Olgu Sunumu / Case Report
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Bilateral Haglund Syndrome Determined in a Patient with Gout
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OZET

Topuk agrisi, en sik sebep mekanik kaynakl (plantar fasiit, kalkaneal spur, topuk yag yastigi atrofisi, asil
tendinopatisi, retrokalkaneal bursit) olmasina ragmen romatizmal (gut, spondiloartropatiler), norolojik
(tuzak noropatiler, radikulopati), travmatik, infeksiyéz (osteomyelit, plantar verru) ve vaskiler durumlar
sonucu olabilir. Posterior topuk agrisi mekanik kaynakl topuk agrisinin sik gérilen lokalizasyonudur. Bu
alandaki patolojiler asil entezopatisi ve Haglund sendromu olarak kategorize edilebilir. Haglund sendromu
kalkaneusun belirgin bursal projeksiyonu, asil tendinozisi ve retrokalkaneal ve retroasil bursalarin
inflamasyonu ile karakterizedir. Kronik stres etyolojide dnemlidir. Tani klinik ve radyolojik degerlendirme
birlikte kullanilarak konulur. Lateral rontgenogramlar kalkaneusun belirgin bursal projeksiyonunun yani
Haglund deformitesinin saptanmasinda yararhdir. Ayirici tanida kronik tofsli gut yer almalidir. Bu makalede
bilateral Haglund sendromlu bir gut hastasini sunmayr amagladik.

Anahtar sozciikler: Topuk, agri, gut, rehabilitasyon

ABSTRACT

Pain in the heel may be the result of rheumatologic (gout, spondyloarthropathies), neurologic (nerve
entrapment, radiculopathy), traumatic, infectious (osteomyelitis, plantar wart) or vascular, although the
overwhelming cause is mechanical (plantar fasciitis, heel spur, heel pad syndrome, achilles tendinopathy,
retrocalcaneal bursitis) in origin. The posterior heel pain is common location of mechanically induced heel
pain. Pathology in this area is categorized as achilles insertional enthesopathy and Haglund’s syndrome.
Haglund syndrome characterised by a prominent posterior bursal projection of calcaneum, achilles
tendinosis, and inflammation of the retrocalcaneal and retroachilles bursae. Chronic stress is important to
the aetiology. The condition is usually diagnosed by a combination of clinical and radiological assessments.
Plain radiograph in a lateral standing position is useful to assess the presence of a prominent bursal
projection of the calcaneum, the Haglund deformity. Chronic tophaceous gout should be considered in the
differential diagnosis. We aimed to present a case of gout with bilateral Haglund Syndrome.
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Giris

Haglund deformitesi bursal projeksiyon bdlgesi
olarak isimlendirilen kalkaneusun posterosuperior
kisminin anormal kemik c¢ikintisidir (1). Asil tendonu
ve retrokalkaneal bursa Uzerinde olusan tekrarlayic
mekanik travmalar nedeniyle bu deformiteye sahip
kisilerde bursopati ve tendinopatiler daha sik gorulir.
Retrokalkaneal bursit, retroasil bursit, asil tendinitinin
tabloya eslik ettigi agrili durumlar Haglund sendromu
(HS) adini alir (1-4). Bu sendrom posterior topuk agrisi
nedenlerinden biri olup klinik semptomlar arasinda
kalkaneusun kranial ve lateral kisminda palpe edilebilen
sislik, bazen asil tendonunda agri ve ayak bileginin aktif/
pasif dorsal ve plantar fleksiyon hareketlerinde agriyer alir
(3-7). Kolaylikla elde edilebilen lateral ayak grafisi tanida
en degerli yontemdir (8). Topuk posteriorunda sislik ve
agn olusturabilen ve asil tendon Uizerinde yerlesen gut
tofusleri lokalizasyon ve klinik agisindan ayirici tanida
onemlidir.

Bu olgu sunumunda gut hastaligi tanisi ile takip
edilen ve topuk bolgesindeki sislik sikayeti gut toflistine
bagli oldugu dusiiniilen ancak yapilan tetkiklerle bilateral
HS tanisi alan bir hastay tartismayi ve literatuiri gdzden
gecirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Ellibir yasinda erkek hasta yaklasik li¢ aydir olan
sag topukta agr, her iki topukta sislik ve ayakkabi
kullaniminda zorluk sikayeti ile poliklinigimize basvurdu.
Ozellikle ayakta uzun siire durmakla ve uzun sireli
yurimekle agrisinin arttigini,  istirahat halindeyken
azaldigini  belirtiyordu. Yakin zamanda olusan bir
travma oykist yoktu. Hastanin 6zge¢misinde g yildir
gut hastahgi tanist mevcuttu ve kolsisin 0.5 mg/giin,
allopurinol 150mg/giin kullaniyor ve son bir yildir atak
tariflemiyordu. Soygecmisinde 6zellik yoktu.

