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dinlenmeli, anamnezi iyi alınmalı ve muayenesi iyi ya-
pılmalıdır. Bütün bunlar bizi doğru tanıya götürecektir. 

Ağrının lokalizasyonu, süresi, yayılımı, gün içinde 
maksimum olduğu dönemi, atletik aktivitelerle olan 
ilişkisi ayrıntılı bir şekilde sorgulanmalıdır.[2] Hastanın 
mevcut kronik rahatsızlıkları, son dönemdeki varsa 
kilo değişiklikleri dikkate alınmalıdır.[2] Ayrıca muaye-
nede tüm alt ekstremite, hatta lumbar vertebralar unu-
tulmamalıdır. Ayak yapısı, yürüyüş paterni göz önüne 
alınmadan, basarak çekilen iki yönlü ve oblik grafilerle 

T opuk günlük yaşamımızda fiziksel bir dayanak 
noktası olarak görev yapar. İlkel çağların zor 
koşullarındaki çıplak olan topuğun günümüz 

dünyasının şartlarında bile hâlâ ağrılı olabilmesi anato-
mik yapısındaki özelliklerinden dolayıdır. Gelişen yaşam 
şartları ve ayakkabı değişimlerinden fazlasıyla etkilenir.

Topuk ağrısı kendine özgü belirtiler veren, çok farklı 
etiyolojik nedenlere bağlı olabilen ve ortopedi polikli-
niğinde sıklıkla karşılaştığımız bir yakınmadır.[1] Uygun 
bir tedavi başlanabilmesi için hastanın şikâyetleri iyi 
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Topuk ağrısı kendine özgü belirtiler veren, çok farklı eti-
yolojik nedenlere bağlı olabilen ve ortopedi polikliniğinde 
sıklıkla karşılaştığımız bir yakınmadır. Uygun bir tedavi-
ye başlanabilmesi için hastanın şikâyetleri iyi dinlenmeli, 
anamnezi iyi alınmalı ve muayenesi iyi yapılmalıdır. Bütün 
bunlar bizi doğru tanıya götürecektir. Topuk ağrısını oluş-
turan etkeni saptamadan yapılan, ağrıya yönelik palyatif 
tedavi başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. Bu nedenle topuk 
ağrısının lokalizasyonuna, etiyolojik etkene ve anatomik 
yapılara göre ayrı ayrı sınıflandırılması tanı koymada bü-
yük kolaylık sağlamaktadır. Ancak ağrı lokalizasyonu ta-
nıda belirleyici en önemli faktördür. 

Ağrı nedeni tam olarak ortaya koyulmadan yapılan teda-
viler hem yarar sağlamaz hem de tabloyu daha da ağır-
laştırabilir. Çoğunlukla yanlış ayakkabı kullanımına bağ-
lanan ve kalkaneal spur tanısıyla yeterli tetkik yapılmadan 
eksik tedavi edilen bu yakınma, iyi irdelendiğinde sistemik 
bir hastalığın ilk belirtisi ya da cerrahi girişim gerektiren 
bir tablo olarak karşımıza çıkabilmektedir. Topuk ağrı-
sını basit bir yakınma olarak değerlendirmemek gerekir. 
Nedene yönelik tüm tetkiklerin yapılması, çok fazla tedavi 
seçeneği arasından uygun olanın saptanması kısa sürede 
rahatlık sağlamanın en doğru yoludur.

Anahtar sözcükler: topuk ağrısı; plantar fasiit; kalkaneal spur; 
Aşil tendiniti

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
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değerlendirilmeden topuk ağrısının tanı ve tedavisi 
yapılmamalıdır. 

Topuk ağrısını oluşturan etkeni saptamadan yapılan, 
ağrıya yönelik palyatif tedavi başarısızlıkla sonuçlan-
maktadır. Bu nedenle topuk ağrılarının ağrının lokali-
zasyonuna, etiyolojik etkene ve anatomik yapılara göre 
ayrı ayrı sınıflandırılması tanı koymada büyük kolaylık 
sağlamaktadır.[2] Ancak ağrı lokalizasyonu tanıdaki en 
belirleyici faktördür (Şekil 1).[2] 

AĞRININ LOKALİZASYONUNA GÖRE 
SINIFLANDIRMASI

Topuk ağrısı, ağrının lokalizasyonuna göre sınıflan-
dığında plantar, posterior, mediyal ve lateral olarak 
dörde ayrılır.

