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Asil tendonunda gornilen patolojiler ve tedavi

Achilles tendon diseases and its management

Mahmut Nedim DORAL, ' Onur TETIK, > O. Ahmet A TAY,' Giirsel LEBLEBICIOGLU, ' Ali OZNUR"

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 'Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali; *Spor Hekimligi Anabilim Dali

Viicudun en kalin ve kuvvetli tendonu olan Asil
tendonu, fonksiyonel anatomisi ve biiyiikliigii nede-
niyle hem akut hem de kronik yaralanmalara acik bir
yapidir. Germe kuvveti olarak viicut agirliginin se-
kiz katina ve 7000 N giice kars1 koyabilir. Enflamas-
yon ve kopukluklari siklikla erkeklerde olmakla bir-
likte, kadinlarda da goriilmektedir.

Son 40 yil icinde geligsmis iilkelerde spor yapma
oraninin yiikselmesiyle, tendonit ve tendinozis sikli-
81 artmigtir.

Asildeki sorunlar, 6zellikle yirtiklarin %75’ inden
fazlasi sportif etkinlik sirasinda ortaya cikmaktadir.
Altta yatan gizli hastaliklar ve asir1 kullanmaya bag-
I1 zedelenmeler, diyabet, kollajen doku hastaliklari,
gut, tendona devamli enjeksiyonlar da akildan ¢ika-
rilmamalidir.

Asil tendonunda ortaya ¢ikan patolojiler cesitli
faktorlere bagh olmakla birlikte, temelde belirli bi-
yolojik ve mekanik olaylarin sonucu gelismektedir.
Once hipovaskiilarite ve tekrarlayan mikrotravmala-
ra bagl olarak tendon dejenerasyonu olur. Tendonit
fazinda enflamasyon yeniden doku olusumunu sag-
lar. Ancak devam eden mikrotravmalar sonucunda
rejenere olamayan tendon dejenere olur ve ilerleyen
donemlerde kalsifikasyonlar gosteren tendonda kis-
mi ve tam yirtiklar ortaya ¢ikabilir.

Fonksiyonel anatomi

Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslarmin
birleserek olusturduklari, kalkaneal tiiberkiile yapi-
san viicudun en biiylik tendonudur. Tendonu saran

paratenon, hareket sirasinda 2-3 cm yer degistirebi-
lir, bu da hareket sirasinda tendonun rahat kayabil-
mesini saglar.

Tendonun damarlanmasi kasin anterioru ve ya-
pisma yerindeki kemik ve periosttan saglanir. Yapis-
ma yerinin 3-5 cm proksimali az kanlanan ve kronik
olaylarla yirtiklarin sik goriildigii bir bolgedir."

Bolgenin anatomik yapilari, Asil tendonu, kalka-
neusun posterioru, retrokalkaneal bursa ve pretendi-
ndz bursadir. Retrokalkaneal bursa ile Asil tendonu
posterioru birbirleri ile baglantilidir. Kalkaneal ¢i-
kintinin belirgin olmasi durumunun retrokalkaneal
bursanin duvarlariin fibréz kikirdak benzeri bir ya-
pidan olugsmasindan kaynaklandigi, bunun da tekrar-
layan bursitler sonucu olabilecegi belirtilmistir.

Asil, ayak bilegine plantar fleksiyon ve gastrok-
nemius aracilif1 ile de dize fleksiyon yaptirir. Kosu
sirasinda tendona viicut agirhigiin alti-sekiz kati
yiik biner. Subtalar hareket veya diz ekstansiyonu ile
olusan dis rotasyon tendona binen yiikleri etkiler.

Asil tendoniti

Aktif kisilerde veya tekrarlayici islerde calisan-
larda, iyilesme firsati bulamayan tendonda agir1 kul-
lanmaya bagli yaralanmalar ortaya ¢ikar.

Asil tendoniti, yapisma bolgesinde veya bu bol-
geden uzak olmak iizere fonksiyonel olarak iki grup-
ta degerlendirilebilir.

Yapigsma bolgesine uzak olan tendonit, dzellikle
geng, aktif, tekrarlayan ziplama, kosu ve yon degis-
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tirme hareketlerini iceren sporlarla ugrasan kisiler-
de; yapisma bolgesi tendonitleri ise yagli, atletik ka-
pasitesi diisiik ve kilolu kisilerde goriilmektedir.

