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Aşil tendonu’nun fonksiyonel anatomisi ve biyomekanik özellikleri
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Aşil tendonu (AT) insan vücudundaki en sağlam ve en 
kalın tendondur ve alt ekstremitenin biyomekaniğin-
de çok önemli bir role sahiptir. Yaklaşık olarak 1 ton 
çekme gücündeki kuvvete dayanıklı olduğu bilinme-
sine rağmen, en sık rüptüre olan tendonlardan biri 
olduğu bildirilmektedir. Aşil tendonu’nun lifleri tam 
olarak vertikal değildir ve bir miktar spiralleşme gös-
terir. Bu yapı, tendonu hem daha sağlam kılar hem de 
lifler arasındaki sürtünmenin daha az olmasını sağlar. 
Kager yağ yastığı, Kager üçgenini dolduran ve bazen 
de soleus kasına kadar uzanan bir yağ dokusudur. Bu 
yağ yastığı retrokalkaneal bursa ile de yakın ilişkilidir 
ve önemli biyomekanik rolü vardır. Haglund deformi-
tesi, retrokalkaneal bursit, rüptürler ve entezopatiler 
Aşil tendonu’nun sık rastlanan patolojilerindendir. Bu 
patolojilerin uygun tanı ve tedavisi için etyolojilerinin 
ve Aşil tendonu’nun anatomisinin iyi şekilde bilin-
mesi gerekmektedir. Aşil tendonu’nu asıl besleyen 
damar posterior tibial arterin reküren bir dalından 
gelmektedir, damarlanmanın en az olduğu yer ise Aşil 
tendonu’nun orta 1/3’lük kısmıdır.
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Aşil tendonu ve çevresindeki yapılar klinik açıdan 
büyük öneme sahiptir. Aşil tendonu’nu ilgilendiren 
patolojik durumlar (tendon ruptürleri ve tendinopa-
tiler, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitesi 
vb.) çok çeşitlidir ve bu patolojik durumların tanı 
ve tedavisinde süregelen sorunlar Aşil tendonu’nun 
fonksiyonel anatomisinin detaylı bir şekilde bilinmesi 
gerektiğini işaret etmektedir.

Aşil tendonu’nun çevre nörovasküler yapılar ile 
ilişkisini bilmek ise özellikle bu tendonun cerrahi teda-

vileri sırasında iyatrojenik yaralanma riskini azaltmak 
açısından önemlidir. Aşil tendonu’nun tamirine yöne-
lik yapılan açık cerrahilerin yanı sıra perkütan cerrahi 
tedavilerinde bile -ultrason eşliğinde yapılmış olsa 
dahi- hala sural sinir (n. suralis) hasarı bildirilen olgular 
bulunmaktadır.[1-3]

Aşil tendonu’na yönelik yapılan klinik anatomik 
çalışmalarda; özellikle Aşil tendonu’nun kalkaneusda 
tutunduğu yer detaylı bir şekilde incelenmiş,[4,5] ret-
rokalkaneal bursanın anatomik yapısı vurgulanmış,[6-8] 