Plantar topuk ağrısı

Plantar fasiit, plantar fasyanın yırtılması, kalkaneal 
spur, yağ yastığı atrofisi, dejenerasyonu ve inflamas-
yonu, kalkaneus stres kırıkları, kalkaneus tümörleri en 
önemlileridir. Her topuk darbesinde yağ yastığı tam-
pon görevi yapar.[3] Sağlıklı orta yaş bir erkek ortalama 
82 m/dakika hızında yürür. Bu yürüyüş hızı vücut ağır-
lığının %110’u gücünde bir etki ile dakikada 58 topuk 
darbesiyle sonuçlanır. Bir koşu esnasında bu güç %20
0’lere varmaktadır. 70 kg’lik bir insanın ortalama 23 
cm2 lik topuk yağ yastığı üzerine her adımda verdiği 
yük yürürken 5 kg/cm2 ve koşarken 9,3 kg/cm2 dir.[2] 
Anatomik ve histolojik çalışmalar yağ yastığının ola-
ğanüstü makro ve mikro yapılarının bu yüksek beklen-
tilere karşılık verecek özellikte tasarlanmış olduğunu 
göstermiştir.[4–7] 

Plantar fasiit

Plantar topuk ağrısının en sık nedenidir.[2] Ortalama 
görülme yaşı 45’tir. Kadınlarda erkeklere oranla iki kat 
daha fazla görülür. Kalkaneusun mediyal tuberosita-
sından köken alan, ayağın mediyal plantar kısmında 
seyreden, kalın fibröz bant yapısında olan fasyanın inf-
lamasyonu ve kalınlaşması sonrası meydana gelir.[2,8] 
Fasyanın aşırı irritasyonu ve tekrarlayıcı gerilmesi sonu-
cu mikro yırtıklar ve yapışma yerinde zorlanmalar olu-
şur.[2] Hastalar çoğunlukla obezdir.[9] Şikâyetler iki ta-
raflı olabilir. Fasya yürümeyi zorlaştıracak kadar ağrılı ve 
inflame olabilir. Sabahları hasta ayakları üzerine ilk kalk-
tığında şiddetli ağrısı olur.[2] Hastanın ilk birkaç adımla 
başlayan, gün içinde azalan ve gün bitiminde tekrar or-
taya çıkan tipik bir ağrı seyri vardır. Parmakların ucun-
da yürümeyle, parmakların pasif dorsifleksiyonuyla ve 
plantar fasya üzerine basmakla oluşan hassasiyet tanı-
da yardımcı olur (Şekil 2).[2,10,11] Kalkaneal spur ağrı-
nın nedeni değil, patolojinin sonucudur. Topuk ağrısı 
olanların %50’sinde kalkaneal spur görülebilir. Ancak 
topuk ağrısı olmayan populasyonun %16’sında da yine 
kalkaneal spur görülebilmektedir.[12,13] Ayrıca Du Vries 
ve Tanz spur origosunun flexor digitorum brevis’in baş-
langıç yeri olduğunu ve plantar fasya ile ilgisi olmadığını 
da göstermişlerdir.[2] Bu nedenle tüm kalkaneal spurlar 
ağrı nedeni olarak değerlendirilmemelidir. Germe egzer-
sizleri çoğu zaman plantar fasiitin neden olduğu ağrıyı 
ve kasılmaları hafifleterek rahatlatır. Uzun süreli ayakta 
kalmalar, uzun aktiviteler, egzersizler ve koşma sonra-
sı ağrı yoğunlaşarak şiddetlenir.[1,2,14–21] Topuk ağrısına 

