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Topuk agrisi kendine 6zgu belirtiler veren, ¢cok farkh eti-
yolojik nedenlere bagh olabilen ve ortopedi polikliniginde
siklikla karsilastigimiz bir yakinmadir. Uygun bir tedavi-
ye baslanabilmesi i¢in hastanin sikayetleri iyi dinlenmeli,
anamnezi iyi alinmali ve muayenesi iyi yapilmahdir. Biitiin
bunlar bizi dogru taniya gotiirecektir. Topuk agrisini olus-
turan etkeni saptamadan yapilan, agriya yonelik palyatif
tedavi basarisizlikla sonuglanmaktadir. Bu nedenle topuk
agnisinin lokalizasyonuna, etiyolojik etkene ve anatomik
yapilara gore ayri ayn siniflandirilmasi tani koymada bii-
yik kolaylik saglamaktadir. Ancak agr lokalizasyonu ta-
nida belirleyici en 6nemli faktordiir.

Agri nedeni tam olarak ortaya koyulmadan yapilan teda-
viler hem yarar saglamaz hem de tabloyu daha da agir-
lastirabilir. Cogunlukla yanlis ayakkabi kullanimina bag-
lanan ve kalkaneal spur tanisiyla yeterli tetkik yapilmadan
eksik tedavi edilen bu yakinma, iyi irdelendiginde sistemik
bir hastaligin ilk belirtisi ya da cerrahi girisim gerektiren
bir tablo olarak karsimiza gikabilmektedir. Topuk agr-
sini basit bir yakinma olarak degerlendirmemek gerekir.
Nedene yonelik tiim tetkiklerin yapilmasi, ¢ok fazla tedavi
secenegi arasindan uygun olanin saptanmasi kisa siirede
rahatlik saglamanin en dogru yoludur.

Anahtar sozciikler: topuk agrisi; plantar fasiit; kalkaneal spur;
Asil tendiniti

opuk giinlitk yasamimizda fiziksel bir dayanak
noktasi olarak gorev yapar. ilkel ¢aglarin zor
kosullanindaki ¢iplak olan topugun giinimiiz
diinyasinin sartlarinda bile hala agnlh olabilmesi anato-
mik yapisindaki 6zelliklerinden dolayidir. Gelisen yasam
sartlar ve ayakkabi degisimlerinden fazlasiyla etkilenir.

Topuk agnisi kendine 6zgii belirtiler veren, cok farkli
etiyolojik nedenlere bagli olabilen ve ortopedi polikli-
niginde siklikla karsilastigimiz bir yakinmadir.['l Uygun
bir tedavi baslanabilmesi icin hastanin sikayetleri iyi

Heel pain is a complaint frequently encountered in ortho-
paedic clinics that has peculiar symptoms and may have
various etiological causes. A good history with detailed an-
notation of complaints and a comprehensive physical exam-
ination enable the commencement of an appropriate treat-
ment. These will lead us to the correct diagnosis. A palliative
treatment of the pain without determination of the factors
that cause heel pain will result in failure. Due to these com-
plexities, a classification of heel pain into subcategories,
such as the localization of the pain, etiological factors and
anatomical structures, provides great convenience for diag-
nosis. However, the most important factor in establishing
the diagnosis is the localization of the pain.

A treatment administered without revealing the exact cause
of the pain does not provide a benefit, and moreover ag-
gravate the existing clinical table. A better assessment of
this complaint, which is mostly attributed to the use of in-
convenient footwear and undertreated with the diagnosis
of calcaneal spur without executing an adequate examina-
tion, can be presented as an initial symptom of a systemic
disease or a clinical picture requiring surgical intervention.
The most accurate way to ensure fastest recovery is investi-
gation of the causes entirely and determination of the most
appropriate treatment option.

Key words: heel pain; plantar fasciitis; calcaneal spur;
Achilles tendinitis

dinlenmeli, anamnezi iyi alinmali ve muayenesi iyi ya-
piimalidir. Biitiin bunlar bizi dogru taniya gotiirecektir.

