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Asil tendinopatisi ve Haglund sendromu

Achilles tendinopathy and Haglund’s syndrome

Gokhan Pehlivanoglu?, Hayati Kart?

Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul
?jstanbul Medeniyet Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Asil tendon hastaliklari, 6zellikle sporcularda ve fiziksel olarak
aktif bireylerde, agri ve fonksiyonel kisitliligin yaygin neden-
lerindendir. Asil tendinopatisi genellikle insersiyonel ve inser-
siyonel olmayan olarak siniflandirilir ve tendinit, tendinozis,
paratendinit gibi alt tipler tanisal ve terapétik kararlari etkiler.
Etiyoloji multifaktoriyeldir; temel olarak tekrarlayan mekanik
yiklenme ve biyomekanik bozukluklarla yas, obezite ve meta-
bolik hastaliklar gibi sistemik faktorlerle iliskilidir. Ayrintili 6yki
ve fizik muayene temel 6neme sahiptir; direkt grafi, ultraso-
nografi ve manyetik rezonans goriintiileme ise yapisal degi-
sikliklerin degerlendirilmesine yardimci olur. Posterosuperior
kalkaneal ¢ikinti, retrokalkaneal bursit ve siklikla insersiyonel
Asil tendinopatisi ile karakterize Haglund sendromu, posterior
topuk agrisinin sik bir nedenidir. Tedavinin ilk basamagi kon-
servatiftir ve yiiklenmenin diizenlenmesi, ayakkabi ve aktivi-
te modifikasyonu, eksantrik egzersiz programlari ve segilmis
olgularda ekstrakorporeal sok dalga tedavisini icerir. Acik veya
endoskopik debridman ve kalkaneoplasti gibi cerrahi se¢enek-
ler, kronik ve tedaviye direngli hastalar igin saklanmalidir.

Anahtar sozciikler: Asil tendinopatisi; Haglund sendromu; retrokalka-
neal bursit; eksantrik egzersiz; kalkaneoplasti

en sik karsilasilan klinik sorunlarindan biridir.™ Bu

grupta gorilme sikligl nedeniyle Asil tendonu 6zel
bir yere sahiptir. Asil tendinopatisi (AT), yalnizca profes-
yonel ve rekabetci sporcularda degil, ayni zamanda genel
poptlasyonda da yaygin olarak gorilen 6nemli bir klinik
tablodur. Genel toplumda AT insidansinin yilda yaklasik
2/1.000 oldugu bildirilmekte olup, tekrarlayan yiiklenme-
lerin ve yUksek fiziksel aktivite diizeyinin etkisiyle bu oran
sporcularda belirgin sekilde artmaktadir.®

Tendinopatiler, ortopedi ve travmatoloji pratiginde

Tendinit terimi klinik uygulamada sik kullanilsa da,
cerrahi sirasinda elde edilen doku 6rneklerinde belirgin

Achilles tendon disorders are common causes of pain and
functional limitation, particularly in athletes and physically
active individuals. Achilles tendinopathy is usually classified
as insertional or non-insertional, and subtypes such as
tendinitis, tendinosis, and paratendinitis influence diagnostic
and therapeutic decisions. The etiology is multifactorial and
mainly related to repetitive mechanical loading, biomechanical
abnormalities, and systemic factors such as age, obesity, and
metabolic disease. Detailed history and physical examination
are essential, while radiography, ultrasonography, and
magnetic resonance imaging help to assess structural changes.
Haglund syndrome, characterized by posterosuperior calcaneal
prominence, retrocalcaneal bursitis, and often insertional
Achilles tendinopathy, is a frequent cause of posterior heel
pain. First-line treatment is conservative and includes load
modification, footwear and activity adjustment, eccentric
exercise programs, and extracorporeal shock wave therapy in
selected cases. Surgical options, such as open or endoscopic
debridement and calcaneoplasty, are reserved for chronic,
treatment-resistant patients.

