcanei (6'smda sol, 

bilateral) vardL 5. Lokalizasyonda agns1 olan 3 hastadan hi9birinde 
a~il kalsifikasyonu yokken diger lokalizasyonlarda agns1 olan 26 

4 'unde (% 15) insersiyonal a~il kalsifikasyonu (I 'in de sol, 3 'tin de 
) vard1 (Tablo..2) 

Bilateral topuk agns1 olan 43 hastamn 21 'inde I Lokalizasyonda, 
2. Lokalizasyonda, 3'Unpe 3 Lokalizasyonda, 7'sinde 4 

4'0nde 5 .. Lokalizasyonda, 5'inde 6. Lokalizasyonda agn 
nrrms1 vardL Bu hastalann 5'inde sag, 7'sinde sol, 18'inde bilateral epin 

, 1 'in de sag, I' in de sol ve 6' smda bilateral a~il kalsifikasyonu 
lokalizasyonda agns1 olan 2 I hastanm 42 topugundan 22'sinde (% 
calcanei (7'sine bilateral, 4'Unde sag ve 4'iinde sol) vardt Diger 

agnst olan 22 hastamn 44 topugunun 26'smda (%59) epin 
(II 'inde bilateral, I 'inde sag ve 3'Unde sol) vardt 5 Lokalizasyonda 

olan 4 has tam 8 topugunun 4 'on de (% 50) insersiyonal a~il 

(2 topukta bilateral) varken diger lokalizasyonlarda agns1 olan 
i.hastanm 78 topugunun I O'unda (% 13) insersiyomll a~il kalsifikasyonu 

e bilateral, I 'inde sag vc I 'indc sol) vardt (Tablo 3) 

L_ 



hastalarut agn lokalizasyonlan ve 

RADYOLOJiK BULGULAR 
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agrtst yakmnu1s1 olan hastalann agn Jokalizasyonlan ve radyolojik bulgulan 
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"'ns• yakanmas1 olan hastalann agn lokalizasyonlan ve radyolojik topuk ag 

RADYOLO.JiK BULGULAR 

sol a~il 
kal .. 

X 
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Klinigimize topuk agrtst ile ba~vuran 131 hastamn 21 'inde 
posterior topuk a!':;>t1St, 11 O'unda ise plantar topuk agnst 

vardt Oyku, fizik muayene ve laboratuar bulgulanna gore 
45'inde (% 344) agnh topuk sendromu, 34'unde (% 26) 

fasit, 6'smda (% 4 6) retrokalkaneal bursit, 12'sinde (% 9.1) 
yag yastlgr atrofisi, 6'smda (% 4. 6) topuk yag yashgt 

6'smda (% 4 .. 6) sever hastahgr, 6'smda (% 4.6) 
1 'inde (% 0.8) kalkaneal periostit, 7'sinde insersiyonal a~il 

(% 5 .. 3), 2'inde (% 1 5) tarsal ttinel sendromu, 4'unde 
3) fleksor hall us is longus tendiniti, 2' sin de (% 1. 5) superfisyal a~il 

· saptandt 

Grafik..9: Hastalann tamlanna gOre daQthml 
Tarsal tone! send 

Osteoporoz %4.6 %1 5 

FleksOr hal I tend %3 

Ins a!§il kalsif %53 

Superfisyal a~il bur 
%15 

Sever hast %4 6 

Kall<aneal periostit 
%08 

Topuk yag y inf %4 6 

Retrokalkaneal burs it 
%46 

T opuk ya{l y atr %9 1 
I 

Aantar faslt 0A>26 

AQ:rd1 topuk 
send %34 4 
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TARTISMA: 

T opuk agnsr ya~amm he men her doneminde olduk<;a stk olarak 
an ancak, tam ve teda':isi hala sorun olmaya devam eden bir klinik 

