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Vücudun en kal›n ve kuvvetli tendonu olan Aflil

tendonu, fonksiyonel anatomisi ve büyüklü¤ü nede-

niyle hem akut hem de kronik yaralanmalara aç›k bir

yap›d›r. Germe kuvveti olarak vücut a¤›rl›¤›n›n se-

kiz kat›na ve 7000 N güce karfl› koyabilir. Enflamas-

yon ve kopukluklar› s›kl›kla erkeklerde olmakla bir-

likte, kad›nlarda da görülmektedir.

Son 40 y›l içinde geliflmifl ülkelerde spor yapma

oran›n›n yükselmesiyle, tendonit ve tendinozis s›kl›-

¤› artm›flt›r.

Aflildeki sorunlar, özellikle y›rt›klar›n %75’inden

fazlas› sportif etkinlik s›ras›nda ortaya ç›kmaktad›r.

Altta yatan gizli hastal›klar ve afl›r› kullanmaya ba¤-

l› zedelenmeler, diyabet, kollajen doku hastal›klar›,

gut, tendona devaml› enjeksiyonlar da ak›ldan ç›ka-

r›lmamal›d›r.

Aflil tendonunda ortaya ç›kan patolojiler çeflitli

faktörlere ba¤l› olmakla birlikte, temelde belirli bi-

yolojik ve mekanik olaylar›n sonucu geliflmektedir.

Önce hipovaskülarite ve tekrarlayan mikrotravmala-

ra ba¤l› olarak tendon dejenerasyonu olur. Tendonit

faz›nda enflamasyon yeniden doku oluflumunu sa¤-

lar. Ancak devam eden mikrotravmalar sonucunda

rejenere olamayan tendon dejenere olur ve ilerleyen

dönemlerde kalsifikasyonlar gösteren tendonda k›s-

mi ve tam y›rt›klar ortaya ç›kabilir.

Fonksiyonel anatomi

Aflil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslar›n›n

birleflerek oluflturduklar›, kalkaneal tüberküle yap›-

flan vücudun en büyük tendonudur. Tendonu saran

paratenon, hareket s›ras›nda 2-3 cm yer de¤ifltirebi-

lir, bu da hareket s›ras›nda tendonun rahat kayabil-

mesini sa¤lar.

Tendonun damarlanmas› kas›n anterioru ve ya-

p›flma yerindeki kemik ve periosttan sa¤lan›r. Yap›fl-

ma yerinin 3-5 cm proksimali az kanlanan ve kronik

olaylarla y›rt›klar›n s›k görüldü¤ü bir bölgedir.[1]

Bölgenin anatomik yap›lar›, Aflil tendonu, kalka-

neusun posterioru, retrokalkaneal bursa ve pretendi-

nöz bursad›r. Retrokalkaneal bursa ile Aflil tendonu

posterioru birbirleri ile ba¤lant›l›d›r. Kalkaneal ç›-

k›nt›n›n belirgin olmas› durumunun retrokalkaneal

bursan›n duvarlar›n›n fibröz k›k›rdak benzeri bir ya-

p›dan oluflmas›ndan kaynakland›¤›, bunun da tekrar-

layan bursitler sonucu olabilece¤i belirtilmifltir.

Aflil, ayak bile¤ine plantar fleksiyon ve gastrok-

nemius arac›l›¤› ile de dize fleksiyon yapt›r›r. Koflu

s›ras›nda tendona vücut a¤›rl›¤›n›n alt›-sekiz kat›

yük biner. Subtalar hareket veya diz ekstansiyonu ile

oluflan d›fl rotasyon tendona binen yükleri etkiler.

Aflil tendoniti

Aktif kiflilerde veya tekrarlay›c› ifllerde çal›flan-

larda, iyileflme f›rsat› bulamayan tendonda afl›r› kul-

lanmaya ba¤l› yaralanmalar ortaya ç›kar.

Aflil tendoniti, yap›flma bölgesinde veya bu böl-

geden uzak olmak üzere fonksiyonel olarak iki grup-

ta de¤erlendirilebilir.