Key words: Achilles tendinopathy; Haglund syndrome; retrocalcaneal
bursitis; eccentric exercise; calcaneoplasty

enflamasyon bulgularinin ¢ogu zaman saptanmamasi
nedeniyle bu adlandirma histolojik agidan tam olarak
karsilik bulmamaktadir. Bu nedenle, giincel literatlrde
“tendinopati” terimi daha dogru ve kapsayici bir tanim-
lama olarak kabul edilmektedir. Asil tendinopatisi agr,
lokal sislik, fonksiyon ve performans kaybi gibi genis bir
belirti yelpazesiyle seyreden klinik bir tablodur.!

Asil tendonu patolojileri genel olarak anatomik yerle-
sim ve altta yatan patofizyolojik siire¢ temelinde siniflan-
dinlmaktadir. En yaygin kabul géren siniflama, tendinopa-
tinin yerlesimine gore insersiyonel ve insersiyonel olmayan
tendinopati olarak iki gruba ayrilmasidir. insersiyonel Asil
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tendinopatisi, tendonun kalkaneusa yapisma bolgesinde
meydana gelir ve siklikla entezopati, kalsifikasyon ve ret-
rokalkaneal bursit ile iliskilidir. insersiyonel olmayan ten-
dinopati ise tendonun insersiyon bolgesinden yaklasik 2-6
santimetre (cm) proksimalinde ortaya ¢ikar ve avaskiiler
zon olarak bilinen boélgede gelisen dejeneratif degisiklik-
lerle karakterizedir. Ayrica Asil tendon hastaliklari; tendinit,
tendinozis, paratendinit, kismi veya tam kat yirtiklar gibi
klinik alt gruplar seklinde de siniflandinlabilir. Bu sinifla-
ma, klinisyenin hem tanisal yaklasiminihem de tedavi stra-
tejilerini belirlemede 6nemli bir yol gosterici rol oynar.™

ETiYOLOJi

Asil tendinopatisinin etiyolojisi multifaktoriyel olup
hem intrensek hem de ekstrensek risk faktorlerinin bir
araya gelmesiyle ortaya cikar.”! Tendon, 6zellikle avas-
kller orta bolimiinde tekrarlayan mikrotravmalara karsi
hassastir. Asiri kullanim, ani yiklenme artislari, uygun
olmayan antrenman teknikleri ve yetersiz dinlenme siire-
leri tendon dokusunda kollajen liflerde hasara, matriks
bozulmasina ve sonug olarak dejeneratif bir siire¢ olan
tendinozise yol acar. Biyomekanik faktorler-6zellikle pes
planus veya pes kavus gibi ayak deformiteleri, subtalar
eklem instabilitesi, gastroknemius-soleus kompleksinde
gerginlik ve gerilim artisi-tendona binen yiikii artirarak
bu siireci hizlandirir. Ayrica yasla birlikte tendon vaskiila-
ritesinin azalmasi, metabolik aktivitenin diismesi ve kol-
lajen yapisinin zayiflamasi, dokunun tekrarlayan stresle-
re karsi daha savunmasiz hale gelmesine neden olur.®!

intrensek faktérler arasinda ileri yas, erkek cinsi-
yet, obezite, genetik yatkinlik, metabolik sendrom, dis-
lipidemi, romatolojik hastaliklar ve fluorokinolon ya
da statin gibi bazi ilaglarin kullanimi énemli rol oynar.
Tendon biyolojisini etkileyen bu faktérler, hiicresel mat-
riks bozulmasina, tenosit fonksiyonlarinda azalmaya ve
dokunun rejeneratif kapasitesinin diismesine sebep olur.
insersiyonel patolojilerde ayrica tekrarlayan kompresyon
kuvvetlerine bagli entezis bolgesinde kalsifikasyon, spur
olusumu ve retrokalkaneal bursada enflamasyon gelise-
bilir. Tim bu mekanizmalar, zamanla agri, performans
kaybi ve yapisal dejenerasyon ile seyreden kronik Asil
tendinopatisi tablosuna zemin hazirlar.®!