Oyle ki topuk agnst konusundaki yerimizi Snook ve Chrisman'm 
26) "Bir durumun etyolojisi ve tedavisi konusunda <;ok fiukh teoriler varsa, 

bir neden konusunda ge<;erli bir kamt olmadtgmt dti~tinmek olduk<;a 
sozti olduk<;a iyi anlatmaktadtr. <;:ogu kez morbid olmamasma 

genellikle ki~inin ya~am kalitesini olumsuz olarak etkiler. Genellikle 
>langt<;ta hastalar taraflndan ciddiye ahmnaz ve kronik bir hal aldtktan soma 

ba~vururlar Bazen de hekimin sorunu kit<;timsemesi, geli~igtizel 
tedavilerden hastanm yarar gormemesi ya da uygun tedavi 

ne yeterince uymamast sonucu sorun kronik bir yakmma olarak dcvam 
sonu<;tan mutlu olmayan hasta genellikle hekimini degi~tirir ve 

yeni hekim ya tedavi basamagmm en ba~ma doner; ya da 
bu durumun <;6ziimti i<;in <;ogu yazar tarafindan kabul edilen 6-12 

konservatif tedavi stmn (5), a~tld@ndan gerekmedigi halde cenahi tedavi 

Bu <;ah~mada topuk agnsmm altmda yatan patoloji, tedavi 
ile bunlarm sonu<;larmdan <;ok, topuk agnsmm klinik olarak 

deii:erh~nclnll,,ll._~.· ve demografik ozelliklerinin ortaya konulmast ama<;landt 
yatan patolqjileri a<;tklamaya yonelik bir<;ok gori.i~ mevcutsa da, bunlar 

~cg(:nelllik klinik gozlemler, ayagm biyomekanik ozellikleri ve bazt Jaboratuar 
1 konusundaki bilgilerimiz zemininde geli~tirilmi~tir. Diren<;li topuk 

·•5·"6'r1C'""' cerrahi olarak tedavisine yonelik bazr <;ah~malarda altta yatan neden 
licoll~r"'k gosterilen ve histopatolojik incelemelerle kamtlanmt~ patolojiler (medial 
;~1<illk<me•al sinirin birinci dalmm srkt~mast, enflarnasyon, kronik grantilomatoz 

doku, plantar fasyada mukoid dejenerasyon) bir ktstm vaka i<;in ge<;erli olabilir 
<;ogu vakada ger<;ek patolojiyi ortaya koymak hentiz miimkiin degildir 

Kons(:rv>at tedavide istirahat, nonsteroid antienflamatuar ila<;lar, <;e~itli tipte 
cuplart, topuk kamalan, gece splintleri, kontrast banyolar, streching 

e1~zersizler, ultrasound gibi bir<;ok yontem onerilir. Her ne kadar Davis ve ark 
(34), <;alt~malannda germe egzersizleri hastalar tarafindan en yararh tedavi 
Yiintemi olarak gosterilmi~se de topuk agnst tedavisind~ kullamlan ve yaygm 
kabul goren konservatif tedavi yontemlerinin <;ogu kez bir arada kullamlmast 
nedeni ile, her bir tcdavi yonteminin ayn ayn etkinliklerini degerlendinnek ve 

• bu tedavi yontemlerini ktyaslamak olduk<;a gil<; oldugundan ara~tmnamrzda 
. tedavi sonu<;lar degerlendirmeye almmadt 



Bu <,:ah$mada klinigimize topuk agns1 ile ba$VUf111U$ 132 hastamn 
ve semptomatolojik dag!lnm, muayene bulgulan ve bunlann direkt 
saptanan patolojiler ile ili$kisi ve hastalann tamsa\ dag!lnnlan 

T opuk agns1 konusunda bildirilen serilerin hemen hepsi yurtdl$1 
oldugundan bu <,:ah$ma belki de topuk agnsmm tilkemizdeki 

ortaya koyan ilk <,:ah$ma olacaktn. 

Va~: 

Tanz (Cit 40), topuk agnsmm <,:ogunlukla orta ya$ grubunda, 8 ile 
"~u•uu goriilebilecegini belirtmi$tir Wolgin ve ark (26), I 00 hastahk 
hastalann <,:ogunlugu 40-60 ya$ arasmda olmak ilzere ya$lan 20 ile 85 
Hill ve ark ( 41 ), serilerinde 23 ile 74 y~ arastnda bildirilmi~tir 
ya$ Davis ve ark taraflndan 48 4 y1l, Prichasuk (42), tarafmdan 47 2 

ve ark (41), taraflndan 47.1 y1l, Wolgin ve ark (26), tarafindan 48 y1l 
lrlinh"". ,t,.·· Bizim <,:ah$mam1zda hastalann ya$lan 9 ile 72 ya$ arasmda 

ve orta\ama olarak 43 8 y1ldt Hastalann ya$ gruplarma gore 
incelendiginde 36-40 ya$ grubunda say1 artmaya b~lamakta, 41-45 ya~ 
pik degerine ula$makta, 56-60 ya$ grubundan soma ise azalmaktadn 