Achilles tendon is the strongest and the thickest tendon 
in the human body and plays a major role in the bio-
mechanics of lower extremities. Although it is known 
to resist a tractive force of 1 ton, it is reported to be 
one of most common tendons to rupture. The fibers of 
the Achilles tendon are not aligned strictly vertically 
and they display a variable degree of spiralization. This 
structure provides both a stronger tendon and less inter-
fiber friction. Kager’s fat pad is an adipose tissue, which 
occupies the Kager’s triangle and sometimes extends 
up to the soleus muscle. This fat pad is also in close rela-
tionship with retrocalcaneal bursa and has important 
biomechanical roles. Haglund’s deformity, retrocalca-
neal bursitis, ruptures and enthesopathies are most com-
mon encountered pathologies of the Achilles tendon. 
Proper diagnosis and management of these pathologies 
requires a precise knowledge of their etiologies and the 
anatomy of the Achilles tendon. The main blood supply 
of the Achilles tendon comes from a recurrent branch of 
the posterior tibial artery and the least vascularized part 
of the Achilles tendon is mid one-third.
Key words: Achilles tendon; functional anatomy; retrocalcaneal 
bursa; sural nerve.
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Kager’in yağ dokusunun biyomekanik açıdan önemi 
belirtilmiş,[9-11] sural sinir ile Aşil tendonu ilişkisi açığa 
çıkartılmış,[12] Aşil tendonu’nun beslenmesi tanımlan-
mış,[13,14] tendonu ilgilendiren patolojik durumlar açık-
lanmış[15,16] ve bu patolojilere yönelik cerrahi tedaviler 
araştırılmıştır.[1,2,17-19] Bu derlemede Aşil tendonu’nu 
ilgilendiren bu çalışmalar gözden geçirilerek fonksiyo-
nel anatomi açısından önemli yerleri vurgulanacaktır.

MİTOlOjİ

Aşil (Grekçe; Achilleus, Fransızca; Achille), eski 
Yunan şairlerinden Homeros’un, Truva Savaşı’nı anla-
tan İlyada adlı eserinde (yaklaşık olarak M.Ö. 800) 
yazıldığı üzere, ölümlü bir baba olan Peleus ile bir tan-
rıça olan Thetis’in oğlu olan yarı tanrı bir karakterdir. 
Annesi Thetis oğlunu ölümsüzlük nehri olarak bilinen 
Styx’de yıkarken elini suya değdirmemesi öğütlen-
diği için, onu sol topuğundan tutup suya batırmıştır. 
Aşil’in yıkanırken topukları suya değmediği için yal-
nızca oradan vurulursa öleceğine inanılmaktadır. Pek 
çok farklı efsane anlatılsa da, en çok söylenene göre 
Aşil, Truva savaşında Truvalı prens Paris tarafından sol 
topuğundan zehirli okla vurularak öldürülmüştür. Bu 
yüzden ayak topuğunda yer alan tendona “Aşil tendo-
nu” adı verilir.[20]

Genel AnATOMİ

Aşil tendonu vücuttaki en kalın ve en sağlam 
tendondur ve alt ekstremitenin biyomekaniğinde 
çok önemli role sahiptir. Yaklaşık olarak 1 ton çekme 
gücündeki kuvvete dayanıklıdır. Bu kadar güçlü oldu-
ğu bilinmesine rağmen, literatürde en sık hasarla-
nan tendon olarak bildirilmiştir. Gelişmiş ülkelerde, 
1970’li yıllarda tüm tendon hasarlarının %50’sinin Aşil 
tendonu’nu kapsadığı bildirilmiştir.[21,22] Bu hasarlar 
sıklıkla spor yaralanmalarını içermektedir ve ilk iki 
sırada, futbol ve atletizm yer almaktadır.[16]

Aşil tendonu, bacağın orta mesafelerinde, prok-
simalde gastrocnemius kası’na (m. gastrocnemius) 
yapışık bir şekilde başlar. Başlangıç yeri geniş ve yassı-
dır. Tendonu’nun kalkaneus’da (calcaneus) sonlandığı 
yerin yaklaşık 12-15 cm proksimalinde gastrocnemius 
kasının her iki başı soleus kası (m. soleus) ile kaynaşır 
ve Aşil tendonu alt ucuna kadar soleus kasından ilave 
lifler alır. Gastrocnemius kasının lateral ve medial 
başından kaynaklanan sağ ve sol yarısı her zaman aynı 
mesafeden başlamayabilir, dolayısıyla bu yarılar nadi-
ren simetriktir. Kalkaneusun yaklaşık olarak 5-6 cm 
proksimalinde her iki kastan (m. gastrocnemius ve 
m. soleus) kaynaklanan tendonlar kaynaşır ve tek bir 
tendon haline gelir.[23]

