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Amaç: Bu çal›flman›n amac› retrokalkaneal bursit ve Haglund hastal›¤›n›n tedavisinde endoskopik kal-
kaneoplasti tekni¤inin sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 2003 ila 2011 y›llar› aras›nda Haglund hastal›¤› nedeniyle endoskopik cerrahi
uygulanm›fl 28 hastan›n 30 aya¤› al›nd›. ‹ltihapl› bursa ve kalkaneusun posterosuperior yüzeyi t›rafl edil-
dikten sonra ayak bile¤i dorsifleksiyon halinde Aflil tendonunda sürtünme giderilene dek kemik rezeksi-
yonu yap›ld›. Hastalar›n tümü ayn› gün taburcu edildiler ve cerrahi sonras› ikinci haftada tam yük bas-
malar›na izin verildi. Hastalar›n Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bile¤i Derne¤i (American Orthopedic
Foot and Ankle Society, AOFAS) skorlar› ve memnuniyet dereceleri kaydedildi.
Bulgular: Hastalar›n ortalama takip süresi, 58.4 ay idi. AOFAS skorlar›n›n cerrahi öncesi ortalamas›
52.6 iken, son takipte bu skorun 98.6 puana yükselmifl oldu¤u görüldü (p<0.005). Hastalar›n tamam›
cerrahi sonuçlar›ndan memnun kalm›fllard›.
Ç›kar›mlar: Hasta pron veya supin pozisyonda iken gerçeklefltirilen endoskopik kalkaneoplasti retrokalka-
neal bursit ve Haglund hastal›¤›n›n tedavisinde güvenilir ve etkin bir cerrahi giriflim olarak görünmektedir.
Anahtar sözcükler: Haglund hastal›¤›; kalkaneoplasti; retrokalkaneal bursit.

‹lk olarak 1928 y›l›nda Haglund taraf›ndan tan›mla-
nan Haglund hastal›¤›, posterior topuk a¤r›s›n›n en s›k
görülen nedenlerinden biridir ve retrokalkaneal veya
suprakalkaneal bursa ile superolateral kalkaneal ç›k›nt›-
n›n mekanik kaynakl› enflamasyonuna ba¤l› olarak görü-
lür.[1] ‘Pump bump’ olarak da an›lan Haglund hastal›¤›,
sendromu veya deformitesi, superolateral kalkaneal ç›-
k›nt›, retrokalkaneal bursit ve Aflil tendinitini içeren
semptomlar kompleksi olarak tan›mlanabilir.[2] Haglund
sendromunda hastalar a¤r›y› tipik olarak istirahat sonra-
s› yürümeye bafllad›klar›nda hissederler. A¤r›, Aflil ten-
donunun hemen önünde yer alan kal›nlaflm›fl bursan›n
mediolateral do¤rultuda s›k›lmas› sonras›nda da olufltu-

rulabilir. S›k› ayakkab›lardan sak›nma, aktivite modifi-
kasyonu, non-steroid anti-enflamatuar ilaç kullan›m›,
ped kullan›m›, fizik tedavi ve retrokalkaneal bölgeye uy-
gulanacak lokal kortikosteroid enjeksiyonlar› gibi kon-
servatif tedavi flekilleri tedavinin ilk basama¤›nda s›kl›kla
önerilirler.[3] Konservatif tedavinin hastalar›n %85 ila
95’inde baflar›l› oldu¤u görülmüfltür.[4,5] Konservatif te-
davinin baflar›s›z olmas› durumunda ise cerrahi tedavi
önerilir.[6] Haglund hastal›¤› için literatürde bugüne dek
iki cerrahi teknik tan›mlanm›flt›r; aç›k ve endoskopik
yaklafl›m. Aç›k teknikte kalkaneusun posterosuperior
k›sm›n›n yan›nda posterolateral yada posteromedial yak-
lafl›m kullan›larak iltihapl› bursan›n da rezeksiyonu uy-
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gulan›rken, kalkaneusa kama osteotomisi uygulanmas›n›
öneren yazarlar da bulunmaktad›r.[7-9] Bununla birlikte,
aç›k yaklafl›m sonras›nda görülen yüksek komplikasyon
oranlar› ve ameliyat öncesi aktivite seviyesine dönmede
görülen gecikmeler nedeniyle endoskopik cerrahi daha
fazla ilgi görmektedir.[10]

Çal›flmam›z›n amac› retrokalkaneal bursit ve Hag-
lund hastal›¤›n›n tedavisinde kullan›lan endoskopik tek-
ni¤in 5 y›ll›k takip sonuçlar›n› sunmak ve güvenilirli¤ini
de¤erlendirmekti. 