~mam1zda hasta\ann ya$ ortalamas1 diger <,:ah$malarda bildirilen ya$ 
altmdadu Bu huk, diger <,:ah$malarda nedeni a<,:!klanmamakla 

20 ya$ altmda hasta bulunmamasmdan kaynaklanmakta, ancak topuk 
pik yapt1g1 ya$ grubu a<,:!smdan finkhhk gozlenmemektedir 

Cinsiyet: 

Topuk agnsmm hastalarm c,insiyetlerine gore daglllllll konusunda 
"'"~'"" farkh rakarnlar mevcuttur Bizim <,:ah$mam!Zda 132 hastadan I 0 I 'i (% 

kadm 31 'i (% 26 7) erkekti .. Bu oranlar Wolgin ve ark (26), <,:ah$masmda 
(% 58) kadm, 42 'si (% 42) erkek, Hill ve ark ( 41 ), <,:ah$masmda 41 'i (% 
kadm, 36's!(% 46.7)erkek, Davis ve ark (34), <,:ah$masmda 74'il (% 70) 

31 'i (% 30) erkek $eklindedir D'Ambrosia ( 43), rakam vermemekle 
kendi <,:ah$malannda erkek say1smm kadm say!Simn iki katmdan fazla 

bildirmi$tir D' Ambrosia'nm (43), bildirdigi oranlar hari<,: tutulursa 
rera1tilrdeki yaymlarda gene\ olarak bir kadm agnhg1 mevcuttur Ancak Davis 

ark (34), %70 ve %30'\uk rakamlan d!$1!1daki rakamlar bizim 
1zdaki rakamlarla uyu$marnaktadn D 'Ambrossia'nm ( 43), bildirdigi 

da goz onilne ahrsak bu durumun yorumunu yapmak olduk9a gil9tilr. 



hastadan 70'i (%53) ev hanunt, 23 'u (% 174) emekli, 22'si (% 
'si (% 9) ogrenci, 4'u (% 3) i~?i ve ~iride (% 0 76) profesyonel 

iast!ilar•aau 118'i (% 89) sedanterdt Genye kalan 14 hastadan IO'u 
ise i~c;iydi Literaturde hastalann meslek gruplanna gore 

tUStJIIL'" herhangi bir bilgi yoksa da; topuk agns1 gene! olarak uzun 
•--'~'"'! gerektiren i!llerde c;ah~an aktif bireylerin hastahgt olarak 

aksine hastalanmtztn o/o 89'u sedanterdi Davis ve 
olarak tedavi edilen 130 hasta uzerinde yapttklan bir 
103 'unun (% 79) sedanter oldugu bildirilmi~tir Baxter'a 

agnh hastalann neredeyse yanst sporla ili!lkili iken, c;ah~mamtza 
olan 132 hastadan 10'unun (0/o 7 6) sportif aktivitesi vardt ve 

1ad1~ce 1 'i profesyonel sporcu idi Bizim <;ah~mamizdaki oramn bu 
ohnast toplumumuzda genel o1arak sportif aktivitelere katiltmm 

oranda o\masma baghdn 

agnst yakmmast o1an 132 hastanm 41 'i (% 31) Body Mass 
(kg/m2) obez, 91 'i ise (% 69) nonobezdi Obezite oranlan her iki 

kendi ic;inde deger1endirildiginde ise kadm!arm % 37.6'st, 
% 9. Tsi obezdi Degi!lik <;ah!lmalarda topuk agnst ile obezitc 

ili~ki varhgmdan soz edilmi~tir ( 14,26,41 ,42).. Obezite oranlan 
(26), c;ahf?masmd~% 50, Hill ve ark ( 41), <;ah~masmda% 83, 