Hastanin Ikomotor sistem muayenesinde ayak bilegi
eklemi hareket aciklklar tam, bilateral asil tendonu
insersiyosunda 1s1 artisl, sislik ve basmakla hassasiyet
mevcuttu. Hastanin I6komotor muayenesinde bagka bir
pozitif bulguya rastlanmadi. Nérolojik muayenesi ve diger
sistem muayeneleri normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde
kreatinin 1.3 (0.7-1.3) mg/d|, urik asid 13.6 (3.5-7.2) mg/
dl, sedimentasyon 9mm/saat, C reaktif protein 0.4 (0.01-
0.82) mg/dl idi. Tam kan sayimi, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri, kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz
Olciimlerini de iceren diger laboratuvar testleri normal
sinirlarda bulundu.

Topuk altinda agri ve hassasiyetin olmamasi, direkt
grafide kalkaneusta epin goriilmemesi, duyu muayenesi
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ve motor muayenenin normal olmasi, hastanin parestezi
tariflememesi, bilateral anterior tarsal tiinel bulgusunun
olmamasi, topuk yag yastik¢iginin palpasyonla normal
olmasi nedeniyle topuk agrisinin diger sebepleri dislandi.

Cekilen lateral ayak grafilerinde asil tendonu
kalkaneusa yapisma yerinde kalsifik tendinit, kalkaneus
posterosuperiorundaki ~ prominensde  belirginlesme
izlendi (Sekil 1). Ayak bilegi eklemi, sakroiliak eklem ve
iki yonli lumbosakral grafilerde herhangi bir patolojiye
rastlanmadi. Anormal bursal projeksiyonu saptamak igin
paralel cizgiler (Paralel pitch lines-PPL) ve Fowler & Philip
yontemleri kullanildi. Fowler & Philip yonteminde bursal
projeksiyon ile posterior kalkaneal tiiberositas arasinda
bir dogru ile, medial ve anterior kalkaneal tuberositaslari
birlestiren ikinci bir dogru cizildi ve bu iki ¢izginin
birlestigi, topugun posteriorunda olusturduklari aci
superior kalkaneal aci yani Fowler acisi olarak tanimlandi.
Hastamizin Fowler acisi 78 derece saptandi. Paralel
cizgiler yonteminde ise anterior ve medial kalkaneal
cikintilan birlestiren cizgi (PPL-1) cizildi ve talar eklemin
posterior ucundan baslayan 90°lik dik bir ¢izgiyle birlesen
paralel ikinci bir cizgi (PPL-2) olusturuldu. Ustteki cizginin
Ustiinde kalan kisim anormal bursal projeksiyon olarak
tanimlandi (Sekil 1,2). Magnetik rezonans (MR) inceleme
sonucu kalsifik tendinozis ve yeni kemik olusumlari
seklinde yorumlandi (Sekil 3). Hastaya elde olunan bu
bulgularla HS tanisi kondu.

Agdri ve inflamasyonu baskilamak amaciyla nonsteoid
antiinflamatuar ilac (NSAIi), soguk uygulama, germe
egzersizleri onerildi. Kolsisin dozu 1gr/gtin ve allopirinol
300mg/gun‘e cikarildi. Ayagin kemik ¢ikintisinin basisinin
azaltilmasi icin arka kismi yumusak malzemeden yapilmis

Sekil 1. Hastanin lateral ayak rontgenogrami. Paralel cizgiler
yonteminde kullanilan cizgiler gosterilmektedir (PPL-1 ve
PPL-2). Asil tendonu kalkaneusa yapisma yerinde Kkalsifik
tendinit (beyaz oklar), kalkaneus posterosuperiorundaki
prominensde belirginlesme (siyak ok) goriilmektedir.
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Sekil 2. Hastanin lateral ayak rontgenogrami. Fowler & Philip
yontemi ile saptanan Fowler agisi gosterilmektedir.

Sekil 3. Hastanin sagittal T1 agirlikli ayak MR goriintiisii.