Şekil 1. Topuk ağrısı, ağrının lokalizasyonuna göre sınıflandı-
ğında dörde ayrılır:
1- Plantar: Proksimal ve distal plantar fasiit, plantar fasyanın 
yırtılması, kalkaneal spur, yağ yastığı atrofisi dejenerasyonu ve 
inflamasyonu, kalkaneus stres kırıkları, kalkaneus tümörleri ve 
Baxter sinirinin sıkışması vb.
2- Posterior: Retrokalkaneal bursit, yüzeyel aşil bursiti, kalka-
neal egzostos, Aşil tendiniti ve seronegatif artritlere eşlik eden 
entesopatiler vb.
3- Mediyal: Tarsal tünel sendromu, tibialis posterior tendiniti ve 
kronik flexor hallucis longus tendiniti vb.
4- Lateral: Peroneal tendinit vb.
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kalkaneusun mediyal tuberositasındaki hassasiyet de 
eşlik eder. Plantar fasiiti olan hastaların Aşil tendon-
larında genellikle gerginlik vardır.[22,23] Ultrasonografi 
(US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
(MR) ve kemik sintigrafisi başlıca kullanılan görüntüle-
me yöntemleridir.[24–26] Özellikle MR görüntülemesiyle 
normal popülasyonda ortalama 3,0 mm kalınlıkta olan 

ve inflamasyon durumlarında ortalama 7,3 mm’ye ka-
dar kalınlaşan plantar fasyayı net olarak görebiliriz.[6] 
Tedavisinde antiinflamatuvar ilaçlar, topuk germe egzer-
sizleri, silikon tabanlıklar, steroid enjeksiyonları ve şok 
dalga terapisi uygulanır (Şekil 3).[2,27–29] Plantar fasiitte 
silikon tabanlıklar kullanılarak topuk posteromediyali 
yükseltilir ve mediyal arkın yükünü azaltmak suretiyle 

Şekil 2. Parmakların ucunda yürümeyle, parmakların pasif dorsifleksiyonuyla ve plantar 
fasya üzerine basmakla oluşan hassasiyet plantar fasiit tanısını koymada yardımcı olur.

Şekil 3. Kalkaneal spur origosu flexor digitorum brevis’in başlangıç yeridir. Plantar fasiiti olan 
hastaların tedavisinde steroid enjeksiyonları uygulanır. 
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hastalarda ciddi topuk ağrıları görülür.[6,45] Yağ yastığı-
nın atrofisi romatoid artriti olan hastalarda da görüle-
bilir.[46] Genel olarak bu hastalarda yumuşak, düzleşmiş 
ve kalkaneusun kolaylıkla palpe edildiği bir topuk mev-
cuttur. Plantar fasya hassas değildir ve ağrı tam topuk 
altında ve ortadadır. En uygun tedavi şok absorban 
materyalden yapılmış bir topuk desteği ve topuğun yük-
seltilerek yükün ön ayağa kaydırılmasıdır. Yağ yastığının 
inflamasyonunun atrofiden farkı, topuğun incelmeme-
sidir. Aşırı kullanma ve aktivite sonrası oluşan ve dinlen-
mekle geçen bir ağrıdır. Genellikle travma sonrası yağ 
yastığının alttaki kemikten ayrılması ile oluşabilir.[2] MR 
görüntülemesiyle tanıyı doğrularız. Seperasyonun onarı-
mı altı ay gibi bir sürede oluşur. Bu nedenle bu dönemde 
yarı sertlikte plastik topuk kapları kullanılarak topuk yağ 
yastığı stabilize edilir. Steroid enjeksiyonları yağ yastığı-
nın hem dejenerasyonunda ve atrofisinde hem de infla-
masyonunda kontrendikedir.[2] Yağ yastığındaki piezoje-
nik papüller de ayırıcı tanıda düşünülmelidir.[7] Özellikle 
subkutan yağ dokusunun dermisteki defektlerden herni-
asyonu patolojinin yağ yastığının kanlanma bozukluğu-
na bağlı olduğunu düşündürür.[2] Nadiren de olsa glo-
mus tümörü görülebilir. Cerrahi eksizyonu küratiftir.[47]