Yap›flma bölgesine uzak olan tendonit, özellikle

genç, aktif, tekrarlayan z›plama, koflu ve yön de¤ifl-
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tirme hareketlerini içeren sporlarla u¤raflan kifliler-

de; yap›flma bölgesi tendonitleri ise yafll›, atletik ka-

pasitesi düflük ve kilolu kiflilerde görülmektedir.

Yap›flma yerine uzak bölgedeki tendonitler ve

tendinozis

Puddu ve ark.[2] taraf›ndan tan›mlanan paratendi-

nitis, paratendinitis ile tendinosis, tendinosis fleklin-

deki s›n›flama pratikte s›k kullan›lmaktad›r. Patolo-

jik olaylar›n genellikle ilk bafllad›¤› bölge olan ten-

don k›l›f›n›n enflamasyonu, baz›lar›n›n "tendonit"

olarak tan›mlad›klar› paratendinitistir. Paratendini-

tis, yani tendonitis ile tendinosis hem tendon k›l›f›

hem de intratendinöz dejenerasyonu içine alan daha

genifl bir olayd›r. Tendinozis yafllanmaya, mikrotrav-

ma veya vasküler bozuklu¤a ba¤l› oluflan nonenfla-

matuvar atrofik dejenerasyondur. ‹nsersiyonel olma-

yan tendinitler, genellikle kalkaneal insersiyonun

yaklafl›k 4 cm proksimalindeki hipovasküler bölge-

de oluflur.[2,3]

Tendinopatilerde görülen patolojik de¤ifliklikler,

tekrarlayan mikrotravmalara ba¤l› kollajen dejene-

rasyonu, fibrozis ve bazen de heterotopik kemiklefl-

meye kadar gidebilen de¤iflikliklerdir. Tendonitin

aç›klamas›, genelde devaml› ayn› hareketin yap›lma-

s›na ba¤l› Aflile binen afl›r› yüklerdir. Aflil tendoniti

s›kl›¤› ile antrenman veya yar›flman›n fliddeti aras›n-

da do¤ru orant› vard›r. Hikayede genellikle antren-

man fliddeti, s›kl›¤› veya süresindeki de¤ifliklikler

bulunur.

Akut olgularda yayg›n füziform flifllik, plantar ve

dorsal fleksiyonda duyarl›l›k vard›r. Tendon iki par-

mak aras›nda s›k›flt›r›l›nca a¤r› fliddetlenir, krepitas-

yon ve palpasyonla kal›nlaflm›fl tendon hissedilebilir.

Tan›da fizik muayene yeterlidir ama baz› olgular-

da manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gereke-

bilir. Tendonitis ile görülen tendinosiste kal›nlaflma

daha belirgin ve duyarl›l›k daha yayg›nd›r. S›k›flt›r-

ma ile oluflan a¤r› daha yüksek düzeydedir.

Kronik dönemde, tendinosise ek olarak güç kay-

b› gözlenir ve parmak ucunda yürüyüfl son derece

a¤r›l› olur. Dejenerasyona ba¤l› olarak fonksiyonel

bütünlük bozulmufl, tendon uzam›fl ve kal›nlaflm›flt›r.

Pasif dorsifleksiyonda a¤r› çok belirgindir. Ultraso-

nografi (USG) veya MRG cerrahi tedavinin planlan-

mas›nda yararl› olabilir. Özellikle kalsifiye dokula-

r›n görülmesi ve seviyenin belirlenmesi yönünden

bu incelemelerin yap›lmas› gerekebilir.

Tedaviye, günlük aktivitenin ve kullan›lan ayak-

kab›n›n de¤ifltirilmesi ile bafllan›r. Akut olaylarda

aktif hareketin veya antrenman›n azalt›lmas› veya

kesilmesi, germe egzersizlerine a¤›rl›k verilmesi, so-

¤uk uygulanmas› ve nonsteroid antienflamatuar ilaç

kullan›lmas› gerekir.