KLiNiK DEGERLENDIRME

Agri, Asil tendinopatisinin temel semptomudur.
Hastalar ¢ogunlukla sabahin ilk adimlarinda ortaya ¢ikan
agr veya tutukluk yasarlar.” Egzersizle iliskili agn genel-
likle egzersizin baslangicinda ve sonunda belirginlesir-
ken, egzersiz sirasinda goreceli bir rahatlama gozlemle-
nir. Patolojik sureg ilerledikce agri egzersiz sirasinda da
ortaya ¢ikabilir ve ileri evre olgularda glinluk yasam akti-
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vitelerini dahi kisitlayabilir.” Akut fazda tendon cevresi
sis ve 6demli gorlinur; palpasyonda hassasiyet cogunluk-
la tendonun insersiyonundan 2-6 cm proksimalde yogun-
lasir. Tendon ¢evresinde biriken fibrinojen agisindan zen-
gin sivinin fibrine dontismesi, zaman zaman palpe edile-
bilen krepitasyona yol acabilir. Kronik tendinopatide ise
egzersizle artan agri yine en belirgin semptomdur; ancak
krepitasyon ve eflizyon genellikle azalir. Bu donemde
¢ogu hastada hassas, nodiiler bir kalinlasma mevcuttur
ve bu bulgu kronik tendinopatinin karakteristik gosterge-
lerinden biri olarak kabul edilir.!”

Klinik muayene, Asil tendinopatisinin degerlendiril-
mesinde en degerli yontemdir. Muayenede her iki bacak,
dizden itibaren tamamen agik olmali ve hasta hem ayak-
ta hem de yiizistli pozisyonda degerlendirilmelidir. Ayak
ve topuk bolgesi; deformite, tendon kalinliginda asimet-
ri, lokalize kalinlasma, Haglund deformitesi ve varsa
cerrahi skarlar agisindan dikkatle incelenmelidir (Sekil
1).1"8 Muayenede agrili ark bulgusu, tendon lezyonlari
ile paratenon lezyonlarini ayirt etmeye yardimci olur.
Paratendinopatide, en fazla kalinlasma ve hassasiyet
gosteren bolge, ayak bilegi tam dorsifleksiyondan plan-
tar fleksiyona gegerken malleollere gore sabit kalir. Buna
karsin tendon icindeki lezyonlar ayak bilegi hareketiyle
birlikte yer degistirir.”

GORUNTULEME

Asil tendinopatisinin tanisinda ayrintili anamnez ve
kapsamli fizik muayene ¢ogu zaman yeterli olsa da
gorlintiileme yontemleri taninin dogrulanmasi ve altta
yatan yapisal degisikliklerin degerlendirilmesinde 6nemli
bir rol oynar. Direkt grafi incelemesi, 6zellikle tendon
dokusunda olusan kalsifikasyonlari ve hastaliga eslik
edebilen Haglund deformitesi gibi kemiksel degisiklik-
leri ortaya koymakta faydalidir. Bu yontem hem taniya
destek saglar hem de tedavi planlamasinda yol gosterici
olabilir (Sekil 2).

Ultrasonografi; kolay erisilebilir olmasi, hizli ve giivenli
bir inceleme saglamasi nedeniyle Asil tendonu patolojileri-
nin degerlendirilmesinde giderek daha fazla tercih edilmek-
tedir. Akut olgularda ultrasonografi, tendon gevresinde olu-
san sivi birikimini géstermede olduk¢a duyarlidir. Kronik
olgularda ise paratenon kalinlasmasi, tendon yapisindaki
dizensizlikler ve olasi neovaskularizasyon gibi degisiklikler
ultrasonografi (USG) ile net bir sekilde tespit edilebilir.t04
Ultrasonografinin en 6nemli dezavantaji, degerlendirme
sonuglarinin biyuk olglide islemi gergeklestiren kisinin
deneyim ve teknik becerisine bagli olmasidir. Bu nedenle,
ayni patoloji farkli uygulayicilar tarafindan yorumlandigin-
da bulgular arasinda degiskenlik gorilebilir ve bu durum
yontemin tanisal glivenilirligini sinirlayabilir.*?
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Sekil 1.a,b. Haglund deformitesinin klinik gorinimdu. Lateral goriiniimde posterosiperior kalkaneal gikinti
(a), posterior goriiniimde ayni kemik cikinti (b) belirgin olarak goriilmektedir.