Agrinin lokalizasyonu, siiresi, yaylmi, giin iginde
maksimum oldugu doénemi, atletik aktivitelerle olan
iliskisi ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir.[?l Hastanin
mevcut kronik rahatsizliklan, son dénemdeki varsa
kilo degisiklikleri dikkate alinmalidir.[?l Ayrica muaye-
nede tiim alt ekstremite, hatta lumbar vertebralar unu-
tulmamalidir. Ayak yapisi, yiiriiylis paterni géz 6niine
alinmadan, basarak cekilen iki yonlii ve oblik grafilerle
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degerlendirilmeden topuk agrisinin tani ve tedavisi
yapilmamaldir.

Topuk agnsini olusturan etkeni saptamadan yapilan,
agriya yonelik palyatif tedavi basansizlikla sonuglan-
maktadir. Bu nedenle topuk agrilarinin agrinin lokali-
zasyonuna, etiyolojik etkene ve anatomik yapilara gére
ayr ayn siniflandinlmasi tam koymada biiyiik kolaylik
saglamaktadir.ll Ancak agn lokalizasyonu tanidaki en
belirleyici faktordiir (Sekil 1).[2]

Sekil 1. Topuk agrisi, agrinin lokalizasyonuna gore siniflandi-
ginda dorde ayrilir:

1- Plantar: Proksimal ve distal plantar fasiit, plantar fasyanin
yirtilmasi, kalkaneal spur, yag yastig atrofisi dejenerasyonu ve
inflamasyonu, kalkaneus stres kiriklari, kalkaneus timérleri ve
Baxter sinirinin sikismasi vb.

2- Posterior: Retrokalkaneal bursit, yiizeyel asil bursiti, kalka-
neal egzostos, Asil tendiniti ve seronegatif artritlere eslik eden
entesopatiler vb.

3- Mediyal: Tarsal tiinel sendromu, tibialis posterior tendiniti ve
kronik flexor hallucis longus tendiniti vb.

4- Lateral: Peroneal tendinit vb.
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AGRININ LOKALIZASYONUNA GORE
SINIFLANDIRMASI

Topuk agrisi, agrinin lokalizasyonuna gére siniflan-
diginda plantar, posterior, mediyal ve lateral olarak
dorde ayrilir.

Plantar topuk agrisi

Plantar fasiit, plantar fasyanin yirtilmasi, kalkaneal
spur, yag yastigl atrofisi, dejenerasyonu ve inflamas-
yonu, kalkaneus stres kiriklari, kalkaneus tiimérleri en
onemlileridir. Her topuk darbesinde yag yastigi tam-
pon gorevi yapar.’1 Saglikl orta yas bir erkek ortalama
82 m/dakika hizinda yiiriir. Bu yiiriiyiis hizi viicut agir-
hginin %110°u giiciinde bir etki ile dakikada 58 topuk
darbesiyle sonuglanir. Bir kosu esnasinda bu gii¢ %20
0’lere varmaktadir. 70 kg’lik bir insanin ortalama 23
cm? lik topuk yag yastigi tizerine her adimda verdigi
yuk yiiriirken 5 kg/cm? ve kosarken 9,3 kg/cm? dir.[?]
Anatomik ve histolojik calismalar yag yastiginin ola-
ganiistii makro ve mikro yapilarinin bu yiiksek beklen-
tilere karsilik verecek 6zellikte tasarlanmis oldugunu
gostermistir.[+7]