Aşil tendonu’nun ortalama uzunluğu 15 cm’dir ve 
11-26 cm arasında değişir. Uzunluğu kişinin boyuyla 

doğru orantılıdır. Aşil tendonu’nun kalınlığı tüm uzun-
luğu boyunca farklıdır. Kalınlığı, başlangıç hizasında 
ortalama 6.8 cm (dağılım 4.5-8.6 cm) iken, orta mesa-
felerinde giderek azalır ve burada ortalama 1.8 cm’ye 
(dağılım 1.2-2.6 cm) kadar düşer. Orta mesafesine kadar 
yassı olan tendon alt ucuna doğru giderek yuvarlakla-
şır ve kalkaneusda insersiyon yerine 4 cm mesafe kala 
tamamen yuvarlak bir tendon şeklini alır. Daha sonra 
tekrar bir miktar genişleyerek ve yassılaşarak bir delta 
şeklinde kalkaneusda sonlanır.[23,24] Kalkanuesun arka 
yüzeyinde makroskopik olarak üç farklı yüzey ayırt 
edilebilir. Bu yüzeylerin sınırları ve boyutları kişiden 
kişiye farklılık gösterse de Aşil tendonu büyük oranda 
orta yüzeyde sonlanır. Orta ve alt yüzeyin sınırlarını 
ayırt eden keskin kenar da Aşil tendonu’nun en distal-
de sonlandığı yerin sınırını belirler. Hem orta, hem de 
alt yüzeyin Aşil tendonu’nun tutunduğu yerler olarak 
belirten kaynaklar bulunmaktadır.[8] Aşil tendonu’nun 
kalkaneusun posterior yüzeyinin orta noktalarında 
sonlandığı yerdeki kalınlığı ise ortalama 3.4 cm (dağı-
lım 2.0-4.8 cm) olarak belirtilmiştir (Şekil 1).[12,23]
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longus
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Şekil 1. Aşil tendonun genel görünüşü. Değişken kalınlığı-
na, damar (v. saphena parva), sinir (n. suralis) ve kas tendon-
ları ile ilişkisine dikkat ediniz.
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Kalkaneusun arka yüzü tipik olarak konvekstir. Aşil 
tendonu’nun insersiyonunu gösteren çoğu anatomi 
kitabı ve atlasında Aşil tendonu’nun sadece posteri-
ordan, mediyalden veya lateralden görünüşüne yer 
verilmiştir.[23,24] Bu şekillerden tendonu’nun şeklinin 
insersiyon boyunca değişmediği yorumu yapılabilir. 
Ancak, transvers kesitlerde Aşil tendonu’nun insersi-
yonunun hilal şeklinde olduğu ve olguların çoğunda 
tendon liflerinin uzantılarının kalkanuesun medialin-
de laterale göre daha belirgin olduğu bildirilmiştir. [5]

Aşil tendonu’nun tutunma yerinin bir “enthesis” 
organı olarak önemine dikkat çeken çalışmalar bulun-
maktadır. Aşil tendonu ile kalkaneus arasında bulunan 
sesamoid ve periosteal fibro kıkırdak, retrokalkaneal 
bursa ve Kager’in yağ dokusu, kemik ve yumuşak 
doku arasındaki stresi azaltır bu nedenle “enthesis 
organının” birer bileşeni olarak sayılır.[11] Bu yapılar 
sonraki bölümlerde daha detaylı olarak gözden geçi-
rilecektir.