(34), c;ahf?masmda % 45, Pnchasuk'un (42), c;ah~masmda % 40, 
ark (14}, c;ahf?masmda % 62, Furey'in c;ah!1111asmda % 36.8 

om1raK bildirilmif?tir. Hill ve ark ( 41), c;ahf?masmda obezite oran1an 
. e~kekler arasmda bir fiuk olmadtgt (% 87 8 I % 77 8) 

de; Williams ve arkada~1an (14) kadmlarda obezite oramnm 
c;ok daha fazla oldugunu (% 90 I % 40) belirtmif?tir 

Semptomlat· ve bulgular·: 

Klinigimize topuk agnst ile ba~vuran hastalann semptomlarmm 
.Cindan itibaren gec;en sOre en az 2 gun, en fazla 96 aydt (ortalama 7.6 
talatnn% 53'unun yakmmalarmm ba~langtcmdim itibaren gec;en sure 6 

% 15'inin 6 ay ile 12 ay arast ve % 32'sinin 12 ay ve uzerinde idi. 
hastalann semptom surelerinin oranlan konusunda herhangi bir 
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Klinigimize topuk agnst ile ba~vuran 132 hastamn 82'sinde 
unilateral (34'ti sag, 48'i sol), 50'sinde ise (% 38) bilateral topuk agnst 

vardt Wolgin ve ark (26), 100 hastahk serisinde; vakalann % 
unilateral, % 39'unda bilateral, Hill ve ark (41 ), 77 vakahk serisinde; 

% 84 4'tinde unilateral, %15.6'smda bilateral, Davis ve ark (34), 105 
serisinde; vakalarm % 74'tinde unilateral, % 26'smda bilateral, 

CIH>"u•~'un ( 42), 70 hastaltk serisinde; vakalann % 87'sinde unilateral, % 
bilateral, Williams ve ark (14), 45 hastaltk serisinde; vakalann % 
unilateral,% 16'smda bilateral topuk agnst yakmmast vardt Wolgin ve 

, __ , vah~masmda konservatif tedavi sonrast sonuvlan orta ve kotti olan 
semptomlann bilateral olma insidanst diger gruplara gore anlamh olarak 
bulunmu~tur Bu durumda; genellikle son basamak sagltk hizmeti veren 

topuk agnst yakmmast ile ba~vuran hastalann btiytik 
daha onceden ve~itli konservatif tedavi yontemleri ile tedavi 

ba~anstz olunmu~ hastalardan olu~mast vah~mamtzda bilateral 
olan hasta oramnm literattirde bildirilen rakamlardan anlamlt 

:ec<:cte ytiksek oranda olmasmt avtklayabilir 

ilk muayene snasmda yaptlan semptomatik sorgulamada hastalarm 
.8'inde sabah agns1, % 47 . .5'inde istirahat sonrast aktivite ile agn, % 

aktivite ile agnda ~iddetlenme, % 4'tinde agn ile beraber topukta 
ve % 5. Tsinde ise yanma yakmmast vardt Literattirde semptomlann 

,.,,.,...p stkltgt ile ilgili oranlann bildirildigi bit vah~maya rastlanmadt 

r opuk agnsl ilc ba~vuran 132 hastanm, 182 topugunun 95 in de (% 
lokalizasyonda, 16'smda (% ~) 2. Lokalizasyonda, 7'sinde (% 4) 3 

15'inde (% 8) 4. lokalizasyonda, 19'unda (%10.5) 5 
izasyonda, 30'unda (% 16 5) 6 lokalizasyonda agn vardt Literatiirde agn 

dagtltmt ile ilgili bir bilgi ile kar~tla~Iimadt 

Topuk agns1 yakmmast ile ba~vuran 132 hastanm 50'sinde (% 37.8) 
planus ve I 'inde de pes cavus (% 0. 8) olmak tizere top lam 51 (% 38 6) 

ayak deformitesi gozlendi. Normalde yeti~kinlerde pes planus gortilme 
% 15-20 iken (44), valt~marmzda bu oran % 37..8 olarak belirlendi 
(5), hastalan yakmmalan spor ile ili~kili olanlar ve olmayanlar olarak iki 
ayudtgt ve 26 hastanm 34 topugunun cerrahi tedavisinin sonuvlarmt 