Gereç ve yöntem
Çal›flmam›za 2003 ila 2011 y›llar› aras›nda ayn› ya-

zar taraf›ndan opere edilen 28 hastan›n (18 erkek, 10
kad›n; ortalama yafl: 37, da¤›l›m: 19-64 yafl) 30 aya¤›
al›nd›. ‹ki bilateral olgunun her iki aya¤› tek seansta
opere edildi. Hastalar›n befl tanesi profesyonel sporcu
idi. Konservatif tedaviye dirençli bursit veya Haglund
deformitesine ba¤l› retrokalkaneal a¤r› cerrahi endi-
kasyonu olarak kabul edildi. 

Hastalar›n tümünde Aflil tendonunun lateral ve/veya
medialinde yumuflak doku fliflli¤i vard› ve tendon geril-
me ile a¤r›l› idi. Medial ve/veya lateralden bak›ld›¤›nda
posterosuperior kalkaneusta palpasyonla hassasiyet sap-
tand›. Tan› tüm hastalarda manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) ve radyografi ile do¤ruland› (fiekil 1 ve 2).
Tüm hastalar en az 6 ay süresince ortez kullan›m›, to-
pukluk, aç›k arkal› ayakkab› kullan›m›, non-steroid anti-
enflamatuar ajan kullan›m›, istirahat, buz uygulamas›,
aktivite modifikasyonu ve germe egzersizlerini içeren
konservatif yaklafl›m ile tedavi edildi. Baflka merkezler-
deki takipleri esnas›nda steroid enjeksiyonu uygulanm›fl
olan befl hasta d›fl›nda, hastalar›m›za tendon rüptürü ris-
kinden dolay› lokal steroid enjeksiyonlar› uygulanmad›.
Bunlar d›fl›nda, befl profesyonel sporcudan dördüne bafl-
ka merkezlerde trombositten zengin plazma (platelet-rich
plasma, PRP) enjeksiyonu uygulanm›flt›.

Bilateral olarak opere edilen hastalar›n ikisi de er-
kek idi ve seronegatif artropatileri (birinde ankilozan
spondilit ve di¤erinde psoriatik artrit) vard›. Di¤er has-
talar›n herhangi bir romatolojik hastal›¤› yoktu. 

Genel anestezi uygulamas› sonras›nda 1 gram intra-
venöz sefazolin sodyum ile profilaksi yap›ld›ktan sonra
hastalara ayak ve ayak bilekleri masadan sarkacak flekil-
de pron (22 ayak) veya supin (8 ayak) pozisyon verildi
(fiekil 3). Ayak bilekleri ise küçük bir yast›k ile destek-
lendi. Baca¤›n eksanguinasyonu sonras› lastik bandaj
ile uyluk turnikesi uygulamas›n›n ard›ndan öncelikle
Aflil tendonunun lateralinde, kalkaneusun superiorun-
da lateral portal haz›rland›. Medial taraf›n direkt gö-
rüntülenmesi sonras› kalkaneusun superior yüzünden

sokulan spinal i¤ne yard›m› ile medial portal oluflturul-
du. Medial portalden sokulan rezektör yard›m› ile ilti-
hapl› bursa ve kalkaneusun superior yüzeyi temizlendi
(fiekil 4). Ayak bile¤i dorsifleksiyona getirildi¤inde Aflil
tendonu ile sürtünme oluflmayacak flekilde kemik re-
zeksiyonu yap›ld›. Bu aflamada shaver ve burr’un keskin
uçlar› tendondan uzak tutularak Aflil tendonunun hasar
görmesi engellendi. Gerekli görülmesi halinde, ç›kar›-
lan kemik miktar›n› de¤erlendirmek amac›yla florosko-
pi kullan›ld›. Hiçbir hastada dren kullan›lmad›. ‹nsiz-
yonlar›n kapat›lmas›n›n ard›ndan hastalara kompresif
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fiekil 1. Ameliyat öncesi MR görüntüsü.

fiekil 2. Ameliyat öncesinde lateral kalkaneus radyografisi.
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bandaj uyguland›. Ortalama turnike süresi 38 (da¤›l›m:
20-90) dakika olarak hesapland›. Hematom kontrolü
amac›yla 72 saat süresince kompresif buz uyguland›. 