Baxter sinirinin sıkışması

Posterior tibial sinirden ayrılan lateral plantar si-
nirden köken alan ve topuğun mediyalinde sıkışan 
ilk dalıdır (Şekil 4).[48,49] Bu sıkışma sonrasında batıcı 

rahatlama sağlanır.[1,16,17,30,31] Bütün bunlar kadar, akti-
vitelerin kısıtlanması ve değiştirilmesi de önemlidir. Gece 
ortezleri de konservatif tedaviye dirençli hastalarda kul-
lanılabilir.[32–35] Nadiren cerrahi gerekir. Cerrahi olarak 
plantar fasyanın gevşetilmesi ayağın uzun arkının statik 
ve dinamik stabilizasyonunu bozar.[36–40] 

Plantar fasyanın yırtılması

Atletik aktivitelerde bulunan kişilerde ve koşucularda 
aniden başlayan proksimal topuk ağrısı varlığında akla 
gelmelidir. Plantar fasyanın yırtılması kronik proksimal 
plantar fasiite kıyasla nadirdir, anamnezle ve fizik mua-
yeneyle rahatlıkla ayırt edilir. Palpasyonla mediyal kal-
kaneal tuberositasın distalinde proksimal plantar fas-
yada bir defekt mevcuttur. Ciddi hassasiyetin yanısıra 
ekimoz da görülür. Genellikle proksimal plantar fasiiti 
olup daha önce steroid enjeksiyonu ile tedavi edilmiş 
olan hastalarda görülür.[41–44] Tedavisinde kısa bacak 
alçı ile immobilizasyon fayda sağlar.

Yağ yastığının dejenerasyonu, atrofisi ve inflamasyonu

Özellikle 40 yaşından sonra yağ yastığı dejenere olma-
ya başlar. Zaman içerisinde yapısında yer alan kollajen, 
elastik doku ve su miktarları azalır. Yağ yastığı genel 
olarak kalınlığında incelmeye, yapısında yumuşamaya 
neden olan bu değişiklikler sonrasında şok absorbsi-
yonu özelliğini yitirir.[2] Yağ yastığının dejenerasyonu ve 
atrofisi sonucu sert ve düzgün olmayan yüzeylerde yaşlı 

Şekil 4. Posterior tibial sinirden ayrılan lateral plantar sinirden köken alan ve topuğun 
mediyalinde sıkışan ilk dalı Baxter siniridir. Dansçılar, koşucular ve jimnastikçiler 
parmak uçlarında kalktıklarında siniri sıkıştıracak kadar iyi gelişmiş abduktor hallusis 
kasına sahiptirler.
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konservatif yöntemlere başvurulur. Steroid enjeksiyon-
ları yapılabilir.

Retrokalkaneal bursit

Kalkaneus ile Aşil tendonunun arasındaki bursa-
nın inflamasyonudur. Özellikle dorsifleksiyonda ir-
rite olan bu bursanın aşırı kullanımına bağlı bir ra-
hatsızlıktır. Haglund topuk adını alan ve kalkaneal 
superior çıkıntının büyümesiyle karakterize bir tablo 
oluşabilir. İlk olarak 1928 yılında Haglund tarafın-
dan sert ve alçak topuklu ayakkabı ile golf oynayan-
larda “kültürlü insan topuğu” olarak tarif edilmiş-
tir. Kadın:Erkek oranı 20:1’e dek çıkar. Etyolojide 
sistemik hastalıklar (entesopatiler) ve Aşil yapışma 
anormallikleri de araştırılmalıdır. Tedavide ayakkabı 
modifikasyonları önceliklidir. NSAI ilaçlar ile tedavi 
en az üç hafta uygulanmalıdır. Steroid enjeksiyonu 
yapılabilir. Cerrahi eksizyon da tedaviye dirençli ol-
gularda uygulanabilir. Ayakkabı modifikasyonların-
da topuk yükseltme ve Aşil yastığını uzatma ile stabil 
yürüme sağlanabilir.