Yapisma yerine uzak bolgedeki tendonitler ve
tendinozis

Puddu ve ark.” tarafindan tanimlanan paratendi-
nitis, paratendinitis ile tendinosis, tendinosis seklin-
deki siniflama pratikte sik kullanilmaktadir. Patolo-
jik olaylarin genellikle ilk basladigi bolge olan ten-
don kilifinin enflamasyonu, bazilarinin "tendonit"
olarak tanimladiklar1 paratendinitistir. Paratendini-
tis, yani tendonitis ile tendinosis hem tendon kilifi
hem de intratendindz dejenerasyonu icine alan daha
genis bir olaydir. Tendinozis yaglanmaya, mikrotrav-
ma veya vaskiiler bozukluga bagli olusan nonenfla-
matuvar atrofik dejenerasyondur. Insersiyonel olma-
yan tendinitler, genellikle kalkaneal insersiyonun
yaklasik 4 cm proksimalindeki hipovaskiiler bolge-
de olugur.”

Tendinopatilerde goriilen patolojik degisiklikler,
tekrarlayan mikrotravmalara bagl kollajen dejene-
rasyonu, fibrozis ve bazen de heterotopik kemikles-
meye kadar gidebilen degisikliklerdir. Tendonitin
aciklamasi, genelde devamli ayn1 hareketin yapilma-
sina bagli Asile binen agir1 yiiklerdir. Asil tendoniti
siklig1 ile antrenman veya yarigmanin siddeti arasin-
da dogru orant1 vardir. Hikayede genellikle antren-
man siddeti, siklig1 veya siiresindeki degisiklikler
bulunur.

Akut olgularda yaygin fiiziform sislik, plantar ve
dorsal fleksiyonda duyarlilik vardir. Tendon iki par-
mak arasinda sikistirilinca agn siddetlenir, krepitas-
yon ve palpasyonla kalinlagmis tendon hissedilebilir.

Tanida fizik muayene yeterlidir ama baz1 olgular-
da manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gereke-
bilir. Tendonitis ile goriilen tendinosiste kalinlasma
daha belirgin ve duyarlilik daha yaygindir. Sikistir-
ma ile olusan agr1 daha yiiksek diizeydedir.

Kronik donemde, tendinosise ek olarak gii¢ kay-
b1 gozlenir ve parmak ucunda yiiriiylis son derece
agrili olur. Dejenerasyona bagli olarak fonksiyonel
biitiinliik bozulmus, tendon uzamis ve kalinlagmustir.
Pasif dorsifleksiyonda agri cok belirgindir. Ultraso-
nografi (USG) veya MRG cerrahi tedavinin planlan-
masinda yararh olabilir. Ozellikle kalsifiye dokula-
rin goriilmesi ve seviyenin belirlenmesi yoniinden
bu incelemelerin yapilmasi gerekebilir.

Tedaviye, giinliik aktivitenin ve kullanilan ayak-
kabinin degistirilmesi ile baglanir. Akut olaylarda
aktif hareketin veya antrenmanin azaltilmasi veya
kesilmesi, germe egzersizlerine agirlik verilmesi, so-
guk uygulanmasi ve nonsteroid antienflamatuar ilag
kullanilmasi gerekir.

Ileri olgularda, ultrasonografik inceleme yani si-
ra tedaviye elektrik stimiilasyonu, yiirlime botu, uy-
gun ve hafif yiiksek tabanl ayakkabilar eklenebilir.
Gerekirse kisa siireli uzun bacak atelleri ile dinlen-
me uygulanabilir.

Pasif dorsifleksiyon kisithi ise, germe egzersizle-
rine ek olarak gece splintleri kullanilabilir. Kortikos-
teroid enjeksiyonlar1 kontrendikedir. Akut faz gecti-
ginde, kademeli olarak spora doniigle birlikte asiri
pronasyondaki ayaklar i¢in ortotik destekler kullani-
labilir. Kronik olgularda yapisikliklar: agmak igin
paratenon i¢ine yapilacak 2 ml’lik serum fizyolojik
enjeksiyonu denenebilir. Alt1 ay1 gecen olgularda
cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Tendonitiste, duyarli bolge ortada kalacak se-
kilde ortalama 4 cm’lik medial insizyon ile girile-
rek enflamasyonlu kilif eksize edilir ve yapisiklik-
lar temizlenir. Kalsifiye doku varsa mutlaka cika-
rilmalidir. Daha sonra, en fazla 10 giin olacak se-
kilde bacak splintte tutulur ve rehabilitasyona bas-
lanir.

Diger bir yontem de, #15 bisturi ile insizyon yap-
madan dort bolgeden (proksimal, distal, medial ve
lateral) perkiitan vertikal tenotomiler yapilmasidir.
Bigak igeride iken ayak bilegi plantar ve dorsifleksi-
yona getirilerek vertikal tenotomiler uygulanir. Maf-
fulli ve ark.™ 48 hastanin 37’sinde bu teknik ile iyi
sonug¢ almiglardir.