Hastalar›n hepsi ameliyat edildikleri gün taburcu
edildiler ve ameliyat sonras› birinci gün hareket aç›kl›-
¤› egzersizlerine izin verildi. Yük vermeye ise 3 günlük
de¤erlendirme sonras›nda hastan›n tolere etti¤i ölçüde
baflland›. Ameliyat sonras› ikinci haftada tam yük ver-
meye izin verildi. 

Hastalar ortalama 58.4 (da¤›l›m: 24-75) ayl›k takip
sonras›nda tekrar muayene edildiler. Hastalar ameliyat
öncesinde ve sonras›ndaki a¤r›, aktivite k›s›tlamalar›,
yürüme mesafesi, stabilite, dizilim ve hareket aç›kl›kla-
r› 100 puan üzerinden hesaplanan Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak Bile¤i Derne¤i (American Orthopedic Foot
and Ankle Society, AOFAS) ayak bile¤i ve art ayak skor-
lar› ile de¤erlendirildi.[11] Parametrik olmayan veriler
Mann-Whitney U testi ile analiz edilirken, 0.005’ten
daha küçük p de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› ola-
rak kabul edildi. 

Bulgular
Hastalar›n ortalama takip süresi 58.4 (da¤›l›m: 24-

75) ayd›. Ameliyat öncesinde ortalama 52.6 (da¤›l›m: 24-
75) olan AOFAS skorlar›, son muayenede ortalama 98.6
(da¤›l›m: 90-100) olarak bulundu. Bu iyileflme istatiksel
olarak anlaml› idi (p<0.005). Tüm hastalar ameliyat so-
nuçlar›ndan memnun olduklar›n› belirttiler ve benzer
durumlar alt›nda tekrar ameliyat› tercih edeceklerini ifa-
de ettiler. Profesyonel sporcu 5 hastada cerrahi sonras›
alt›nc› haftada tak›m ile egzersize ve üçüncü ayda da spo-
ra tam olarak dönmeye izin verildi. Tüm hastalar endos-
kopik cerrahide kullan›lan küçük insizyonlardan mem-
nun kald›klar›n› bildirdiler. Ameliyat s›ras›nda veya son-
ras›nda herhangi bir komplikasyon görülmedi (fiekil 5). 

Tart›flma
Haglund hastal›¤›n›n tedavisinde konservatif tedavi

ilk tavsiye edilen seçenektir ve NSAID kullan›m›, ped
kullan›m›, gastroknemius-soleus kompleksini germe ve
güçlendirme egzersizi, aktivite modifikasyonu ve s›k›
ayakkab› kullan›m›ndan sak›nmay› içerir.[12] Posterior to-
puk a¤r›l› olgular›n ço¤u konservatif yöntemlerle etkin
flekilde tedavi edilebilir. Tüm bu konservatif tedavi seçe-
neklerinin baflar›s›z olmas› durumunda ise steroid enjek-
siyonlar› kullan›labilir; ancak, tekrarlayan uygulamalar
Aflil tendon rüptürüne neden olabilirler.[13] Bu nedenle,
hastalar›m›z›n hiçbirinde steroid enjeksiyonlar› tercih
etmedik. Myerson ve Clement konservatif tedavi ile
%85 ile %95 oran›nda baflar› elde ettiklerini bildirmifl-
lerdir.[4,5] Leitze ve ark. ise, konservatif tedavi sonras›nda
hastalar›n›n yaklafl›k %10’luk bir k›sm›n›n flikayetlerinin
devam etti¤ini ve cerrahi seçenekleri araflt›rd›klar›n› be-
lirtmifllerdir.[8] Bunun aksine, Sammarco ve Taylor ise
ortalama 62 (da¤›l›m: 4-260) haftal›k konservatif tedavi
sonras›nda %65 baflar›s›zl›k oran› (65 hastan›n 39 topu-
¤u) bildirmifllerdir.[9]