() e e e (<)

Sekil 2.a-c. insersiyonel Asil tendinopatisinde radyografik ve manyetik rezonans gériintiileme (MRG), bulgu-
lari. Lateral grafide posterosiiperior kalkaneal ¢ikinti ve Asil tendon insersiyonu diizeyinde kalsifikasyonlar
goriilmektedir (a). Sagittal MRG kesitinde Asil insersiyonunda sinyal artisi ve retrokalkaneal bursada 6dem
izlenmektedir (b). Aksiyel MRG kesitinde Asil insersiyonu diizeyinde kalsifikasyon ve tendinopatiyle uyumlu
dejeneratif sinyal degisiklikleri gorilmektedir (c).
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gi grafisinde belirgin kemik patolojisi izlenmemektedir (a). Sagittal MRG kesitinde Asil tendonunun orta
segmentinde (2-6 cm proksimal) sinyal artisi ve kalinlasma ile uyumlu insersiyonel olmayan tendinopati
bulgularr goriilmektedir (b).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), Asil tendi-
nopatisinin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir
yontemdir. Parsiyel yirtik ile tendinopati ayriminda klinis-
yenlere yardimci olur ve tendonun yapisal bitunlaginu,
o6dem varligini ve cevre dokulardaki degisiklikleri ayrintili
olarak gosterir (Sekil 3). Ayrica, tendon cevresindeki yu-
musak dokular (6rnegin retrokalkaneal bursit) ve kemik
yapilar hakkinda bilgi saglayarak, cerrahi tedavi planla-
nan hastalarda ameliyat oncesi degerlendirmede kritik
bir rol oynar. Bu sayede cerrah, tendon dejenerasyonu ve
eslik eden patolojilerin durumuna gore en uygun cerrahi
yaklasimi belirleyebilir (Sekil 2).12314

KONSERVATIF TEDAVI

Asil tendinopatisinde ayrintili bir anamnez alinmasi
tani ve tedavi surecinin temel basamaklarindan biridir.
Gorisme sirasinda hastaligin ortaya ¢ikmasina veya iler-
lemesine katkida bulunabilecek degistirilebilir risk fak-
torleri dikkatle sorgulanmalidir. Yanlis ayakkabi segimi,
uygun olmayan antrenman teknikleri, antrenman hac-
minde ani artis, yetersiz 1sinma, kosu zemininin sertligi,
biyomekanik bozukluklar ve giinltik aktivite aliskanliklari
bu faktorler arasinda yer alabilir. Bu risk faktorleri belir-
lendikten sonra hastaya durum ayrintili sekilde agiklan-
mali, gerekli diizenlemeler konusunda bilgilendirilerek
uygun ayakkabi segimi, antrenman programinin yeniden
dlzenlenmesi ve yiiklenmenin kademeli artirilmasi gibi
koruyucu énlemler onerilmelidir. Bu yaklasim hem mev-
cut semptomlarin kontrol altina alinmasina yardimci olur
hem de niiks riskini azaltmada énemli bir rol oynar.

Asil tendinopatisinin tedavisinde ilk basamak her
zaman konservatif yontemlerdir.® Asil tendinopatisinde
en belirgin semptom agri oldugundan, agrinin siddet-
li oldugu durumlarda tendonun yiiklenmesini azaltmak
amaciyla kisa sireli immobilizasyon tercih edilebilir. Bu
yaklasim ozellikle akut alevlenme dénemlerinde 6demi ve
enflamatuvar yaniti azaltarak hastanin konforunu artirir.
Konservatif tedavinin bu asamadaki amaci, agriyi kontrol

etmek, tendon lizerine binen mekanik stresi azaltmak ve
iyilesmeye uygun bir biyolojik ortam olusturmaktir.t%