· makalesinde; yaklrtmalan sporla ilgili olan 11 hastanm 15 
hivbirinde pes planus yokken, yakfnmalart sporla ilgili olmayan 15 

---..... 19 topugunun 8'inde (% 42) pes planus oldugunu saptamt~ttr 



yakllllllaiHrt spor iic iigiii olmm an grupla pc' planus ,;kil)l1111l1 

yiiksek ohnast; pes planu~u.n topuk ag11s1 r<;m lwzula) rcr bir l'aktor 
'><rl,.va koyar. Aynt sonu<; btztm <;ah~mamtzda elde ettigimiz oranlar 

Bulgulann radyoloji ile uyumlulugu: 

Grafileri elde edilebilen 68 unilateral (29'u sag, 39'u sol) topuk 
,•~•"" 37'sinde epin calcaneinin bulundugu nokta olan medial calcaneal 

(L lokalizasyon) hassasiyet vardt Bu 37 hastanm 37 agnh 
22'sinde (% 59) epin calcanei varken, asemptomatik olan diger 37 

1 'inde (% 30) epin calcanei vardt Diger lokalizasyonlarda hassasiyeti 

11

astarun 20'sinde (% 64 5) semptomatik tarafta epin calcanei varken 13 
asernptornatik taraftada epin calcanei vardL Semptomlan 

ve grafileri elde edilebilen 43 hastamn 86 topugunun 42'sinde I 

15
y,onda hassasiyet vard1 7'si bilateral, 8'i unilateral olmak uzere bu 42 
22'sinde (% 52) epin calcanei var, 20'sinde (% 48) yoktu. Diger 

SY''H''"' ... " hassasiyet oaln 44 topuktan 26'smda (% 59) epin calcanei 
o2~etle grafileri elde edilebilen 111 hastanm semptomatik olan 154 

79'unda 1 .. Lokalizasyonda agn mevcuttu ve bunlardan 44'iinde (% 
calcanei varken 37 asemptomatik topugun 11 'inde (% 30) epin 

vardt Diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 75 topugun 46'smda (% 

calcanei vardt 

Topuk dikenini (epin calcanei) plantar topuk agnsmm bir nedeni 
, r.<llllll eden goru~ ge<;mi~te olduk<;a geni~ kabul gormU~tiir GUniimUzde 
''"""'r epin calcaneiyi bir topuk agnsr nedeni olarak degerlendirmezken 

ortopedist, epin calcaneiyi bir neden olarak degerlendirmektedir . 
40), asemptomatik yeti~kin topuklannm% l5'inde spur varken; agnh 

olan hastalann % 50'sinde spur oldugunu bildirmi~tir Topuk agnh 
Snook ve Chrismans (Cit. 40),% 48, Hill ve ark (41 ), % 70 7, Davis 

(34),% 40, Ruben ve ark (Cit 4),% 271, Williams ve ark (\4), 'Vo 75 
spur bildirmi~ olrnalanna ragmen hi<;biri agn lokalizasyonu ile spur'un 

arasmdaki ili~ki konusunda bilgi vennemi~lerdir Cozen (1961 ), Furey 
Snook ve Chrismans (1972), Steinder ve Smith (1938), Tanz (1963), 

"•~--~•- yazar topuk agnsr o1an bir<;ok hastada spur olmadrgrm, buna kar~m 
bir<;ok hastada da topuk agnsr olmadrgrm belirtmi~tir (Cit 5) Davis 

ise topuk spurunun ba~langr<;ta topuk agnsmni. bir nedeni olabilecegine, 
izleyen donernde agnh topuk sendromu geli~iminde spurun bit etyolojik 
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ili~kisinin tarl1~mah olduguna ve rasllanttsal olarak bir arada 
inamr <;:ah~mam1zda I. lokalizasyonda hassasiyeti olan hastalann % 
epin calcanei varken diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 

% 61 'in de ve asemptomatik topuklann % 30 'unda epin calcanei 
topuk agnh hastalarda epin calcaneinin agnnm nedeni olmadtgmi 

. Bu sonuca gore, epin calcaneinin primer topuk agnsmm bir nedeni 
agnyt olu~turan patol()jik stirecin bir sonucudur .. 