‹leri olgularda, ultrasonografik inceleme yan› s›-

ra tedaviye elektrik stimülasyonu, yürüme botu, uy-

gun ve hafif yüksek tabanl› ayakkab›lar eklenebilir.

Gerekirse k›sa süreli uzun bacak atelleri ile dinlen-

me uygulanabilir.

Pasif dorsifleksiyon k›s›tl› ise, germe egzersizle-

rine ek olarak gece splintleri kullan›labilir. Kortikos-

teroid enjeksiyonlar› kontrendikedir. Akut faz geçti-

¤inde, kademeli olarak spora dönüflle birlikte afl›r›

pronasyondaki ayaklar için ortotik destekler kullan›-

labilir. Kronik olgularda yap›fl›kl›klar› açmak için

paratenon içine yap›lacak 2 ml’lik serum fizyolojik

enjeksiyonu denenebilir. Alt› ay› geçen olgularda

cerrahi tedavi uygulanmal›d›r.

Tendonitiste, duyarl› bölge ortada kalacak fle-

kilde ortalama 4 cm’lik medial insizyon ile girile-

rek enflamasyonlu k›l›f eksize edilir ve yap›fl›kl›k-

lar temizlenir. Kalsifiye doku varsa mutlaka ç›ka-

r › l m a l › d › r. Daha sonra, en fazla 10 gün olacak fle-

kilde bacak splintte tutulur ve rehabilitasyona bafl-

l a n › r. 

Di¤er bir yöntem de, #15 bisturi ile insizyon yap-

madan dört bölgeden (proksimal, distal, medial ve

lateral) perkütan vertikal tenotomiler yap›lmas›d›r.

B›çak içeride iken ayak bile¤i plantar ve dorsifleksi-

yona getirilerek vertikal tenotomiler uygulan›r. Maf-

fulli ve ark.[4] 48 hastan›n 37’sinde bu teknik ile iyi

sonuç alm›fllard›r.

Tendinosisin tedavisi, dejenere paratenonun deb-

ridman› ve nekrotik dokular›n temizlenmesi ile olur.

Minimal dejenerasyonu olan olgularda longitudinal

insizyonlar yap›larak vaskülarite art›r›lmaya çal›fl›-

labilir.

Genifl dejenerasyonu olan tendonlarda ise eksiz-

yonun ard›ndan aç›kl›k, abzorbe olan 4.0 dikifllerle

onar›l›r. Çok büyük aç›kl›klarda ise di¤er dokular

veya greftler kullan›labilir. Örne¤in, fleksör hallusis

longusun transferi hem kuvveti hem de kanlanmay›

art›r›r. Cerrahi sonras› 10 gün a¤›rl›k verilmeden ha-

rekete izin verilir, erken hareket ve k›smi a¤›rlik ve-

rilerek devam edilir.
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Spora dönüfl kademeli olmal›d›r. Genellikle ten-

donitisin prognozu ve cerrahi tedavi sonuçlar› tendi-

nosise göre daha iyidir. Çal›flma hayat›na veya spora

aktif olarak dönüfl baz› hastalarda yaklafl›k bir y›l›

bulabilmektedir.

Yap›flma yerindeki tendonitler

Semptomlar oldukça belirgindir ve kemik tendon

bileflkesinde egzersiz sonras› ortaya ç›kan a¤r› ile

karakterizedir. Ay›r›c› tan›da seronegatif spondilo-

artropatiler, gut, sistemik kortikosteroid kullan›m›,

oral florokinolon kullan›m›, ailevi hiperlipidemi,

sarkoidoz, yayg›n idiopatik hiperostozlar, plano val-

gus ve varus deformiteleri düflünülmelidir.

Sert veya engebeli zeminlerde yap›lan egzersiz-

ler sorunu art›rabilir. Genellikle yetersiz germe eg-

zersizi, koflarken topu¤u çok vurmak, ani antrenman

program› de¤ifliklikleri ve uzun mesafe koflular› da

nedenler aras›ndad›r.