Eksantrik egzersizlerin tendon remodelizasyonunu
kolaylastirdigi bildirilmistir.! Bu ozellikleri nedeniyle,
eksantrik egzersizler Asil tendinopatisinin konservatif
tedavisinde siklikla onerilmektedir. Bazi ¢calismalarda iyi
sonuclar bildiriliyor olsa da literatiirde iyi sonuglarin yal-
nizca %60 oraninda elde edildigini belirten ¢calismalar da
mevcuttur.t™9 Dlsik enerjili viicut disindan sok dalga
tedavisi (ESWT), Asil tendinopatisinin konservatif teda-
visinde sik kullanilan ve literatiirde orta dliizeyde kanitla
desteklenen bir yontemdir. Duslik enerjili sok dalga teda-
visinin, dokuda biyolojik yanit olusturarak iyilesme siire-
cini hizlandirdig; ozellikle tendon dokusunda hiicresel
aktiviteyi artirdigl ve agri reseptorleri Uzerinde inhibisyon
saglayarak analjeziye katkida bulundugu dislnilmekte-
dir. Bununla birlikte, klinik calismalar tedavinin etkinligi
konusunda tam bir gorus birligi sunmamaktadir. Genel
egilim, distik enerjili ESWT’nin tek basina uygulandigin-
da siirli bir iyilesme sagladigl ancak eksantrik germe
egzersizleriyle birlikte kullanildiginda tedavi basarisinin
belirgin sekilde arttigl yonindedir. Bu nedenle, kombine
tedavi yaklasimlarinda ESWT’nin tamamlayici bir moda-
lite olarak degerlendirildigi sdylenebilir.!*>20.21

Kortikosteroid enjeksiyonlarinin Asil tendinopa-
tisi tedavisindeki yeri halen tartismalidir. Peritendin6z
kortikosteroid enjeksiyonlari, tendon ya da ¢evre doku-
lardaki enflamasyonu azaltmak amaciyla uygulanmak-
la birlikte, bazi yayinlarda Asil tendonunda spontan
riptire neden olabilecegi ileri sirilmustiir. Ancak bu
olumsuz etkinin kanitlari ¢cogunlukla vaka bildirimlerine
dayanmaktadir.?? intratendinéz enjeksiyonlar klinik pra-
tikte kesin olarak kontrendikedir; ¢linkii enjeksiyonun
olusturdugu basing artisi dahi tendon dokusunda ciddi
hipoksik dejenerasyona yol acabilir. Tiim bu veriler goz
onunde bulunduruldugunda, Asil tendinopatisinde korti-
kosteroid enjeksiyonlarinin rutin kullanimini destekleyen
glicli bir kanit bulunmamaktadir ve yontemin etkinligi
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ile giivenilirligi halen belirsizdir.!2?® Olasi tendon riiptiiri
riskinin géz 6nlinde bulundurulmasi nedeniyle, yazarlar
gunluk klinik pratiklerinde kortikosteroid enjeksiyonunu
tercih etmemektedir.

Trombositten zengin plazma (PRP) uygulamalari, Asil
tendinopatisi tedavisinde son yillarda giderek daha fazla
ilgi géren biyolojik bir tedavi secenegidir. Trombositten
zengin plazmanin icinde bulunan biylime faktorleri ve
biyolojik mediatorlerin tendon iyilesmesini uyarabile-
cegi, kollajen sentezini artirabilecegi ve doku rejeneras-
yonunu destekleyebilecegi dusiniilmektedir. Bununla
birlikte, literatiirde PRP’nin etkinligine yonelik sonuglar
tutarsizdir. Bazi galismalarda agrn dilizeyinde azalma
ve fonksiyonel iyilesme bildirilmis olsa da randomize
kontrollii galismalarin énemli bir kismi PRP’nin plasebo
veya standart konservatif tedavilere ustlin olmadigini
gostermistir.?*?1 Mevcut kanitlar isiginda, PRP’nin Asil
tendinopatisinde rutin kullanimini destekleyen giicli ve
tutarli veriler bulunmamaktadir.

