
Haglund deformitesi, bursal projeksiyon
olarak da bilinen kalkaneusun posterosuperior
yüzünün anormal bir çýkýntýsý olup, ilk kez 1928
yýlýnda Haglund tarafýndan 20 yaþýnda aþil tendonu
ile kemik çýkýntý arasýnda bursiti olan bir bayan
hastada tanýmlanmýþtýr. Deformite birçok farklý
isimle kaynaklarda geçmekte olup, bunlar arasýnda
pumb bumps, knobbly heels, calcaneus altus, high-
grow heels, cucumber heels, square heels, police-
man's heels ve winter heels sayýlabilir (1).

Adolesan bayanlarda, özellikle de topuðu
çepeçevre sýkan ve yüksek topuklu ayakkabýlarý
yeni giymeye baþlayanlarda yaygýn olarak
görülebilmektedir (1). Romatoid artritlilerde de bu
patoloji nadir deðildir (2).

Retrokalkaneal bursiti gösteren lokal aðrý ve
þiþlik, aþil tendonunun arkasýnda bursal projek-
siyonda palpe edilebilir. Hassasiyet, dolgunluk ve

diðer lokal inflamasyon bulgularýyla karakterizedir.
Klinik bulgular, hasta ayakta dururken topuklar ar-
ka taraftan muayene edildiðinde daha belirgin ol-
maktadýr (1).

Kalkaneusun ölçümlendirilmesinde baþlýca iki
yöntem kullanýlmaktadýr. Fowler & Philip yönte-
minde bursal projeksiyon ile posterior kalkaneal
tüberositas arasýnda çizilen bir doðru ile, medial ve
anterior kalkaneal tuberositaslarý birleþtiren ikinci
bir çizgi bulunmaktadýr. Bu iki çizginin birleþtik-
lerinde topuðun posteriorunda oluþturduklarý açý
(süperior kalkaneal açý) 75°'yi geçiyorsa patolojik
olarak kabul edilir. Bununla birlikte bu açý, kalka-
neusun ayak tabaný ile iliþkisini yansýtmaz (1)
(Þekil 1).

Cavus deformitesinde kalkaneus daha vertikal
olup, bursal projeksiyonu posteriorda daha belirgin
yapar. Bu durumda süperior kalkaneal açý ile medi-
al ve anterior kalkaneal tüberositleri birleþtiren
çizginin vertikal düzlem ile yaptýðý açý olan kalka-
neal inklinasyon açýlarýnýn toplam deðeri lateral
ayak grafisinde deðerlendirilir. Bu açý 90°yi aþýyor-
sa patolojik kabul edilir. Ýkinci yöntem ise paralel
çizgiler yöntemi (paralel pitch lines) olup; anterior
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Özet
Haglund deformitesi, bursal projeksiyon olarak da bili-

nen, kalkaneus'un posterosüperior yüzünün anormal bir çýkýn-
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Haglund's deformity is an abnormal prominence of the

posterosuperior surface of the calcaneus, also known as the
bursal projection, and has been able to be caused by various
reasons. In this case report, a 37 year-old male patient with
seronegative arthritis, complaining of swelling and pain in his
heels, is presented.

Key Words: Haglund's deformity, Seronegative arthritis

T Klin J Med Sci 2001, 21:117-120

T Klin J Med Sci 2001, 21 117



ve medial kalkaneal tüberositleri birleþtiren çizgi
ile talar eklemin posterior ucundan baþlayan 90°'lik
dik bir çizgiyle birleþen paralel ikinci bir çizgiden
oluþmaktadýr. Üstteki çizginin üstünde kalan kýsým
anormal bursal projeksiyondur (1) (Þekil 1).

Bu yazýda Haglund deformitesi olan bir hasta
sunularak literatür ýþýðýnda tartýþýlacaktýr.

Olgu
Hasta, polikliniðimize baþvurduðunda her iki

topuðunun arka kýsýmlarýnda üç yýldýr olan þiþlik,
aðrý, yürüme bozukluðu ve rahat ayakkabý giye-
memeden yakýnýyordu. Aðrýlý dönemlerde çeþitli
aðrý kesici ilaçlar kullandýðýndan ve zaman zaman
yakýnmalarýnýn kalmadýðýndan ancak þiþliklerin
sürekli olduðundan bahsediyordu. Son iki, üç aydýr
aðrýlarý artmýþ ve aðrý kesici ilaçlara da yeterince
cevap vermiyormuþ. Hastanýn anamnezinde bel
aðrýlarý, sabah tutukluðu ve gece aðrýlarý yoktu.
Göz, cilt ve idrar yollarý ile ilgili yakýnma tarifle-
miyordu.