Duyarl›l›k tam yap›flma bölgesinde veya postero-

l a t e r a l d e d i r. Dejenerasyon artt›kça ele gelen bir defekt

o l a b i l i r. Triseps suraeya ba¤l› olarak dorsifleksiyonda

k›s›tl›l›k olabilir. Hareketle artan bir a¤r› vard›r. Rad-

yografilerde ossifikasyonlar veya kalkaneusta spur

formasyonu gözlenir. Radyografi her zaman spurun

gerçek boyutunu göstermeyebilir, çünkü tendon spura

yap›flmaz ve spurun bir k›sm› kalkaneus ile devaml›-

l›k halindedir. Manyetik rezonans görüntüleme veya

ultrasonografi çok gerekli de¤ildir; yaln›zca rekonst-

rüktif cerrahi planlan›yorsa istenebilir.

Konservatif tedavi bu hastalarda, genellikle se-

danter ve alt düzeyde spor yap›ld›¤› için baflar›l›d›r.

Aktif ve üst düzey sporcularda tedavi daha zor ola-

b i l i r. Egzersiz modifikasyonu, so¤uk uygulama,

nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar, topuk yükselt-

mek için tabanl›klar, germe ve güçlendirme egzer-

sizleri önemlidir. Ayakkab› içine konan yükseklik-

lerde, ayakkab›n›n arkas›n›n tendonu zedelemeye-

cek flekilde olmas› gerekti¤i unutulmamal›d›r. Teda-

viye yan›t al›namayan olgularda gece splintleri ya da

alt› hafta yürüme botu denenebilir. Konservatif teda-

viye yan›t veren olgularda spora dönüfl, akut faz›n

yat›flt›¤› dönemde tekrarlayan egzersizlerin azalt›l-

mas› ve “cross-training” egzersizleri ile yap›lmal›-

d›r.[5]

Yüzme, jogging, su içinde koflular ve aç›k zincir

a¤›rl›k çal›flmalar› atletin kondisyonunun korunma-

s›nda önemlidir. Fizik tedavi s›ras›nda, özellikle

hamstring ve gastroknemius-soleus kompleksinin

esnekli¤i ön planda tutulmal›d›r. Biyomekanik bo-

zukluklar ve özellikle pronasyon yar› sert ortozlarla

düzeltilmelidir. Yüksek seviyedeki aç›laflmalar› dü-

zeltecek ortezlerden kaç›n›lmal›d›r.

Konservatif tedaviye yan›t vermeyen ve osteofiti

olan olgularda orta hat insizyonu kullan›labilir. Di-

¤er insizyonlar medial, lateral, kombine, transvers

ve hokey sopas› fleklinde olabilir.

‹nsizyon ne olursa olsun amaç, retrokalkaneal bur-

san›n eksizyonu, belirginleflmifl posteriordaki kemik

ç›k›nt›n›n al›nmas› ve kalsifiye ve dejenere tendonun

t e m i z l e n m e s i d i r. Yap›flma bölgesi cerrahi s›ras›nda

çok zedelendiyse, kuvvetlendirme veya tendonun ke-

mi¤e tekrar sabitlenmesi gerekir. Cerrahi ifllem, rejyo-

nel anestezi veya ayak bile¤i bloku ile de yap›labilir. 

fiekil 1. ( a ) Tendonun kopuk oldu¤u bölgede lokal ödem ve
ekimoz görülüyor; solda tendon belirlenemiyor. ( b )
Yüzükoyun yatar konumda topografyan›n belirlen-
mesi. (c) Y›rt›k yeri belirlendikten sonra skopinin
yap›laca¤› insizyonlar›n yerleri saptan›yor.