205

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavi, Asil tendinopatisinde en az alti aylik
uygun konservatif yaklasimlara ragmen klinik iyilesme
saglanamayan, kroniklesmis veya refrakter olgularda
giindeme gelen bir secenektir. Cerrahi yaklasimlar genel
olarak lic ana grupta incelenir: minimalinvaziv (perkiitan)
teknikler, acik cerrahi debridman ve tendon onarimi ile
insersiyonel patolojilerin diizeltilmesi, ayrica eslik eden
kemik veya bursit dokusunun ¢ikarilmasidir.®! Minimal
invaziv teknikler, peritendon yapisikliklarinin serbestles-
tirilmesi veya perkiitan tenotomi uygulamalarini kapsar
ve avantaj olarak daha kisa iyilesme suresi, daha disiik
komplikasyon riski ve daha az ameliyat sonrasi agri sag-
lar.® Acik cerrahi prosediirler ise tendon dejenerasyonu,
kalsifikasyon, kemik cikintilari veya retrokalkaneal bursit
gibi kompleks patolojilerin diizeltilmesine olanak tanir;
tendon debridmani, dokusal iyilesmenin saglanmasi ve
gerekirse tendon rekonstriksiyonu gibi islemleri icerir
(Sekil 4).127

Sekil 4.a-d. insersiyonel Asil tendinopatisinde cerrahi debridman ve tendon onarimi. Asil tendon insersiyo-
nunda dejeneratif ve kalsifik dokularin cerrahi debridmani (a), floroskopide Haglund deformitesinin rezek-
siyonu sirasinda yapilan kemik eksizyonunun dogrulanmasi (b). Debridman ve Haglund rezeksiyonu sonrasi
Asil tendonunun onarilmis gériinimii (c). Floroskopide rezeksiyon ve tendon onarimi sonrasi insersiyon
bolgesinin kontrolii (d).
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Cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesme genellikle yuk-
sek olup, literatiirde basari oranlari %80-85 civarinda
bildirilmistir.®! Ancak cerrahi yaklasim segimi, hastanin
yasl, aktivite duzeyi, tendon hasarinin derecesi ve eslik
eden yapisal degisiklikler géz 6niinde bulundurularak
yapilmalidir. Ozellikle sporcularda veya giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyon kaybi olan hastalarda cerrahi,
konservatif tedaviye kiyasla daha hizli ve etkili bir geri
donis saglayabilir.?®

HAGLUND SENDROMU

Haglund deformitesi, kalkaneusun posterostperio-
rundaki kemik prominensin Asil tendonunun distal lif-
leri ve retrokalkaneal bursa lzerinde mekanik sikisma
olusturdugu, posterior topuk agrisiyla seyreden yapisal
bir bozukluktur. Tendon i¢i kalsifikasyon ve belirgin
entezopatiyle karakterize Asil insersiyonel kalsifik ten-
dinopatisinden farkli olarak, Haglund deformitesinde
temel problem kemik c¢ikinti ve bursal patolojidir.2
Posterostiperior kalkaneal prominens, retrokalkaneal
bursit ve insersiyonel Asil tendinopatisinin birlikte gorul-
mesi “Haglund sendromu” veya Haglund triadi olarak
adlandinlir.?8% Literatlirde ayni tabloyu ifade etmek igin
retrokalkaneal ekzostioz, pump bump ve sporcularda
Bauer bump gibi terimler de kullanilmistir.2®3 Bunun-
la birlikte Van Dijk ve ark., terminolojik sadelestirme
amaciyla “Haglund hastaligl/sendromu/deformitesi” gibi
terimlerin kullanimindan kagmilmasini ve bu tablonun
insersiyonel ve insersiyonel olmayan Asil tendinopatisiy-
le retrokalkaneal bursit basliklari altinda tanimlanmasini
Onermis olsa da, glincel literatiirde “Haglund sendromu”
terimi halen yaygin olarak kullaniimaktadir.!