Konservatif tedaviye yan›t vermeyen hastalar cerrahi
tedavi aday›d›r. Literatürde ço¤unlukla kalkaneal oste-
otomi ve retrokalkaneal bursa eksizyonundan oluflan

fiekil 3. Pron pozisyondaki hasta.

fiekil 4. Retrokalkaneal bursa rezeksiyonu amac›yla kullan›lmakta olan
4-mm tam çapl› rezektör.



aç›k cerrahi sonuçlar› bildirilmifltir. Literatürde aç›k kal-
kaneal osteotomi veya rezeksiyon sonras›nda %50 ila
100 aras›nda de¤iflen baflar› oranlar› bildirilmifltir.[8,9] Aç›k
prosedürler sonras›nda posterosuperior kalkaneustan
büyük bir kemik fragman›n›n rezeke edilmesine ba¤l›
kemikte zay›flama, tekrarlayan a¤r›, hofl olmayan yara iz-
leri veya yara izleri etraf›nda hassasiyet, Aflil tendon kop-
mas›, Aflil tendonunda sertlik ve topuk çevresinde de¤ifl-
mifl duyu hissi gibi çeflitli komplikasyonlar görüldü¤ü
kaydedilmifltir.[9,14-17]

Angermann[16] 40 hastaya (40 topuk) posterolateral
insizyon üzerinden posterosuperior kalkaneus rezeksi-
yonu uygulam›fl ve bu hastalar›n 37 tanesinde hemen
yük vermeye izin vermifltir. Ortalama 6 (da¤›l›m: 1-12)
y›ll›k takip sonras›nda topuklar›n %50’si iyileflmifl,
%20’si daha iyi ve %10’u ise daha kötü olarak bulun-
mufllard›r. Komplikasyon olarak bir olguda yüzeysel to-
puk enfeksiyonu, bir olguda hematom ve iki olguda ise
cilt iyileflmesinde gecikme saptanm›flt›r. Benzer flekilde,
Huber ve Waldis,[6] posterosuperior kalkaneal ç›k›nt› re-
zeksiyonu ile tedavi edilen 32 hastan›n sonuçlar›n› ra-
porlam›fl, 32 hastan›n 14 tanesinde fazla yara izi oluflumu
ve kal›c› flifllik gibi yumuflak doku problemleri oldu¤unu
bulmufllard›r. Ortalama 18.6 y›ll›k takip sonras›nda has-
talar›n %73’ünde iyi, %20’sinde ise kabul edilebilir so-
nuç al›nm›flt›r. 

Van Dijk ve ark., retrokalkaneal endoskopinin retro-
kalkaneal bursit ve Haglund hastal›¤›n›n tedavisinde kul-
lan›m›n› 2000 y›l›nda tan›mlam›flt›r.[10] Literatürde bu
konu hakk›nda birkaç çal›flma bulunmaktad›r.[17,18]

Günümüzde endoskopik cerrahi aç›k cerrahiye bir al-
ternatif olarak görülmektedir. Jerosch ve Nasef[19] endos-
kopik kalkaneoplasti sonras›nda ortalama 5.2 ayl›k takip
sonuçlar›n› bildirmifller, Ogilvie-Harris skoruna göre on
hastan›n yedisinde mükemmel, üçünde ise iyi sonuçlar
elde etmifllerdir. Ameliyat s›ras›nda veya sonras›nda ise
herhangi bir komplikasyon ile karfl›lafl›lmam›flt›r. 

Leitze ve ark.[8] retrokalkaneal bofllu¤un endoskopik
dekompresyonu sonras›nda elde ettikleri sonuçlar› ya-
y›nlam›fl, 33 endoskopik dekompresyonun sonuçlar›n›
17 aç›k cerrahi hastas›n›n sonuçlar› ile karfl›laflt›rm›fllar-
d›r. Her iki grupta da AOFAS skorlar›nda iyileflme elde
edilirken (endoskopik grup: 61.8-87.5 puan, p<0.001;
aç›k cerrahi grubu: 58.1-79.3 puan, p=0.006) iki grup
aras›ndaki fark istatiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r
(p=0.115). Komplikasyon oranlar› aras›nda ufak farkl›-
l›klar görülmüfltür (enfeksiyon oran›: %3 ile %12; de¤ifl-
mifl duyu hissi: %10 ile %18, yara üzerinde hassasiyet:
%7 ile %18). Yaln›zca bir hastada ekipman problemi ne-
deniyle endoskopik cerrahiden aç›k cerrahiye geçme ge-
reksinimi olmufltur.