Kalkaneus postero superiorundaki prominensde
belirginlesme (siyak ok), asil tendonu kalkaneus yapisma
diizeyinden itibaren distal 4 cm segmentte heterojen
sinyal ozelligi ve kontur duzensizligi, kalkaneus yapisma
yerinde entezofitik yeni kemik olusumlari (beyaz oklar)
gorilmektedir.

veya arka kismi olmayan ayakkabi kullanmasi konusunda
bilgi verildi. Epin yastigi 6nerilerek, topugun yikseltilmesi
ve kalkaneusun yiriime sirasinda rahatlatilmasi
hedeflendi. Hasta poliklinik kontrolli onerilerek izleme
alindu.

Tartisma

Topuk agnsi toplumda sik gorilen bir sikayettir.
Nedenleri arasinda genellikle mekanik problemler
(plantar fasiit, kalkaneal spur, topuk yag yastigi atrofisi,
asil tendinopati, retrokalkaneal bursit), romatizmal (gut,
spondiloartropatiler, romatoid artrit, reiter sendromu),
norolojik (tuzak noropatiler, radikulopati), travmatik,
infeksiydz (osteomyelit, plantar verru) hastaliklar yer alr.
Bunlarin icinde mekanik problemler birinci siradadir.
Ayrintil anamnez ve incelemelerle genellikle etiyolojik
faktorler aydinlatilabilir ve diagnostik testlerle hastaligin
ismi konabilir (1,7).

Patrick Haglund 1928 yilinda, Haglund deformitesini
asil tendonu ile kemik cikinti arasinda bursiti olan bir
bayan hastada kalkaneus posteriorunda superiora dogru
gelisen kemik cikinti ya da sivrilesme olarak tanimlamis,
ozellikle arkasi sert olan ayakkabilar ile iliskilendirmistir
(6,8). Haglund deformitesi ve HS siklikla birlikte goraldr.
Tekrarlayan mekanik stresler retrokalkaneal bursayi asil
tendonu, kalkaneus ve ayakkabi arasinda sikistirir ve
sendromun bulgularinin ortaya ¢ikmasina sebep olur (1-
3). Varus topudu (heel varus) da siklikla bu deformite ile
birliktedir. Sendrom kronik kiimulatif mekanik travma ve
mekanik stresin indilkledigi inflamasyon ile olusur (2,3).
Retrokalkaneal bursiti gosteren sislik asil tendonunun
posteriorunda bursal projeksiyonda palpe edilebilir. Agr
dzellikle ayakkabi giyildiginde belirginlesir. Ozellikle
topugun posterolateral c¢ikintisinda lokalize 6dem ve
sislikle kendini g0Osterir (4,5,9). Arkasi sert ve belirgin olan
yuksek topuklu ayakkabilar topuk arkasinda artan 6dem
ve agriya yol acar (9-11). Klinik bulgular hasta ayakta
dururken topuklar arka taraftan muayene edildiginde
daha belirgin olmaktadir. Ozellikle dorsifleksiyonda
bulgular belirginlesir. Cunkid bu hareket sirasinda
bursa icerisindeki basing artar ve tendonun daha fazla
sikismasina neden olur (3,10,11).

Olgumuzda topuk agrisi, her iki topukta sislik
ve ayakkabi kullaniminda zorluk sikayeti vardi. Fizik
muayenede bilateral asil tendonu insersiyosunda sislik,
Ist artisi ve basmakla hassasiyet mevcuttu. Hastamizin
mevcut klinigi sistemik bir hastaliktan ziyade daha cok
lokal posterior topuk ve 6zellikle asil tendonu ile iliskili
olabilecek patolojileri isaret ediyordu. Ancak gut hastalig
Oyklist olmasi, asil tendon bdlgesinde gut tofislerinin
sislik olusturabilmesi ve mekanik travmalar ile kronik
bursopatilerin bu hastaliga eslik edebilmesi nedeniyle
arastirmamizi derinlestirme geregi duyduk.

Goruntlileme yontemleri HS tanisini koymak ve
ayirici tanida yer alan hastaliklarin varligi konusunda
fikir elde etmek amaciyla kullanilmaktadir. Direkt grafiler
siklikla ilk basvurulan yontemlerdir. Cekilen lateral
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ayak grafileri kalkaneus ile asil tendon insersiyosu ile
ilgili bir 6n degerlendirme icin yeterlidir (11-14). HS
tanisinda kalkaneusun ol¢limlendirilmesi tekniklerinden
yararlanilabilir. Baslica iki yontem vardir. Bunlar Fowler &
Philip ile paralel cizgiler (PPL) yontemleridir. Fowler acisi
normal degeri 44-69 derece arasidir. Belirgin arttigi (>75°)
degerler patolojik olarak kabul edilir (12,13).