Kalsifik tendinit

Sıklıkla entesopati yapan romatizmal hastalıklara ve 
Haglund topuğuna eşlik eder. Plantar fleksiyonda ve 
dorsifleksiyonda topuk posteriorunda krepitasyon his-
sedilir ve hassasiyet mevcuttur. Çekilen lateral grafiler-
de kalsifikasyon görülür. Açık arkalı ayakkabılar, topu-
ğu yükseltme, Aşil germe egzersizleri, antiinflamatuvar 
ilaçlar ve steroid enjeksiyonları tedavideki seçenekler-
dir. Nadiren cerrahi gerektirir. Kalsifik depositlerin ek-
sizyonu yarar gösterir.

Aşil tendiniti

Parmaklarımızın ucunda yükselmeye ve yürümemize 
yardımcı olan bu tendonun aşırı kullanımı, tendonun 
kronik hasarı ile sonuçlanır. Bu durumda yürürken to-
puğun arkasında şiddetli bir ağrı hissedilir. Tedavisinde 
antiinflamatuvar ilaçlar, fizik tedavi, masaj tedavisi, so-
ğuk uygulama ve immobilizasyon uygulanır.

Entesopatiler

Sistemik artritik hastalıklar genellikle entesopatik 
posterior ağrı yapar. Topuk ağrısı bazen romatizmal 
hastalıklarda ilk ve tek bulgu olabilir.[53,54] Bu yüzden 
dikkatlice ele alınmalıdır. Romatoid artritte topuk ağ-
rısı spur oluşumu ile karakterizedir ve genellikle bilate-
raldir. Tüm seropozitif artritlerde olduğu gibi ciltteki 
incelme tabloyu ağırlaştırır. Reiter sendromu, psöriasis 
ve ankilozan spondilit gibi seronegatif artritlerde ise 
entesopatik gerilme ağrısı mevcuttur. Gut, psödogut 
ve diyabet gibi sistemik hastalıklarda da plantar to-
puk ağrısı olabilir. Ağrı daha ziyade plantar fasiiti taklit 

tarzda topuk ağrısı başta olmak üzere, parestezi ve 
topuğun mediyalinde hassasiyet görülür. Dansçılar, 
koşucular ve jimnastikçiler, parmak uçlarında kalktık-
larında siniri sıkıştıracak kadar iyi gelişmiş abduktor 
hallusis kasına sahiptirler.[2] Tedavisinde topuk germe 
egzersizleri, steroid olmayan antiinflamatuvar (NSAI) 
ilaçlar, ortezler ve cerrahi gelir. Cerrahi olarak abduk-
tor hallusis kası ile plantar quadratus kası arasındaki 
fasya gevşetilerek sinirin dekompresyonu sağlanmış 
olunur.

Kalkaneusun stres kırıkları

Özellikle koşucularda görülür. Topuğun üzerine tek-
rarlayarak yansıyan darbeler bu kırığa neden olur. Aşırı 
kullanım sonucu meydana gelir.[50] Vücut ağırlığıyla bir-
likte çok şiddetli ağrı oluşur. Muayenesinde kalkaneu-
sun sıkıştırılması ile ağrı daha da şiddetlenir.[2] Çekilen 
lateral grafilerde şikâyetlerin başlamasından 3–4 hafta 
sonra sklerotik bir band şeklinde görülür. Genellikle er-
ken dönem olgularda grafilerde hiçbir şey gözükmez. 
İşte bu dönemde teknesyum-99m ile kemik sintigrafisi 
faydalı olabilir. Ayrıca MR görüntülemesi de tanıda yar-
dımcı olabilir. Tedavisinde dinlendirmek, aktivitelerin 
düzenlenmesi, immobilizasyon uygulanır.