Haglund sendromu ¢ogunlukla genc ve orta yas aktif
eriskinlerde, ozellikle kosu, ziplama ve tekrarlayici dor-
sifleksiyon gerektiren sporlarla ugrasan bireylerde goru-
.23 pes kavus ve kalkaneovarus, gastroknemius-so-
leus kisaligl, sert arka sayaya sahip ayakkabi kullanimi
ve uzun sireli topuklu ayakkabi giyme aliskanligl, pos-
terosuiperior kalkaneal cikinti ile Asil entezisi arasindaki
mekanik sikismayi artiran baslica risk faktorleridir.832
Asil tendinopatileri bolimunde tartisilan romatolojik ve
metabolik sistemik faktérler Haglund sendromuna eslik
edebilse de, olgularin biiyik kisminda baskin mekaniz-
ma lokal mekanik yiklenmedir.[2°3032

Patomekanizmanin merkezinde, posterostperior kal-
kaneal ¢ikintinin Asil tendonunun distal lifleri ve retro-
kalkaneal bursa tizerinde olusturdugu tekrarlayici basi ve
strtlinme yer alir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunda bursa
ile tendon arasindaki temas artar; yineleyici mikrotrav-
ma bursada enflamasyon, Asil entezisinde dejenerasyon
ve zamanla kalsifikasyon gelisimine yol acar.B%* Arka
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ayak varusu ve/veya pes kavus deformitesi, kalkaneusun
daha vertikal konumlanmasina ve 6zellikle posterolate-
ral kemik ¢ikintinin daha belirgin hale gelmesine neden
olarak bu sikismayi siddetlendirir.2%32

Klinik olarak hastalar, ozellikle sert arka saya veya
topuklu ayakkabi ile artan posterior topuk agrisindan
yakinirlar; uzun sureli ylklenme sonrasi sislik ve ayakkabi
giymede glclik sik gorallr.5034 Muayenede kalkaneu-
sun posterostiperiorunda kemiksi bir ¢ikinti palpe edilir,
retrokalkaneal ve yiizeyel bursa lizerinde hassasiyet var-
dir; Asil tendon inserisyonunda kalinlagma ve palpasyon-
la agri saptanabilir. Ayni hastada Asil tendonunun orta
segmentine ait non-insersiyonel tendinopati bulgulari da
bulunabileceginden, agrinin maksimum oldugu duizeyin
dikkatle lokalize edilmesi tani ve tedavi planlamasi agi-
sindan 6nemlidir. Silfverskiold testi ile gastroknemius
kisaliginin degerlendirilmesi, 6zellikle cerrahi dustinilen
olgularda ek bilgi saglar.[26:3032:34]

Radyolojik degerlendirmede ilk basamak lateral ayak
bilegi/ayak grafileridir. Posterosuperior kalkaneal ¢ikinti-
nin derecesini nicel olarak tanimlamak icin Fowler-Philip
acisi (normal: 44°-69°), paralel egim cizgileri ve benzeri
Olcumler tarif edilmis olmakla birlikte, bu 6lctimlerin
agr siddeti ve klinik sonuclarla korelasyonu genellikle
zayiftir (Sekil 5).2620331 Manyetik rezonans goriintlleme,
retrokalkaneal bursanin enflamatuvar tutulumunu, Asil
tendon insersiyonundaki intratendinéz sinyal artisini,
parsiyel yirtiklari ve kalkaneustaki kemik 6demini gos-
termede en degerli yontemdir; ayrica eslik eden insersi-
yonel olmayan Asil tendinopatisinin yayginligini ortaya
koyarak tedavinin kapsamini belirlemede yardimci olur
(Sekil 6).283031 Ultrasonografi ise ylizeyel ve derin bursal
kalinlasma, entezis cevresinde kalsifikasyon ve tendon
kalinigindaki artisi dinamik olarak degerlendirme olana-
g1 sunar.[2831

Tedavinin ilk basamagi konservatif yaklasimdir.
Aktivite ve ayakkabi modifikasyonu, topuk yiikselticiler
ve arka saya basincini azaltan ayakkabi segimi, gastrok-
nemius-soleus kompleksini hedefleyen germe program-
lari ve hastaya 6zgli uyarlanmis eksantrik/konsantrik
giclendirme egzersizleri temel uygulamalardir.283031
Steroid olmayan antienflamatuvarilaclar ve lokal soguk
uygulamalar semptom kontroliinde destek saglar. Kor-
tikosteroid enjeksiyonlari, 6zellikle ylizeyel bursa dlize-
yinde Asil tendonuna yakinlik nedeniyle riptur riskini
artirabileceginden dikkatle ve sinirli endikasyonda kul-
lanilmalidir.[2831