MR inceleme bulgulari ayirici tanida posterior topukta
sislik ve agn olusturabilecek lokal patolojilerin ekarte
edilmesi agisindan yol gosterici olabilir. Gut hastaliginda
gadolinyumlu MR taniya yaklasmak icin oldukca
onemlidir. Clnka Urik asit kristalleri T1 agirlikli kesitlerde
orta ile hipointens arasinda goriintl verirken, T2 agirhkli
kesitlerde cogunlukla hipointens olmak lizere degiskenlik
gostermektedir. Her iki kesitte de homojen kontrast
tutulumu gozlenmektedir (15). HS'de kemik deformitesi,
yumusak doku degisikleri ve asil tendonundaki yapisal
degisilikleri ayrica HS icin tipik bir gorintl olan asil
tendonundaki kalinlasmayi en iyi siviya duyarli sagittal
kesitler gosterir. Kalkaneusun posteriorundaki kemik
sivrilesme yaninda retrokalkaneal bursit ve asil tendinozisi
de gordilebilir (16).

Olgumuza direkt rontgenogram ve MR inceleme
yapildi. Rdntgenogramlarda paralel cizgiler yontemi ile
ayagin anormal bursal projeksiyonu saptandi. Fowler agisi
78 derece bulundu. MR bulgulari gut toftisti gériinimuyle
uyumlu olmayip HS'e benzer nitelikteydi.

Seronegatif spondiloartitlere bagli asil tendinopatileri
de karsimiza posterior topuk agrisi ile gelebilmektedir. Bu
nedenle ayirici tanida distintlmelidir. Ancak olgumuzda
inflamatuar bir sikayetin olmamasi, 6ykide ve fizik
muayenede eklem sisligi ve eklem hareketlerinde kisitlilik
saptanmamasi, direkt grafilerde sakroileiti diistindlren
bulgularin yoklugu ve akut faz reaktanlarinin normal
sinirda olmasi bu taniyr dislamamizi sagladi. Diger akla
gelmesi gereken hastaliklar arasinda bu bolgede bursit
yapabilen romatoid artrit, kalsifik tendinit, osteomiyelit
ve Reiter sendromu sayilabilir (4,7,10). Hastamizda bu
hastaliklari isaret edecek bir semptom ya da bulgu yoktu.

Tedavide ilk secenek hastamizda uyguladigimiz gibi
konservatif yontemlerdir. Bununla birlikte cogu hastada
tedaviye ragmen sikayetler tekrar ortaya c¢ikabilir.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda, asil
tendonunun yapisma yerine kadar uzanan kalkaneusun
kraniolateral parcasi cerrahi olarak cikarilabilir (17,18).
Nonoperatif yontemlerden yeterince fayda gormeyen
dort yillik bir periyodu kapsayan 53 hastalik bir calismada,
medial longitudinal insizyonla posterior kalkaneal
tUberositin eksizyonu ve debridmant ile, asil tendonunun
kemige yeniden tutturulmasi seklinde operatif tedavi
uygulanan vakalarin %50'sinde mikemmel, %47'sinde
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iyi, %3'linde ise yetersiz sonuglar alindigi bildirilmektedir
(19).Uzunssureliasillodini ve Haglund deformitesibulunan
hastalarda asil tendon riptlri gorilebilmektedir.
Kalkaneal kemik spurun kranial ucu derin tendon
riptlriine yol acabilmektedir. Erken operatif rezeksiyon,
asil tendonunun ruptdr riskini de kapsayan mekanik
hasarlardan korunmasini da saglamaktadir (20).

Posterior topuk agrisi ile basvuran hastalara etyolojik
arastirma yapilmadan tedavi etme yoluna gitmek altta
yatabilecek anatomik problemlerden dolayl olusan
hastaliklarin atlanmasina sebep olmaktadir. Bu durum
uzun donemde konservatif tedavilere yanit alinmasini
da guclestirmektedir. Gut tanilh hastalarda posterior
topuk agrisi ya da topukta sislik sik goriilen gut tofisu
olarak dustinulebilmektedir ve ileri incelemeler cogu kez
yapilmamaktadir. Topuk agrisy, sislik sikayeti ile basvuran
hastalari degerlendirirken HS tanisinin da ayiricr tanilar
arasinda bulundurulmasi gerektigini diisinmekteyiz.
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