(a)

(c)

(b)
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Tendon üzerinden vertikal insizyon yap›l›p, inferi-

orda tam kat olmak üzere tendon ayr›l›r. Bu sayede ge-

nellikle tendonun ortas›nda olan maksimum dejene-

rasyon bölgesine ulafl›l›r ve longitudinal, elips fleklin-

de eksize edilir. Tendon anteriorundaki kemik spura

ulafl›l›p osteotom ile eksize edilir. Dejenerasyonun

miktar›na ba¤l› olarak tendon kendi haline b›rak›l›r,

onar›labilir veya kemi¤e sabitlenebilir. Te n d o n u n

1/3’üne kadar eksizyonu sorun yaratmayabilir. Cerra-

hi sonras› yara iyileflene kadar a¤›rl›k verdirilmez. Ge-

nellikle üç hafta k›sa bacak alç›s›nda veya yürüme bo-

tunda a¤›rl›k vermek için yeterlidir. Debridman›n mik-

tar›na ba¤l› olarak immobilizasyon dört-sekiz hafta

aras› de¤iflebilir. Tam iyileflme 12 ay› bulabilir. 

Aflil tendon y›rt›klar›

Y›rt›klar genelde travma sonras› ve kronik döne-

me sekonder geliflebilir. Yeterli ›s›nma hareketi yap-

mam›fl sporcularda ani s›çrama veya yere düflme s›-

ras›nda oluflan yüksek enerjili travma kopu¤a neden

olur ve hasta bir ses duydu¤unu belirtirir.

Bir dönem konservatif olarak takip ve tedavi edi-

len Aflil tendonu y›rt›klar›nda, günümüzde cerrahi

rekonstrüksiyon öncelikli yöntem olarak uygulan-

maktad›r. Yüzükoyun pozisyonda hafif S tarz›nda

ortalama 15 cm’lik bir kesinin ard›ndan tendon pri-

mer olarak dikilir ve plantaris tendonundan haz›rla-

nan bir k›l›f ile kuvvetlendirilir. Cerrahi tedavi iyi-

leflme süresini k›salt›r; ancak hipertrofik skar doku-

su, enfeksiyon ve deri nekrozlar› gibi komplikasyon-

lar görülebilir.

Klini¤imizde son üç y›ld›r yedi olguda (4 sporcu,

3 sporcu olmayan hasta) endoskopik kontrol ile per-

kütan tamir tekni¤i uygulad›k. Tekrar y›rt›k, enfeksi-

yon ve yap›fl›kl›klarla karfl›laflmad›k. K›sa sürede

fiekil 2. (a) Medial ve lateralde birer santimetrelik üçer adet yap›lan kesiler yak-
lafl›k dört cm ara ile oluflturulmaktad›r. Daha sonra skop ile bu portal-
lerden ifllem yap›l›r. (b) Skopi ile y›rt›¤›n seviyesi belirleniyor. Prob ucu
ile gösterilen nokta, tendonun y›rt›¤a ra¤men sa¤lam olan paratenonu-
d u r. Bu teknikle beslenme bozulmadan primer tamir yap›labilmektedir.
(c) Transvers do¤rultuda #5 atravmatik keskin olmayan i¤neli PDS ve-
ya emilmeyen dikifl materyali ile üçer santimetre ara ile uygulama yap›-
l›r; flekilde görüldü¤ü gibi en distalde medial veye lateralde ayak genel-
de plantar pozisyonda iken dü¤üm at›l›r. ( d ) Cerrahi sonunda tendonun
bütünlü¤ünün belirlenmifl oldu¤u ve bir adet diren uygulanmas› dikkat
ç e k m e k t e d i r. ‹ki haftal›k geçici atel ile korunan hastalara k›sa zamanda
aktif hareket izni verilmekte ve toplam üç ay süreyle topu¤a hafif yük-
seklik tavsiye edilmektedir. 

(d)

(a)

(b)

(c)
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harekete bafllanmas› ve komplikasyon risk yüzdesi-

nin çok az olmas› nedeniyle bu tekni¤i tercih etmek-

teyiz (fiekil 1a-c, 2a-d, 3). Endoskopik teknikteki en

önemli avantaj, bütünlü¤ü genelde bozulmam›fl an-

cak ödemli olan paratenonun korunmufl olmas›d›r

(fiekil 2b).[6-13]
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