Kalkaneus tümörleri

Özellikle dinlenirken hissedilen kronik topuk ağrısın-
da akla gelmelidir.[2,51,52] 

Posterior topuk ağrısı 

Retrokalkaneal bursit, yüzeyel Aşil bursiti, kalkane-
al egzostos (Haglund deformitesi), Aşil tendiniti ve 
seronegatif artritlere eşlik eden entesopatiler başlıca-
larıdır. Posterior topuk ağrısı plantar ağrıdan sonra 
ikinci sıklıktadır. Posteriordaki en önemli anatomik 
yapı posterior kalkaneal tuberositastır. Bu yapının 
superioruna Aşil tendonu yapışmaktadır. Aşil ile bu 
kemik çıkıntı arasında retrokalkaneal bursa bulunur. 
Özellikle dorsifleksiyonda retrokalkaneal bursa, Aşil 
ile kemik arasında bir tampon rolü oynar. Cilt ile Aşil 
arasında da yine yüzeyel subkutaneal bir bursa yer alır. 
Kalkaneusun posterosuperior tuberositasına Haglund 
çıkıntısı da denir.

Yüzeyel Aşil bursiti

En sık posterior topuk ağrısı yapan nedendir. 
Özellikle ayakkabının üst kısmının temas ettiği topuk 
bölgesinde hassasiyet ve ağrı olur. İnflamasyon oluş-
ması ve ciltte fissürleşme ile giden tabloya Haglund 
deformitesi adı verilir. Bu tablo ayağa uymayan ayak-
kabı giyen kadınlarda daha sık görülür. Bu olgularda 
ayakkabı modifikasyonları önceliklidir. Topuk yükselt-
me ve topuğu çevreleyen kısmın yumuşatılması gibi 
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topuk yağ yastığına yayılmasıdır. Tedavide mediyal 
ark destekleri ve cerrahi serbestleştirme en uygun 
yöntemlerdir.

Tibialis posterior tendiniti

Hastalar çoğunlukla dördüncü ve beşinci dekatla-
rında ve planovalgus ayak yapısına sahiptirler. Ayakta 
aşırı valgus zorlamasına sebep olan tekrarlayıcı hare-
ketler sonucu tibialis posterior tendonun gerilmesi ve 
kopması sonucu oluşur. Hastanın yürüme kapasitesini 
düşüren ağrı topuk mediyalinde ve tibialis posterior bo-
yuncadır. Mediyal ark desteği, antiinflamatuvar ilaçlar, 
kısa bacak ateli ile dinlendirme ve peritendinöz steroid 
enjeksiyonu tedavi seçenekleridir. Tendon içine yapılan 
enjeksiyonlar rüptür riskini arttırır.

Kronik fleksör hallusis longus tendiniti

Topuk mediyalinden başlayıp plantar fasyaya doğru 
yayılan bir ağrı mevcuttur (Şekil 5).[2] Plantar fasiit ile 
karışır. Her ikisinde de pasif başparmak dorsifleksiyo-
nu ile ağrı oluşur. Ağrının uzun süreli başparmak fleksi-
yonunda geçmesi plantar fasiit, artması  fleksor  hallusis 
 longus (FHL) tendiniti için patognomoniktir. Yararlı 
tedavi yöntemleri arasında dinlendirme, aktivitelerin 
düzenlenmesi, germe egzersizleri, soğuk uygulama ve 
antiinflamatuvar ilaçlar sayılabilir.

eder. Palyatif tedavi sistemik hastalığın tedavisi ile bir-
likte yürütülür.

Mediyal topuk ağrısı 

Tarsal tünel sendromu, tibialis posterior tendiniti, 
 flexor hallucis longus tendiniti en önemlileridir.

Tarsal tünel sendromu

Posterior tibial sinirin ve dallarının  flexor  retinakulum 
altında sıkışması sonucu oluşan bir nöropatidir.[2] Post 
travmatik yapışıklıklar, kemik çıkıntılar, kronik infla-
masyon ve selim tümörler sıkışmaya neden olan etiyo-
lojik etkenler arasında sayılabilinir. Arka ayak varusu 
ve ön ayak pronasyonu tarsal tünel sendromuna sebep 
olan en önemli mekanik etkendir. Ayak mediyalinde iç 
malleolden ön ayağa dek yayılan ağrı, yanma ve karın-
calanma mevcuttur. Mediyal malleolün inferiorunda 
ve Licinate bağ altında hassasiyet vardır. Tinnel testi 
pozitiftir. Tibial sinir innervasyon sahasında iki nokta 
duyarlılığı azalmıştır. %25 proksimal ağrı yayılımı var-
dır. Elektromiyografi (EMG) tanı koymada en önem-
li yöntemdir. İzole topuk ağrısı genellikle tarsal tünel 
sendromundan uzaklaştırır. En seçkin tedavi yöntemi 
posterior tibial sinirin ve dallarının dekompresyonu-
dur. Ayak bileğinin mediyal kenarında oluşan batıcı ve 
yüklenmeyle başlayıp adım atarken de devam eden ağrı 
da ise kalkaneal dal nörodinisi düşünülebilir. Ağrının 
diğer bir özelliği ise distale değil topuk mediyalinden 