En az 3-6 aylik uygun konservatif tedaviye ragmen
semptomlari devam eden ve fonksiyonel kisitlilig belirgin
hastalarda cerrahi tedavi glindeme gelir. Geleneksel agik
cerrahi tekniklerde retrokalkaneal bursanin eksizyonuyla
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Sekil 5.a,b. Haglund deformitesinin radyografik degerlendirilmesi. Lateral ayak bilegi grafisinde kullanilan
Olglim yontemleri gosterilmektedir. Fowler-Philip agisi (a), paralel pitch gizgileri (b).

Sekil 6.a,b. Haglund sendromuna ait radyografik ve MRG bulgulari. Lateral ayak bilegi grafisinde postero-
superior kalkaneal gikinti ile uyumlu Haglund deformitesi izlenmektedir (a). Sagittal MRG kesitinde retro-
kalkaneal bursada édem ile uyumlu sinyal artisi gériilmekte olup Asil tendonunda belirgin dejenerasyon
izlenmemektedir (b).

birlikte posterostiperior kalkaneal ¢ikintinin rezeksiyonu
uygulanir.Bo323 Asil inserisyonel kalsifik tendinozisinde
siklikla tendonun kalkaneustan kismi veya tam ayrilmasi
ve yeniden fiksasyonu gerekebilirken, izole Haglund defor-
mitesinde ¢ogu olguda Asil tendonunun blyik kisminin
ayrilmasina ihtiya¢ duyulmaz.? Son yillarda endoskopik
kalkaneoplasti, daha kiglik kesi, yumusak doku morbi-
ditesinin azalmasi, daha hizli rehabilitasyon ve daha iyi
kozmetik sonuglar nedeniyle giderek daha fazla tercih
edilmektedir.?63335%1 pPj ve ark.’nin 47 olguluk retrospektif
kohort calismasinda agik ve endoskopik osteotominin agri
ve fonksiyonel skorlar agisindan benzer sonuglar verdigj,
ancak endoskopik grupta komplikasyon bildirilmedigi ve

operasyon slresinin daha uzun oldugu gosterilmistir.”
Sistematik derlemeler, meta-analizler, acik ve endoskopik
cerrahinin her ikisinin de agr kontroli ve Amerikan Orto-
pedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi gibi fonksiyonel skorlari
anlamli sekilde iyilestirdigini ancak endoskopik tekniklerin
daha dusik komplikasyon ve revizyon oranlariyla daha
hizli aktiviteye donis sagladigini gostermektedir.2635%
Kalkaneus morfolojisinin belirgin bozuk oldugu olgularda,
posterosuperior cikinti rezeksiyonuna ek Zadek tipi dor-
sal kapali kama osteotomisi de bir secenek olup Tourné
ve ark. 50 hastalik seride X/Y orani ve Ruch agisindaki
dizelmeyle uyumlu, uzun dénem iyi-mitkemmel sonuglar
bildirmistir.B® Cerrahi yaklasimin se¢imi, deformitenin
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siddeti, eslik eden Asil tendinopatilerinin yayginligi, hasta-
nin aktivite duzeyi ve cerrahin deneyimi dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir.2%%!

SONUC

Asil tendinopatisi ve Haglund sendromu, ayrintili
klinik degerlendirme ve uygun goriintilemeyle dogru
taninabilen, basamakli konservatif tedaviyle cogu kez
kontrol altina alinabilen, secilmis olgularda ise cerrahi
girisim gerektiren sik posterior topuk agrisi nedenleridir.
Erken risk faktori yonetimi ve uygun rehabilitasyon,
uzun donem fonksiyonel sonuclarin iyilestirilmesinde
kilit rol oynar.
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