Plantar fasiit

Plantar topuk agrisinin en sik nedenidir.?l Ortalama
goriilme yasi 45’tir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat
daha fazla gorilir. Kalkaneusun mediyal tuberosita-
sindan koken alan, ayagin mediyal plantar kisminda
seyreden, kalin fibr6z bant yapisinda olan fasyanin inf-
lamasyonu ve kalinlasmasi sonrasi meydana gelir.[2#l
Fasyanin asiri irritasyonu ve tekrarlayici gerilmesi sonu-
cu mikro yirtiklar ve yapisma yerinde zorlanmalar olu-
sur.l?l Hastalar ¢ogunlukla obezdir.’l Sikayetler iki ta-
rafli olabilir. Fasya yiiriimeyi zorlastiracak kadar agrili ve
inflame olabilir. Sabahlar hasta ayaklar tizerine ilk kalk-
tiginda siddetli agrisi olur.?l Hastanin ilk birka¢ adimla
baglayan, giin i¢inde azalan ve giin bitiminde tekrar or-
taya cikan tipik bir agn seyri vardir. Parmaklarin ucun-
da yiiriimeyle, parmaklarin pasif dorsifleksiyonuyla ve
plantar fasya tizerine basmakla olusan hassasiyet tani-
da yardima olur (Sekil 2).[21011] Kalkaneal spur agri-
nin nedeni degil, patolojinin sonucudur. Topuk agrisi
olanlarin %50’sinde kalkaneal spur goriilebilir. Ancak
topuk agrisi olmayan populasyonun %16’sinda da yine
kalkaneal spur goriilebilmektedir.['2'3] Ayrica Du Vries
ve Tanz spur origosunun flexor digitorum brevis’in bas-
langi¢ yeri oldugunu ve plantar fasya ile ilgisi olmadigini
da gostermislerdir.?! Bu nedenle tiim kalkaneal spurlar
agn nedeni olarak degerlendirilmemelidir. Germe egzer-
sizleri ogu zaman plantar fasiitin neden oldugu agrny
ve kasilmalar hafifleterek rahatlatir. Uzun sureli ayakta
kalmalar, uzun aktiviteler, egzersizler ve kosma sonra-
si agn yogunlasarak siddetlenir.["2'42 Topuk agrisina
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kalkaneusun mediyal tuberositasindaki hassasiyet de
eslik eder. Plantar fasiiti olan hastalarin Asil tendon-
larinda genellikle gerginlik vardir.[222%] Ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) ve kemik sintigrafisi baslica kullanilan gériintiile-
me yontemleridir.?+26] Ozellikle MR gériintiilemesiyle
normal popiilasyonda ortalama 3,0 mm kalinlikta olan
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ve inflamasyon durumlaninda ortalama 7,3 mm’ye ka-
dar kalinlasan plantar fasyayr net olarak gorebiliriz.[®]
Tedavisinde antiinflamatuvar ilaglar, topuk germe egzer-
sizleri, silikon tabanliklar, steroid enjeksiyonlar ve sok
dalga terapisi uygulanir (Sekil 3).[227-2°1 Plantar fasiitte
silikon tabanliklar kullanilarak topuk posteromediyali
yiikseltilir ve mediyal arkin yiikiinii azaltmak suretiyle

Sekil 2. Parmaklarin ucunda yiiriimeyle, parmaklarin pasif dorsifleksiyonuyla ve plantar
fasya lizerine basmakla olusan hassasiyet plantar fasiit tanisini koymada yardimci olur.

Fleksor digitorum
brevis kasi

Sekil 3. Kalkaneal spur origosu flexor digitorum brevis’in baslangi¢ yeridir. Plantar fasiiti olan
hastalarin tedavisinde steroid enjeksiyonlari uygulanir.
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rahatlama saglanir.[16173031] Biitiin bunlar kadar, akti-
vitelerin kisitlanmasi ve degistirilmesi de 6nemlidir. Gece
ortezleri de konservatif tedaviye direncli hastalarda kul-
lanilabilir.3>351 Nadiren cerrahi gerekir. Cerrahi olarak
plantar fasyanin gevsetilmesi ayagin uzun arkinin statik
ve dinamik stabilizasyonunu bozar.[36-4°]

Plantar fasyanin yirtilmasi

Atletik aktivitelerde bulunan kisilerde ve kosucularda
aniden baglayan proksimal topuk agnisi varliginda akla
gelmelidir. Plantar fasyanin yirtilmasi kronik proksimal
plantar fasiite kiyasla nadirdir, anamnezle ve fizik mua-
yeneyle rahatlikla ayirt edilir. Palpasyonla mediyal kal-
kaneal tuberositasin distalinde proksimal plantar fas-
yada bir defekt mevcuttur. Ciddi hassasiyetin yanisira
ekimoz da goriiliir. Genellikle proksimal plantar fasiiti
olup daha 6nce steroid enjeksiyonu ile tedavi edilmis
olan hastalarda goriiliir.[4'-*41 Tedavisinde kisa bacak
al¢i ile immobilizasyon fayda saglar.