Grafileri elde edilebilen 7'si unilateral ve 4'ii bilateral posterior 
agnh 11 hastamn unilateral olan 4'i.inde ve bilateral olan birinde Sever 

111evcuttu Sever hastaltg1 olan bu beey basta hari9 tutuldugunda geriye 
6 hastanm 9 semptomatik topugunun 5'inde (% 55.5) insersiyonal a~il 

varken diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan I 00 hastanm 139 
20'sinde (% 14) insersiyonal a~il kalsifikasyonu vmdt Bu rakamlar 

topuk agnh populiisyonda ve asemptomatik populasyondaki epin 
gorillme oranlan ile paralellik gostennektedir A~il insersiyonunda 

Ka~;vo,na neden olan patolojik si.lreyler goz online ahnusa bu durumun 
as1l neden olan olaym bit sonucu olarak ortaya yiktlgl gortiltir Ancak 

calcaneinin aksine geli~tikten soma yogunlukla agnya neden olur 

Tamsal dagrhm: 

Klinigimize topuk agnst ile ba~vuran I 3 I hastm1m 21 'inde (% I 6) 
,t.,...,,..,, topuk agnst, 11 O'unda ise plantar topuk agnst yakmmast vardt ()ykli, 

muayene ve laboratuar bulgulanna gore hastalann 45'inde (% 34.4) agnlt 
sendromu, 34'tinde (% 26) plantar fasciitis, 6'smda (% 4.6) retrocalcaneal 
, 12 'sin de (% 9.1) topuk yag yastlgt atrofisi, 6'smda (% 4 6) topuk yag 

inflamasyonu, 6'smda (% 4 .. 6) Sever hastahg1, 6'smda (% 4 .. 6) 
1 'inde (% 0. 8) calcaneal periostitis, 7'sinde insersiyonal ~il 

(% 5..3), 2'inde (% 15) tarsal tune! sendronm, 4'tinde (% 3) 
hallucis longus tendiniti, 2'sinde (% I 5) superfisyal a~il bursiti saptandt 

· makalelerde topuk agnst olan hastalarda tamsal dagthm ile i1gili 
"""""'!S' bir bi1gi ile kar~tla~llmadt T opuk agns1mn etyolojisi hentiz yeterince 

etyolojik bir neden ortaya konamayan biryok hastamn, 
glann memeye ait tannnlayamad!klan biryok kitleyi "fibrokistik hastaltk" 

degerlendirmeleri gibi "agnh topuk sendromu" tams! almasJ 
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soNU<;: 

Topuk agr1s1 glillfi~iizde e~oloj.~si ve tedavisi konusunda hala 
stirdugfi, ortak brr termmoloJl olu~turulamam1~ <;:ogu kez 

alman ancak yiiksek oranda kronikle~me egilimi gosteren bir 

1
rundur. Poliklinige bru]vuran bir<;:ok hasta bir oykii, muayene ve 
bon:ttmtr· degerlendinne yapllm~dan <;:ogu kez sadece bir direkt grafi ile 

dikeni tarust almakta, medtal kalkaneal tii.berkiil noktasmda ac;lkhg1 
basit topuk pedleri ve nonsteroid antien:flamatuar ilac;larla tedavi 

c;ah~tlmaktadrr. Bu yakla~rrn topuk agnsmm ne denli ciddi 
!lhatstz:hk verebilen, kronikle~meye egilimli bir durum oldugunun 

kavranamamasmdan ya da kolayc1 yakl~rrnlrudan 
Son ytllarda kalkaneal spurlrum topuk agnsmm bir 

1ect1em ollnadtgi gor~ii hakirndir. 

c;at1~mam1Zda topuk agttsmm etyolojismm aydmlat1lmas1, 
konservatif ve cerrahi tedavi metotlrumm sonuc;larmm 

legl~rltmdlirilmles:mcten <;:ok topuk agnsmm demografisi iizermde duruldu. 

Bru]langtc;ta topuk agnsmdan daha yok aktif bireyler ve 
ertc~eklerin etkilendigi goru~fi hakinlken; son ylllrudaki serilerde kadm 1 

oranmda e~itlenme egilimi vardu (26, 41, 42).. Bizim c;al~marmza 
edilen 132 hastanm% 76,3'ii kadm,% 23..7'si erkekti ve hastalarm% 
sedanter olarak kabul edilen meslek gruplarma dahildi. Body Mass 

:Indlek1>e gore hastalanm1Ztn% 31 'i obezdi.. Bu birc;ok c;ah~mada (14,16, 26, 
41, 42) bildirilenden c;ok dalta d~iik bir orandrr .. 