Benzer flekilde, Scholten ve van Dijk de 39 aya¤› ope-
re etmifl ve ortalama 4.5 y›ll›k takip sonras› tedaviye ya-
n›t vermeyen yaln›zca iki hastalar› oldu¤unu ve hastala-
r›n›n 30 tanesinde Ogilvie-Harris skoruna göre iyi ile
mükemmel aras›nda sonuç al›nd›¤›n› bildirmifllerdir.
Topuk çevresinde görülen ufak bir hipoestetik alan d›-
fl›nda hiçbir hastalar›nda cerrahi ile iliflkili komplikasyon
veya cerrahi sonras› enfeksiyon ya da kötü görünümlü
yara izine rastlanmam›flt›r. Jerosch ve ark. 1999 ila 2005
y›llar› aras›nda 81 hastaya endoskopik kalkaneoplasti uy-
gulam›flt›r. Hastalar ortalama 35.3 (da¤›l›m: 12-72) ay
süresince takip edilmifl, 34 hastada iyi sonuç, 41 hastada
mükemmel sonuç elde edilirken, yaln›zca üç hastada or-
ta sonuç ve üç hastada kötü sonuç elde edilmifltir.

Spora dönüfl süresi profesyonel sporcular için önem-
li olan bir di¤er konudur ve aç›k cerrahi sonras›nda 9 aya
kadar uzayan süreler bildirilmifltir.[12] Endoskopik cerrahi
sonras›nda ise spora dönüfl ortalama 12 (da¤›l›m: 6-24)
hafta sonras›nda gerçeklefltirilebilir.[12] Serimizde, profes-
yonel sporcu befl hastan›n tak›m ile çal›flmalar›na alt› haf-
ta, spora dönmelerine ise üç ay sonras›nda izin verildi.

Endoskopik cerrahi supin veya pron pozisyonda ger-
çeklefltirilebilir. Endoskopik kalkaneoplasti uygulamas›
s›ras›nda pron pozisyonu tercih etmekle beraber, obezi-
te ve kardiyovasküler problemler nedeniyle iki hastam›-
z› supin pozisyonda opere etmek zorunda kald›k. Bu iki
hastan›n da yard›m› ile supin pozisyondaki cerrahinin de
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fiekil 5. Ameliyat sonras› lateral kalkaneus radyografisi.



pron pozisyondaki kadar kolay oldu¤unu ve hastalar için
pron pozisyona göre daha rahat oldu¤unu fark ettik. Bu
nedenlerle, art›k supin pozisyonu tercih etmekteyiz.
Hastan›n supin pozisyonda olmas› durumunda skop ve
shaver’›n masan›n kenar›na de¤memesi için dizin alt›na
bir destek konulmas› önemlidir. 

Endoskopik cerrahi ile iliflkili bir di¤er endifle cerra-
hi süresidir. Leitze ve Jerosch endoskopik cerrahinin ö¤-
renme e¤risinin dik oldu¤unu, ancak, deneyim ile birlik-
te Jerosch’un hasta serisinde ortalama cerrahi süresinin
46 dakikadan 35 dakikaya, Leitze’nin de benzer flekilde
bafllang›çta yaklafl›k iki saat olan cerrahi süresinin ortala-
ma 30 dakikaya kadar düfltü¤ünü bildirmifllerdir.[8,19] Biz
de bafllang›çta ortalama 90 dakika kadar olan cerrahi sü-
remizin en sonunda 20-30 dakikaya kadar düfltü¤ünü
gördük. Bu bulgu, di¤er yazarlar›n bulgular› ile uyumlu
olmakla beraber, endoskopik kalkaneoplastinin dene-
yimli cerrahlar taraf›ndan yap›ld›¤› taktirde zaman alma-
yan hatta geleneksel aç›k prosedürlerden daha h›zl› oldu-
¤unu ispatlamaktad›r.[12] Bu tekni¤e aflina olmayan cer-
rahlarda floroskopi alt›nda kalkaneusun superior yüzeyi-
nin iflaretlenmesi uygulama s›ras›nda yard›mc› olacakt›r. 