Fizik muayenesinde; üst ekstremitelerle ilgili
muayeneleri doðaldý. Lomber fleksiyonu minimal
tutuk olup, el-zemin mesafesi 5 cm, occiput-duvar
mesafesi 0 cm, göðüs ekspansiyonu ise 4 cm idi.
Modifiye Schober testinde 4 cm lomber açýlmasý
vardý ve bilateral orta derecede paravertebral kas
spazmý mevcuttu. Lomber lordozu normal olarak
deðerlendirildi. Her iki topuðunun posteriorundaki
belirgin þiþlikleri palpasyonla aðrýlýydý (Þekil 2, 3

ve 4). Ýki alt ekstremitenin duyusal, motor ve ref-
leks muayeneleri doðaldý.

Laboratuar çalýþmalarýnda; C-Reaktif Protein
(CRP) üç farklý ölçümde sýrasýyla 29, 48 ve 14
mg/lt olarak bulundu. Eritrosit sedimantasyonu hýzý
(ESH) 10, 8 ve 11 mm/h olarak ölçüldü. Ayrýca,
diðer laboratuar bulgularý normal bulundu. Her iki
ayak-bilek grafisinde kalkaneusun posteriorunda
anormal bir çýkýntý gözlendi. Fowler & Philip meto-

Þekil 1. Hastanýn sað ayaðýnýn lateral radyografisinde Fowler
& Philip ve paralel pitch lines yöntemlerine göre açý ölçümleri.

Þekil 2,3 ve 4. Hastanýn her iki ayaðýnýn medialden ve poste-
riorden görünüþü.
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duna göre süperior kalkaneal açý 53°, kalkeneal
inklinasyon (eðim, pitch) açýsý 30° olarak ölçüldü.
Paralel pitch lines (paralel eðim çizgileri)
çizildiðinde kalkaneusun posterosüperiorunda
anormal bursal projeksiyon izlendi (Þekil 1). Ýki
yönlü lumbosakral vertebra ve sakroilyak eklem
grafilerinde grade II bilateral sakroileit vardý. Her
iki ayak topuðu bilgisayarlý tomografi tetkikinde
saðda daha belirgin olmak üzere her iki aþil ten-
donu hipertrofik ve hiperdens görünümde idi. Her
iki ayak bileði manyetik rezonans görün-
tülemesinde; sað tarafta spring ligament içerisinde
yýrtýk ve periligamentöz effüzyon ile aþil tendonun-
da parsiyel rüptür, sol tarafta ise kalkaneo-fibular
ligament içerisinde fleksör hallusis longus tendonu
çevresinde ve aþil tendonu önünde effüzyon izlen-
mekteydi.

Hastaya yatýþýný takiben indometazin 25 mg
kapsül 4x1/gün, her iki ayak posterior bölgeye hot-
pack, tens ve etofenomat jelle fonoforez þeklinde
her iki topuk ve aþil tendonu etrafýna 1Watt/cm2 ke-
sikli ultrasound, eklem hareket açýklýðý (EHA) eg-
zersizleri ve yürüme eðitimi uygulandý. Bir haftanýn
sonunda hastanýn aðrýlarý azaldý ve kýsmen yürüme-
si rahatladý. Ýkinci haftanýn sonunda hastanýn
aðrýlarý geçmiþti ve hasta rahatlýkla yürüyordu.
Hastaya yapýlan ortopedi konsültasyonunda cerrahi
giriþim önerildi ancak hastanýn isteðine býrakýlarak
sakroileitinin takibi açýsýndan izleme alýndý.

Tartýþma
1928 yýlýnda Haglund tarafýndan tanýmlanan

Haglund deformitesi, kaynaklarda farklý isimle ge-
çebilen, kalkaneusun posterosuperior yüzünün
anormal bir çýkýntýsý olup, klinikte seyrek olmaya-
cak bir þekilde görülebilen bir deformitedir. Ge-
nelde palyatif tedavilerle tedavi edilmekte, zaman
zaman cerrahi tedavi yapýlmaktadýr. Pek çok etiyo-
lojik sebeple geliþebilen bu deformitenin iyi bilin-
mesi doðru tedavinin planlanmasý için gereklidir.
Klasik cerrahi kitaplarda kýsa da olsa bahsedilmek-
te, ancak gerek yerli gerekse yabancý literatürde sýk
karþýlaþýlmayan bir deformitedir. Bu olgu sunusuy-
la bu deformiteye ilgi çekmek istiyoruz.

Haglund deformitesi olan hastalarda aþil ten-
donunun arkasýnda bursal projeksiyonda lokal aðrý
ve þiþlik palpe edilebilir. Klinik bulgular, hasta
ayakta dururken topuklar arka taraftan muayene

edildiðinde daha belirgin olmaktadýr (1).