Yag yastiginin dejenerasyonu, atrofisi ve inflamasyonu

Ozellikle 40 yagindan sonra yag yastigi dejenere olma-
ya baslar. Zaman igerisinde yapisinda yer alan kollajen,
elastik doku ve su miktarlar azalir. Yag yastigi genel
olarak kalinliginda incelmeye, yapisinda yumusamaya
neden olan bu degisiklikler sonrasinda sok absorbsi-
yonu Ozelligini yitirir.[? Yag yastiginin dejenerasyonu ve
atrofisi sonucu sert ve diizgiin olmayan yiizeylerde yash
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hastalarda ciddi topuk agrilan goriiluir.1%4] Yag yastig-
nin atrofisi romatoid artriti olan hastalarda da goériile-
bilir.[*¢1 Genel olarak bu hastalarda yumusak, diizlesmis
ve kalkaneusun kolaylikla palpe edildigi bir topuk mev-
cuttur. Plantar fasya hassas degildir ve agn tam topuk
altinda ve ortadadir. En uygun tedavi sok absorban
materyalden yapilmis bir topuk destegi ve topugun yiik-
seltilerek yiikiin 6n ayaga kaydinlmasidir. Yag yastiginin
inflamasyonunun atrofiden farki, topugun incelmeme-
sidir. Asir kullanma ve aktivite sonrasi olusan ve dinlen-
mekle gecen bir agndir. Genellikle travma sonrasi yag
yastiginin alttaki kemikten ayrilmasi ile olusabilir.’l MR
goriintiilemesiyle taniy1 dogrularnz. Seperasyonun onari-
mi alti ay gibi bir siirede olusur. Bu nedenle bu donemde
yari sertlikte plastik topuk kaplar kullanilarak topuk yag
yastigi stabilize edilir. Steroid enjeksiyonlar yag yastig-
nin hem dejenerasyonunda ve atrofisinde hem de infla-
masyonunda kontrendikedir.[?! Yag yastigindaki piezoje-
nik papiiller de ayirici tanida diistintilmelidir.l”! Ozellikle
subkutan yag dokusunun dermisteki defektlerden herni-
asyonu patolojinin yag yastiginin kanlanma bozuklugu-
na bagh oldugunu disindiiriir.?l Nadiren de olsa glo-
mus tiimori goriilebilir. Cerrahi eksizyonu kiratiftir.[47]

Baxter sinirinin sikismasi

Posterior tibial sinirden ayrnlan lateral plantar si-
nirden koken alan ve topugun mediyalinde sikisan
ilk dalidir (Sekil 4).[48%1 Bu sikisma sonrasinda batici

Sekil 4. Posterior tibial sinirden ayrilan lateral plantar sinirden kéken alan ve topugun
mediyalinde sikisan ilk dali Baxter siniridir. Danscilar, kosucular ve jimnastikgiler
parmak uglarinda kalktiklarinda siniri sikistiracak kadar iyi gelismis abduktor hallusis

kasina sahiptirler.
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tarzda topuk agrisi basta olmak lizere, parestezi ve
topugun mediyalinde hassasiyet goriilir. Dansgilar,
kosucular ve jimnastikgiler, parmak uglarinda kalktik-
larinda siniri sikistiracak kadar iyi gelismis abduktor
hallusis kasina sahiptirler.[?] Tedavisinde topuk germe
egzersizleri, steroid olmayan antiinflamatuvar (NSAI)
ilaglar, ortezler ve cerrahi gelir. Cerrahi olarak abduk-
tor hallusis kasi ile plantar quadratus kasi arasindaki
fasya gevsetilerek sinirin dekompresyonu saglanmis
olunur.

Kalkaneusun stres kiriklari

Ozellikle kosucularda gériiliir. Topugun iizerine tek-
rarlayarak yansiyan darbeler bu kinga neden olur. Asin
kullanim sonucu meydana gelir.5% Viicut agirhgiyla bir-
likte ok siddetli agn olusur. Muayenesinde kalkaneu-
sun sikistinlmast ile agn daha da siddetlenir.?l Cekilen
lateral grafilerde sikayetlerin baslamasindan 3-4 hafta
sonra sklerotik bir band seklinde gériiliir. Genellikle er-
ken donem olgularda grafilerde higbir sey goziikmez.
Iste bu dénemde teknesyum-99m ile kemik sintigrafisi
faydali olabilir. Ayrica MR goriintiilemesi de tanida yar-
dimar olabilir. Tedavisinde dinlendirmek, aktivitelerin
diizenlenmesi, immobilizasyon uygulanir.