Sonuç olarak, Aflil tendonunun direkt olarak görün-
tülenmesi, görüntüleme eflli¤inde semptomatik retrokal-
kaneal bursan›n ç›kar›lmas›, uygun oranda kemik eksiz-
yonunun uygulanmas› ve en önemlisi daha iyi fonksiyo-
nel rehabilitasyon uygulamas›na izin vermesi retrokalka-
neal endoskopinin Haglund hastal›¤›n›n tedavisinde ter-
cih edilebilecek prosedür oldu¤unu göstermektedir.
Spora daha erken dönmeye olanak tan›mas›, profesyonel
sporcular aç›s›ndan endoskopik tedavinin önemini art-
t›rmaktad›r. Dik ö¤renme e¤risi ve artroskopik cerrahi-
ye aflina olmayanlarda Aflil tendonuna hasar verme riski
ise endoskopik cerrahinin dezavantajlar›n› oluflturur.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Haglund P. Contribution to the clinic of Achilles tendon.

[Article in German] Zeitschr Orthop Chir 1928;49:49-58.
2. Nesse E, Finsen V. Poor results after resection for Haglund’s

heel. Analysis of 35 heels treated by arthroscopic removal of
bony spurs. Acta Orthop Scand 1994;65:107-9.

3. Pavlov H, Heneghan MA, Hersh A, Goldman AB, Vigorita
V. The Haglund syndrome: initial and differential diagnosis.
Radiology 1982;144:83-8.

4. Myerson MS, McGarvey W. Disorders of the Achilles tendon
insertion and Achilles tendinitis. Instr Course Lect 1999;
48:211-8.

5. Clement DB, Taunton JE, Smart GW. Achilles tendinitis
and peritendinitis: etiology and treatment. Am J Sports Med
1984;12:179-84.

6. Huber HM, Waldis M. The Haglund exostosis – a surgical
indication and a minor intervention? [Article in German] Z
Orthop Ihre Grenzgeb 1989;127:286-90.

7. Perlman MD. Enlargement of the entire posterior aspect of
the calcaneus: treatment with the Keck and Kelly calcaneal
osteotomy. J Foot Surg 1992;31:424-33.

8. Leitze Z, Sella EJ, Aversa JM. Endoscopic decompression of
the retrocalcaneal space. J Bone Joint Surg Am 2003;85-A:
1488-96.

9. Sammarco GJ, Taylor AL. Operative management of
Haglund’s deformity in the nonathlete: a retrospective study.
Foot Ankle Int 1998;19:724-9.

10. van Dijk CN, Scholten PE, Krips R. A 2-portal endoscopic
approach for diagnosis and treatment of posterior ankle
pathology. Arthroscopy 2000;16:871-6.

11. Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson
MS, Sanders M. Clinical rating systems for the ankle-hind-
foot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int 1994;15:
349-53.

12. van Dijk CN, van Dyk GE, Scholten PE, Kort NP.
Endoscopic calcaneoplasty. Am J Sports Med 2001;29:185-9.

13. Le TA, Joseph PM. Common exostectomies of the rearfoot.
Clin Podiatr Med Surg 1991;8:601-23.

14. Pauker M, Katz K, Yosipovitch Z. Calcaneal osteotomy for
Haglund disease. J Foot Surg 1992;31:588-9.

15. Leach RE, Dilorio E, Harney RA. Pathological hindfoot
conditions in the athlete. Clin Orthop Relat Res 1983;(177):
116-21.

16. Angermann P. Chronic retrocalcaneal bursitis treated by
resection of the calcaneus. Foot Ankle 1990;10:285-7.

17. Scholten PE, Van Dijk CN. Endoscopic calcaneoplasty.
Foot Ankle Clin 2006;11:439-46.

18. Jerosch J, Schunck J, Sokkar SH. Endoscopic calcaneoplasty
(ECP) as a surgical treatment of Haglund's syndrome. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 2007;15:927-34.

19. Jerosch J, Nasef NM. Endoscopic calcaneoplasty – rationale,
surgical technique, and early results: a preliminary report.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2003;11:190-5.

Kaynak ve ark. Endoskopik kalkaneoplasti: Befl y›ll›k takip sonuçlar› 265