Varus topuðu (heel varus) da sýklýkla bu defor-
mite ile birliktedir. Çünkü her iki durumda da bur-
sal projeksiyon daha belirgin olarak lateraldedir.
Pes cavusta ise kalkaneus sadece varusta deðildir
ama bursal projeksiyon rölatif olarak posteriorda
kabarýk olacak þekilde daha vertikaldedir. Ayýrýcý
tanýda bu bölgede bursit yapabilen gut, romatoid
artrit, kalsifik tendinit, osteomyelit ve Reiter
sendromu gibi hastalýklar da gözönünde tutul-
malýdýr. Normalde retrokalkaneal bursada 1-1.5 cc.
sývý bursografi ile gösterilebilmektedir. Cilt ile aþil
tendonu arasýnda ise subkutanöz bursa bulunmakta
olup; bu, bursa aþil tendonunu dýþ basýnçlardan ko-
rumakta önemli bir görev görmektedir (1).

Tanýda klinik bulgularýn yaný sýra radyografik
deðerlendirme önemlidir. Giriþte bahsedildiði gibi
iki yöntem kullanýlmaktadýr. Hastamýzda Fowler &
Philip metoduna göre süperior kalkaneal açý 53o,
kalkeneal inklinasyon (eðim, pitch) açýsý 30o olarak
ölçüldü. Paralel pitch lines (paralel eðim çizgileri)
çizildiðinde kalkaneusun posterosüperiorunda
anormal bursal projeksiyon izlendi (Þekil 1). Ayrýca
aþil tendonunda dejenerasyonun yaný sýra þiddetli
topuk aðrýsý dikkati çekiyordu. Gerçekten paralel
eðim çizgileri çizildiðinde anormal bursal projek-
siyonun tüm bu tabloya neden olduðu göz-lendi.
Ancak süperior kalkaneal açý normal bulundu. Bu
nedenle "paralel pitch lines" yönteminin Haglund
deformitesini deðerlendirmede daha deðerli
olduðunu düþünmekteyiz.

Posterior topuk aðrýsýnýn yaygýn bir nedeni
olan bu deformitenin tedavisi sýklýkla nonoperatif
yöntemlerden oluþmaktadýr. Nonoperatif yöntem-
lerden yeterince fayda görmeyen dört yýllýk bir
periyodu kapsayan, 53 hastalýk bir çalýþmada; me-
dial longitudinal insizyonla posterior kalkaneal
tüberositin eksizyonu ve debridmaný ile, aþil tendo-
nunun kemiðe yeniden tutturulmasý þeklinde opera-
tif tedavi uygulanan vakalarýn %50'sinde mükem-
mel, %47'sinde iyi, %3'ünde ise yetersiz sonuçlar
alýndýðý bildirilmektedir. Nonoperatif tedavinin
yetersiz kaldýðý durumlarda, yukarýda bahsedilen
teknikle Maryland Foot Skorlamasýna göre cerrahi
giriþimin pratik sonuçlar verdiði rapor edilmiþtir
(3).

Uzun süreli aþillodini ve Haglund egzositozu
bulunan hastalarda aþil tendon rüptürü görülebil-
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mektedir. Kalkaneal kemik spurun kranial ucu de-
rin tendon rüptürüne yol açabilmektedir. Erken
operatif rezeksiyon, aþil tendonunun rüptür riskini
de kapsayan mekanik hasarlardan korunmasýný
saðlamaktadýr (4).

Bizim olguda hastanýn sakroiletinin grade II
olduðu, ancak hastanýn asýl klinik olarak entezit
kabul ettiðimiz topuklarýndan yakýnmasýnýn daha
sýk olmasý ilgi çekicidir. Gerçekten hastanýn
medikal tedavi sonrasýnda cerrahi tedaviyi iste-
memesi, diðer bulgularýnýn ýlýmlý olmasý hastanýn
asýl disabilitesinin topuklarýndan dolayý olduðunu
göstermektedir.

Giriþte bahsedildiði gibi radyografik deðer-
lendirmede ayaðýn tüm açýlarýnýn dikkate alýnmasý
gereklidir. Pes cavusu olan ya da pes planusu olan
hastalarda bu durum özellikle dikkate alýnmalýdýr.
Aþil tendonunun vücudun en kalýn ve en önemli
tendonlarýndan biri olduðu düþünülerek MRI ile
hasarýn ne derecede olduðunu anlamaya çalýþmak
bizce mutlaka gereklidir.

Her hastanýn cerrahi tedavi görmesi elbette
gerekmemektedir. Ancak aþil tendonunda bir hasar

varsa veya hasar riskinin yüksek olduðu durumlar-
da bu anormal kemik yapýnýn eksizyonu mutlaka
gereklidir. Cerrahi tedavinin deneyimli cerrahlarca
çevre dokulara zarar vermeden sonuçlandýrýlmasý,
postoperatif tedaviyi, özellikle rehabilitasyon prog-
ramýný daha kolaylaþtýracaktýr.

Risk grubunu oluþturan romatizmal hastalýk-
larý olan hastalar bu yönden dikkatle incelenmeli ve
rahat ayakkabý modifikasyonlarý önerilmelidir.
Ayný þekilde riskli kiþilere aþili irrite eden topuk
tarafý yüksek spor ayakkabýlarýndan kaçýnmalarý
öðütlenmelidir.
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