Kalkaneus tiimérleri

Ozellikle dinlenirken hissedilen kronik topuk agrisin-
da akla gelmelidir.[>5:52]

Posterior topuk agrisi

Retrokalkaneal bursit, yiizeyel Asil bursiti, kalkane-
al egzostos (Haglund deformitesi), Asil tendiniti ve
seronegatif artritlere eslik eden entesopatiler baslica-
landir. Posterior topuk agnisi plantar agrnidan sonra
ikinci sikliktadir. Posteriordaki en 6nemli anatomik
yapi posterior kalkaneal tuberositastir. Bu yapinin
superioruna Asil tendonu yapismaktadir. Asil ile bu
kemik ¢ikinti arasinda retrokalkaneal bursa bulunur.
Ozellikle dorsifleksiyonda retrokalkaneal bursa, Asil
ile kemik arasinda bir tampon rolii oynar. Cilt ile Asil
arasinda da yine yiizeyel subkutaneal bir bursa yer alir.
Kalkaneusun posterosuperior tuberositasina Haglund
cikintisi da denir.

Yiizeyel Asil bursiti

En sik posterior topuk agrisi yapan nedendir.
Ozellikle ayakkabinin iist kisminin temas ettigi topuk
bolgesinde hassasiyet ve agr olur. inflamasyon olus-
masi ve ciltte fisstirlesme ile giden tabloya Haglund
deformitesi adi verilir. Bu tablo ayaga uymayan ayak-
kabi giyen kadinlarda daha sik goriiliir. Bu olgularda
ayakkabi modifikasyonlarn onceliklidir. Topuk yiikselt-
me ve topugu cevreleyen kismin yumusatilmasi gibi
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konservatif yontemlere basvurulur. Steroid enjeksiyon-
lar yapilabilir.

Retrokalkaneal bursit

Kalkaneus ile Asil tendonunun arasindaki bursa-
nin inflamasyonudur. Ozellikle dorsifleksiyonda ir-
rite olan bu bursanin asin kullanimina bagh bir ra-
hatsizliktir. Haglund topuk adini alan ve kalkaneal
superior ¢ikintinin biyiimesiyle karakterize bir tablo
olusabilir. ilk olarak 1928 yilinda Haglund tarafin-
dan sert ve algak topuklu ayakkabr ile golf oynayan-
larda “kiiltirli insan topugu” olarak tarif edilmis-
tir. Kadin:Erkek orani 20:1’e dek ¢ikar. Etyolojide
sistemik hastaliklar (entesopatiler) ve Asil yapisma
anormallikleri de arastinlmalidir. Tedavide ayakkabi
modifikasyonlar 6nceliklidir. NSAl ilaglar ile tedavi
en az ti¢ hafta uygulanmalidir. Steroid enjeksiyonu
yapilabilir. Cerrahi eksizyon da tedaviye direngli ol-
gularda uygulanabilir. Ayakkabi modifikasyonlarin-
da topuk yiikseltme ve Asil yastigini uzatma ile stabil
ylriime saglanabilir.

Kalsifik tendinit

Siklikla entesopati yapan romatizmal hastaliklara ve
Haglund topuguna eslik eder. Plantar fleksiyonda ve
dorsifleksiyonda topuk posteriorunda krepitasyon his-
sedilir ve hassasiyet mevcuttur. Cekilen lateral grafiler-
de kalsifikasyon goriiliir. Agik arkali ayakkabilar, topu-
gu yiikseltme, Asil germe egzersizleri, antiinflamatuvar
ilaglar ve steroid enjeksiyonlari tedavideki segenekler-
dir. Nadiren cerrahi gerektirir. Kalsifik depositlerin ek-
sizyonu yarar gosterir.