Tendinosisin tedavisi, dejenere paratenonun deb-
ridmani1 ve nekrotik dokularin temizlenmesi ile olur.
Minimal dejenerasyonu olan olgularda longitudinal
insizyonlar yapilarak vaskiilarite artirllmaya caligi-
labilir.

Genis dejenerasyonu olan tendonlarda ise eksiz-
yonun ardindan agiklik, abzorbe olan 4.0 dikislerle
onarilir. Cok biiyiik agikliklarda ise diger dokular
veya greftler kullanilabilir. Ornegin, fleksor hallusis
longusun transferi hem kuvveti hem de kanlanmay1
artirir. Cerrahi sonrasi 10 giin agirlik verilmeden ha-
rekete izin verilir, erken hareket ve kismi agirlik ve-
rilerek devam edilir.
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Spora doniis kademeli olmalidir. Genellikle ten-
donitisin prognozu ve cerrahi tedavi sonuglari tendi-
nosise gore daha iyidir. Calisma hayatina veya spora
aktif olarak doniis bazi hastalarda yaklagik bir yili
bulabilmektedir.

Yapisma yerindeki tendonitler

Semptomlar oldukga belirgindir ve kemik tendon
bilegkesinde egzersiz sonrasi ortaya cikan agri ile
karakterizedir. Ayirict tanida seronegatif spondilo-
artropatiler, gut, sistemik kortikosteroid kullanimi,
oral florokinolon kullanimi, ailevi hiperlipidemi,
sarkoidoz, yaygin idiopatik hiperostozlar, plano val-
gus ve varus deformiteleri diisiiniilmelidir.

Sert veya engebeli zeminlerde yapilan egzersiz-
ler sorunu artirabilir. Genellikle yetersiz germe eg-
zersizi, kosarken topugu ¢ok vurmak, ani antrenman
programu degisiklikleri ve uzun mesafe kosular1 da
nedenler arasindadir.

Duyarlilik tam yapisma bolgesinde veya postero-
lateraldedir. Dejenerasyon arttik¢a ele gelen bir defekt
olabilir. Triseps suraeya bagli olarak dorsifleksiyonda
kisitlilik olabilir. Hareketle artan bir agr1 vardir. Rad-
yografilerde ossifikasyonlar veya kalkaneusta spur
formasyonu gozlenir. Radyografi her zaman spurun
gercek boyutunu gostermeyebilir, ¢iinkii tendon spura
yapismaz ve spurun bir kismi kalkaneus ile devamli-
Iik halindedir. Manyetik rezonans goriintiileme veya
ultrasonografi ¢cok gerekli degildir; yalnizca rekonst-
riiktif cerrahi planlantyorsa istenebilir.

Konservatif tedavi bu hastalarda, genellikle se-
danter ve alt diizeyde spor yapildig1 i¢in basarilidir.
Aktif ve iist diizey sporcularda tedavi daha zor ola-
bilir. Egzersiz modifikasyonu, soguk uygulama,
nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, topuk yiikselt-
mek i¢in tabanliklar, germe ve giiclendirme egzer-
sizleri onemlidir. Ayakkabi i¢ine konan yiikseklik-
lerde, ayakkabinin arkasinin tendonu zedelemeye-
cek sekilde olmasi gerektigi unutulmamalidir. Teda-
viye yanit alinamayan olgularda gece splintleri ya da
alt1 hafta yiirtime botu denenebilir. Konservatif teda-
viye yanit veren olgularda spora doniis, akut fazin
yatistigr donemde tekrarlayan egzersizlerin azaltil-
mas1 ve “cross-training” egzersizleri ile yapilmali-
dir.”!

Yiizme, jogging, su i¢inde kosular ve acik zincir
agirlik calismalarn atletin kondisyonunun korunma-
sinda onemlidir. Fizik tedavi sirasinda, ozellikle

hamstring ve gastroknemius-soleus kompleksinin
esnekligi 6n planda tutulmalidir. Biyomekanik bo-
zukluklar ve 6zellikle pronasyon yari sert ortozlarla
diizeltilmelidir. Yiiksek seviyedeki acilagmalari dii-
zeltecek ortezlerden kaginilmalidir.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve osteofiti
olan olgularda orta hat insizyonu kullanilabilir. Di-
ger insizyonlar medial, lateral, kombine, transvers
ve hokey sopasi seklinde olabilir.