Hastalarm sernptomlarmm b~lang1cmdan itibaren ge<;:en sure 
gUn ile 96 ay arasmda degi~mekte; ortalama 7 6 aydt Olgularm % 
'sinde unilateral, % 38'ir1de bilateral topuk agtiSI vrudt % 84'iinde 

pl!rntlu, %16'smda posterior topuk agrtsl vrudt.. Hastalarm % 50.8'ir1de 
u'"-•au ilk adtmlarda agti, % 47.5'ir1de istirahat ten soma aktivite ile ortaya 

agr1, % 94'unde aktivite ile ~iddetlenen agti, % 4'iinde agr1 ile 
bei:abcer topukta uyu~ukluk ve % 5 .. 7' sill de yairrna yakmmasl vardt 

Normal eri~kin populasyonda % 15-20 slkhkta pes planus 
var·ken hasmlanmtzm% 37.8'ir1de pes planus varhg1 pes planus ile topuk 
at>n"' arasmda bir ili~kmm varhgmt kan1tlar. 
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Medial kalkaneal tiiberkiil lizerinde hassasiyeti olan hastalarm 
'smda epin calcanei varken; diger lokalizasyonlarda hassasiyeti olan 

hru;:taJauLu % 61 'inde, asemptomatik topuklarm % 30'unda epin calcanei 
olnltast agrmm epin calcaneiden kaynaklanmadtgmt kanttlar .. Plantm topuk 

hastalarda topuk agr1s1 ile epin calcanei masmda bir ili~ki yokken, 
topuk agr1h hastalardan sever hastal1g1 tanlSl alanlm hari¥ 
vakalarm % 555'inde insersiyonal ~il kalsiflkasyonu varken 

tiSe:rnt'tomattik topuklarm % 14 'finde olmas1 insersiyonal a~il kalsiflkasyonu 
posterior topuk agr1s1 arasmda bir ili~ki varhgmt dii~ilndtirur 

Poliklinik yalt~malarmuzda oldukya slk km~1l~t1gmuz bir 
olan topuk agnsmm nedenlerinin ortaya konulmas1 sorunun 

yoziimiinde onemli bir basamak olu~turacaktu 



OZET: 

Bu ~ah~mada Eylui 1994 iie Temmuz i998 tarihleri arasmda 
Akdentz Oniversitesi Ttp Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve travmatoloji 
poliklinigmte topuk agrtst yakmmas1 ile b~vuran y~lar1 9 ile 72 arasmda 

( ortalarna 4 3 .. 8 ytl) 10 1 'i kadm, 31 'i erkek 132 hastanm 
detnolgrafik dagllllllarmm, semptomatolojisinin, ve radyolojik bulgularm 

iklinik ile uyurnlulugunun degerlendirilmesi arna<;landt. 

Elde ettigimiz sonu~lan snalarsak: 

L Gene1 olarak topuk agnsmm orta y~h aktif bireylerin ve 
erkeklerin sorunu oldugu gorii~ii hakimdir. Ancak 
~alt~marntzda hastalarm <;ogunlugunu sedanter bireyler ve 
kadmlar olu~turmakta, orta y~ grubunda pik degerlere 
ul~masma kar~m btitiin y~ gruplarun ilgilendirmektedir 

2.. En stk gorulen semptornlar: aktivite ile artan agr1 ve sabah 
ilk adllllarla ortaya <;tkan, istirahatle azalan ve uzun 
istirahat periyotlarmdan soma ilk aktiviteyle tekrar pik 
duzey1erine <;tkan agnydt. 

3.. Epin kalkanei ile plantar topuk agr1s1 arasmda nedensel bir 
ili~ki yoktur. 
. , 

4. Insersiyonal ~il kalsiftkasyonu ile posterior topuk agr1s1 
arasmda yakm bir ili~ki vardt. 

5.. Pes planus ile topuk agns1 arasmda bir ili~ki vardtr. 
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