Asil tendiniti

Parmaklarimizin ucunda yiikselmeye ve yiiriimemize
yardimcr olan bu tendonun asin kullanimi, tendonun
kronik hasar ile sonuglanir. Bu durumda yiiriirken to-
pugun arkasinda siddetli bir agr hissedilir. Tedavisinde
antiinflamatuvar ilaglar, fizik tedavi, masaj tedavisi, so-
guk uygulama ve immobilizasyon uygulanir.

Entesopatiler

Sistemik artritik hastaliklar genellikle entesopatik
posterior agri yapar. Topuk agrisi bazen romatizmal
hastaliklarda ilk ve tek bulgu olabilir.[354 Bu yiizden
dikkatlice ele alinmalidir. Romatoid artritte topuk ag-
nsi spur olusumu ile karakterizedir ve genellikle bilate-
raldir. Tim seropozitif artritlerde oldugu gibi ciltteki
incelme tabloyu agirlastirir. Reiter sendromu, psériasis
ve ankilozan spondilit gibi seronegatif artritlerde ise
entesopatik gerilme agnisi mevcuttur. Gut, psédogut
ve diyabet gibi sistemik hastaliklarda da plantar to-
puk agnisi olabilir. Agn daha ziyade plantar fasiiti taklit



452

eder. Palyatif tedavi sistemik hastaligin tedavisi ile bir-
likte yurutilar.

Mediyal topuk agrisi

Tarsal tiinel sendromu, tibialis posterior tendiniti,
flexor hallucis longus tendiniti en dnemlileridir.

Tarsal tiinel sendromu

Posterior tibial sinirin ve dallarinin flexor retinakulum
altinda sikismasi sonucu olusan bir néropatidir.[?l Post
travmatik yapisikliklar, kemik cikintilar, kronik infla-
masyon ve selim tiimdrler sikismaya neden olan etiyo-
lojik etkenler arasinda sayilabilinir. Arka ayak varusu
ve 6n ayak pronasyonu tarsal tiinel sendromuna sebep
olan en 6nemli mekanik etkendir. Ayak mediyalinde i¢
malleolden 6n ayaga dek yayilan agr, yanma ve karin-
calanma mevcuttur. Mediyal malleoliin inferiorunda
ve Licinate bag altinda hassasiyet vardir. Tinnel testi
pozitiftir. Tibial sinir innervasyon sahasinda iki nokta
duyarliligr azalmistir. %25 proksimal agri yayilhmi var-
dir. Elektromiyografi (EMG) tani koymada en 6nem-
li yontemdir. izole topuk agnisi genellikle tarsal tiinel
sendromundan uzaklastirir. En seckin tedavi yontemi
posterior tibial sinirin ve dallarinin dekompresyonu-
dur. Ayak bileginin mediyal kenarinda olusan batici ve
yuklenmeyle baslayip adim atarken de devam eden agri
da ise kalkaneal dal nérodinisi dustinilebilir. Agrinin
diger bir 6zelligi ise distale degil topuk mediyalinden
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topuk yag yastigina yayilmasidir. Tedavide mediyal
ark destekleri ve cerrahi serbestlestirme en uygun
yontemlerdir.

Tibialis posterior tendiniti

Hastalar ¢ogunlukla doérdiincii ve besinci dekatla-
rinda ve planovalgus ayak yapisina sahiptirler. Ayakta
asin valgus zorlamasina sebep olan tekrarlayici hare-
ketler sonucu tibialis posterior tendonun gerilmesi ve
kopmasi sonucu olusur. Hastanin yiiriime kapasitesini
diistiren agn topuk mediyalinde ve tibialis posterior bo-
yuncadir. Mediyal ark destegi, antiinflamatuvar ilaglar,
kisa bacak ateli ile dinlendirme ve peritendin6z steroid
enjeksiyonu tedavi secenekleridir. Tendon igine yapilan
enjeksiyonlar riiptiir riskini arttinir.