Insizyon ne olursa olsun amag, retrokalkaneal bur-
sanin eksizyonu, belirginlesmis posteriordaki kemik
cikintinin alinmasi ve kalsifiye ve dejenere tendonun
temizlenmesidir. Yapisma bolgesi cerrahi sirasinda
cok zedelendiyse, kuvvetlendirme veya tendonun ke-
mige tekrar sabitlenmesi gerekir. Cerrahi iglem, rejyo-
nel anestezi veya ayak bilegi bloku ile de yapilabilir.

Sekil 1. (a) Tendonun kopuk oldugu bdlgede lokal 6dem ve
ekimoz gorullyor; solda tendon belirlenemiyor. (b)
Ylzikoyun yatar konumda topografyanin belirlen-
mesi. (c) Yirtik yeri belirlendikten sonra skopinin
yapilacag insizyonlarin yerleri saptaniyor.
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Tendon iizerinden vertikal insizyon yapilip, inferi-
orda tam kat olmak iizere tendon ayrilir. Bu sayede ge-
nellikle tendonun ortasinda olan maksimum dejene-
rasyon bolgesine ulagilir ve longitudinal, elips seklin-
de eksize edilir. Tendon anteriorundaki kemik spura
ulasilip osteotom ile eksize edilir. Dejenerasyonun
miktarma bagli olarak tendon kendi haline birakilir,
onarilabilir veya kemige sabitlenebilir. Tendonun
1/3’iine kadar eksizyonu sorun yaratmayabilir. Cerra-
hi sonrast yara iyilesene kadar agirlik verdirilmez. Ge-
nellikle ii¢ hafta kisa bacak alcisinda veya yiiriime bo-
tunda agirlik vermek icin yeterlidir. Debridmanin mik-
tarina bagh olarak immobilizasyon dort-sekiz hafta
arast degisebilir. Tam iyilesme 12 ay1 bulabilir.

Asil tendon yirtiklan

Yirtiklar genelde travma sonrasi ve kronik done-
me sekonder gelisebilir. Yeterli istnma hareketi yap-
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(a) Medial ve lateralde birer santimetrelik ticer adet yapilan kesiler yak-
lasik dort cm ara ile olusturulmaktadir. Daha sonra skop ile bu portal-
lerden iglem yapilir. (b) Skopi ile yirtigin seviyesi belirleniyor. Prob ucu
ile gosterilen nokta, tendonun yirtiga ragmen saglam olan paratenonu-
dur. Bu teknikle beslenme bozulmadan primer tamir yapilabilmektedir.

mamis sporcularda ani sigrama veya yere diisme si-
rasinda olusan yiiksek enerjili travma kopuga neden
olur ve hasta bir ses duydugunu belirtirir.

Bir donem konservatif olarak takip ve tedavi edi-
len Asil tendonu yirtiklarinda, giiniimiizde cerrahi
rekonstriiksiyon oncelikli yontem olarak uygulan-
maktadir. Yiizilkoyun pozisyonda hafif S tarzinda
ortalama 15 cm’lik bir kesinin ardindan tendon pri-
mer olarak dikilir ve plantaris tendonundan hazirla-
nan bir kilif ile kuvvetlendirilir. Cerrahi tedavi iyi-
lesme siiresini kisaltir; ancak hipertrofik skar doku-
su, enfeksiyon ve deri nekrozlar1 gibi komplikasyon-
lar goriilebilir.

Klinigimizde son ti¢ yildir yedi olguda (4 sporcu,
3 sporcu olmayan hasta) endoskopik kontrol ile per-
kiitan tamir teknigi uyguladik. Tekrar yirtik, enfeksi-
yon ve yapisikliklarla kargilagsmadik. Kisa siirede
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(c) Transvers dogrultuda #5 atravmatik keskin olmayan igneli PDS ve-

ya emilmeyen dikis materyali ile Uger santimetre ara ile uygulama yapi-
lir; sekilde gériildigu gibi en distalde medial veye lateralde ayak genel-
de plantar pozisyonda iken digim atilir. (d) Cerrahi sonunda tendonun
bitlnlGgunin belirlenmis oldugu ve bir adet diren uygulanmasi dikkat
cekmektedir. iki haftalik gegici atel ile korunan hastalara kisa zamanda
aktif hareket izni verilmekte ve toplam (¢ ay sureyle topuga hafif yik-
seklik tavsiye edilmektedir.
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ddénlse karar verilmelidir.

harekete baglanmasi ve komplikasyon risk yiizdesi-
nin ¢ok az olmasi nedeniyle bu teknigi tercih etmek-
teyiz (Sekil 1a-c, 2a-d, 3). Endoskopik teknikteki en
onemli avantaj, biitlinliigli genelde bozulmamis an-
cak 6demli olan paratenonun korunmus olmasidir
(Sekil 2b)."
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