Şekil 5. Her ikisinde de pasif başparmak dorsifleksiyonu ile ağrı oluşur. Ağrının 
uzun süreli başparmak fleksiyonunda geçmesi plantar fasiit, artması FHL tendiniti 
için patognomoniktir.
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kullanımına bağlanan ve kalkaneal spur tanısıyla yeter-
li tetkik yapılmadan eksik tedavi edilen bu yakınma, iyi 
irdelendiğinde sistemik bir hastalığın ilk belirtisi ya da 
cerrahi girişim gerektiren bir tablo olarak karşımıza çı-
kabilmektedir. Topuk ağrısını basit bir yakınma olarak 
değerlendirmemek gerekir. Nedene yönelik tüm tet-
kiklerin yapılması, çok fazla tedavi seçeneği arasından 
uygun olanın saptanması kısa sürede rahatlık sağlama-
nın en doğru yoludur.
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Lateral topuk ağrısı

Sıklıkla peroneal tendonların kalkaneus kırığı gibi bir 
travma ile distorsiyonu sonucu meydana gelir. Ayrıca 
peroneal tendonlar traselerini terkedip lukse olabilir. 
Topuk lateralinde ağrı ve hassasiyetin yanı sıra palpe 
edilebilen peroneal tüberkülün olması tanı koydurur. 
Tedavide steroid enjeksiyonu yapılır ve cerrahi uygulanır. 

ETİYOLOJİK ETKENE GÖRE SINIFLAMA

Topuk ağrıları ortaya çıkış nedenlerine bağlı ola-
rak, aşırı kullanma sonucu meydana gelen, artritlere 
eşlik eden, metabolik hastalıklarda görülen ve enfek-
siyon hastalıklarında tutulan olmak üzere yine dörde 
ayrılır. 

 1- Aşırı kullanma sonucu meydana gelen: Koşucu 
topuğu, Aşil tendon lezyonları, kalkaneus stres 
kırıkları.

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

 3- Metabolik hastalıklarda görülen: Gut, psödogut, 
diabetes mellitus.

 4- Enfeksiyon hastalıklarında tutulan: Tbc, gonore. 

KÖKEN ALDIĞI ANATOMİK YAPILARA GÖRE 
SINIFLAMA

Topuk ağrıları köken aldıkları yapılara göre, cilt, yağ 
dokusu, sinir, bursa, tendon, fasya ve kemik olmak 
üzere yediye ayrılır.

 1- Cilt: Hiperkeratoz.

 2- Yağ dokusu: Yağ yastığının atrofisi, inflamasyonu, 
kalkaneustan ayrışması, papülleri.

 3- Sinir: Tarsal tünel sendromu, mediyal kalkaneal 
sinir nöromu, lateral plantar sinirin Baxter dalının 
sıkışması.

 4- Bursa: Yüzeysel Aşil bursiti, retrokalkaneal bursit, 
Haglund deformitesi.

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

 6- Fasya: Plantar fasiit, plantar fasyanın yırtılması.

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

Topuk ağrısı etiyolojisinde farklı hastalıkların ve do-
kuların bulunduğu ciddiye alınması gereken bir yakın-
madır. Ağrı lokalizasyonu tanıda belirleyici en önemli 
faktördür. Ağrı nedeni tam olarak ortaya koyulmadan 
yapılan tedaviler hem yarar sağlamaz hem de tabloyu 
daha da ağırlaştırabilir. Çoğunlukla yanlış ayakkabı 
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