Kronik fleksor hallusis longus tendiniti

Topuk mediyalinden baslayip plantar fasyaya dogru
yayilan bir agn mevcuttur (Sekil 5).[2I Plantar fasiit ile
kansir. Her ikisinde de pasif bagparmak dorsifleksiyo-
nu ile agn olusur. Agrinin uzun sireli bagparmak fleksi-
yonunda gecmesi plantar fasiit, artmasi fleksor hallusis
longus (FHL) tendiniti igin patognomoniktir. Yararli
tedavi yontemleri arasinda dinlendirme, aktivitelerin
diizenlenmesi, germe egzersizleri, soguk uygulama ve
antiinflamatuvar ilaglar sayilabilir.

Sekil 5. Her ikisinde de pasif bagparmak dorsifleksiyonu ile agr olusur. Agrinin
uzun sireli bagparmak fleksiyonunda ge¢mesi plantar fasiit, artmasi FHL tendiniti

icin patognomoniktir.
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Lateral topuk agnisi

Siklikla peroneal tendonlarin kalkaneus kirng gibi bir
travma ile distorsiyonu sonucu meydana gelir. Ayrica
peroneal tendonlar traselerini terkedip lukse olabilir.
Topuk lateralinde agn ve hassasiyetin yani sira palpe
edilebilen peroneal tiiberkiiliin olmasi tani koydurur.
Tedavide steroid enjeksiyonu yapilir ve cerrahi uygulanir.

ETIiYOLOJiK ETKENE GORE SINIFLAMA

Topuk agrilan ortaya ¢ikis nedenlerine bagh ola-
rak, asir kullanma sonucu meydana gelen, artritlere
eslik eden, metabolik hastaliklarda gériilen ve enfek-
siyon hastaliklarinda tutulan olmak iizere yine dérde
ayrihr.

1- Asin kullanma sonucu meydana gelen: Kosucu
topugu, Asil tendon lezyonlar, kalkaneus stres

kinklar.

2- Artritlere eslik eden: RA, SLE, Ankilozan
spondilit, Psoriatik artrit, Reiter sendromu.

3- Metabolik hastaliklarda goriilen: Gut, psédogut,
diabetes mellitus.

4- Enfeksiyon hastaliklarinda tutulan: Tbc, gonore.

KOKEN ALDIGI ANATOMIK YAPILARA GORE
SINIFLAMA

Topuk agrilan koken aldiklar yapilara goére, cilt, yag
dokusu, sinir, bursa, tendon, fasya ve kemik olmak
tizere yediye ayrilir.

1- Cilt: Hiperkeratoz.

2- Yag dokusu: Yag yastiginin atrofisi, inflamasyonu,
kalkaneustan ayrismasi, papdilleri.

3- Sinir: Tarsal tiinel sendromu, mediyal kalkaneal
sinir néromu, lateral plantar sinirin Baxter dalinin
sitkismasi.

4- Bursa: Yiizeysel Asil bursiti, retrokalkaneal bursit,
Haglund deformitesi.

5- Tendon: Tibialis posterior tendiniti, peroneal
tendinit, Asil tendiniti, flexor hallucis longus
tendiniti.

6- Fasya: Plantar fasiit, plantar fasyanin yirtilmasi.

7- Kemik: Kalkaneal spur, kalkaneus stres kirngi, os
trigonum.

Topuk agrisi etiyolojisinde farkli hastaliklarin ve do-
kularin bulundugu ciddiye alinmasi gereken bir yakin-
madir. Agn lokalizasyonu tanida belirleyici en 6nemli
faktordiir. Agn nedeni tam olarak ortaya koyulmadan
yapilan tedaviler hem yarar saglamaz hem de tabloyu
daha da agirlasurabilir. Cogunlukla yanlis ayakkabi
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kullanimina baglanan ve kalkaneal spur tanisiyla yeter-
li tetkik yapilmadan eksik tedavi edilen bu yakinma, iyi
irdelendiginde sistemik bir hastaligin ilk belirtisi ya da
cerrahi girisim gerektiren bir tablo olarak karsimiza ¢i-
kabilmektedir. Topuk agrisini basit bir yakinma olarak
degerlendirmemek gerekir. Nedene yonelik tiim tet-
kiklerin yapilmasi, ¢ok fazla tedavi secenegi arasindan
uygun olanin saptanmasi kisa siirede rahatlik saglama-
nin en dogru yoludur.
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