Plantaris kası (m. plantaris), Aşil tendonu’nun 
yapısına katılmaz ancak her iki tendon da kalkane-
us üzerinde ortak bir noktada sonlanırlar. Plantaris 
kasının tendonu kalkaneusun üzerinde dört farklı 
şekilde sonlanabilir. En sık görülen tip I’de (%47), 
Aşil tendonu’nun tutunduğu yerin medial kenarında 
yelpaze şeklinde genişleyerek sonlanır. Tip II, Aşil 
tendonu’nun medial kenarının 0.5-2.5 cm anteriorun-
da; tip III, Aşil tendonu’nun dorsal ve medial yüzeyi 
boyunca geniş bir alanda; tip IV ise Aşil tendonu’nun 
medial kenarında onunla ortak sonlandığı tiptir. 
Kişilerin yaklaşık %7-10’unda plantaris kası ve dolayı-
sıyla tendonu bulunmaz.[25]

AŞİl TenDOnu’nun MAkrOskOpİk ve
MİkrOskOpİk yApısı

Aşil tendonu her biri endotenon ile sarılmış olan 
kollajen lif demetlerinden oluşmaktadır. Sağlıklı kişi-
lerde Aşil tendonu’nu meydana getiren kollajen lif-
lerin %95’i tip I kollajendir. Bu yapı sayesinde tendon 
orijinal uzunluğunun %4’ü kadar esneyip uzayabilir. 
Ancak uzunluğunun %8’inden fazla gerilecek olursa 
kopabilir. Tendon dejenere oldukça tip III kollajen 
daha baskın hale gelir. Yaşın ilerlemesiyle birlikte tip I 
kollajen doğal olarak azalır ve tendonun çapı ile rad-
yografik yoğunluğu da düşer. Tip I kollajenin azalması, 
tendonun elastikiyetinin azalması ve rüptüre daha 
yatkın olması anlamına gelmektedir. Hasar sonrası 
yeniden sentezlenen kollajen, tip III’dür ve tip I kadar 
esnek değildir.[26]

Endotenon ile sarılı her bir kollajen lifi demetler 
şeklinde bir araya gelerek epitenon ile sarılır. Aşil 
tendonunu oluşturan bütün bu demetler en sonunda 

paratenon olarak bilinen ince gevşek (areolar) bir bağ 
dokusu ile çevrelenmiştir (Şekil 2). Paratenon, Aşil 
tendonu’na daha fazla koruma ve dayanıklılık sağ-
lar ancak sinovyası olmadığı için gerçek bir tendon 
kılıfı yapısında değildir. Tendonun en vasküler kıs-
mıdır ve inflame olduğunda genişleme kapasitesine 
sahiptir.[7,27,28] 

Aşil tendonu’nun lifleri tamamen vertikal olarak 
sıralanmamıştır ve değişken derecelerde spiralleşme 
göstermektedir. Kas liflerinden orijin aldığı yer ile 
kemiğe tutunduğu  yer arasındaki mesafe yaklaşık 90 
dereceye kadar spiral şeklinde bir yapılanma göste-
rir. Spiralleşmeye hem gastrocnemius kasından hem 
de soleus kasından katılan lifler katkıda bulunurlar 
ve bu yapı en çok kalkaneusun 5-6 cm proksima-
linde belirgindir. Gastrocnemius kasından başlayan 
tendinöz lifler, kalkaneusun posterolateral kenarına 
yapışırken, soleus kasından gelenler posteromedial 
kenarına tutunurlar. Bu rotasyon ve spiralleşmenin 
derecesi, her iki kasın birbirine kaynaştığı pozisyon 
tarafından belirlenir. Eğer bu iki kasın kaynaştığı yer 
daha distalde yer alıyorsa, rotasyon derecesi daha faz-
ladır.[15,24] Spiralleşme aynı zamanda vasküler yapıların 
bir miktar daralmasına neden olsa da mekanik açıdan 

Şekil 2. Taze kadavra üzerinde Aşil tendonu’nu saran para-
tenon ve retrokalkaneal bursa görülmektedir. Kager üçgeni 
içerisinde Kager’in yağ dokusu da dikkat çekmektedir. RB: 
Retrokalkaneal bursa.
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Kager’in yağ 
dokusu
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bazı avantajları vardır. Bu spiralleşme tendon gevşek 
bir pozisyondayken tendonun daha az bükülmesine, 
gergin durumdayken de daha az deforme olmasına 
neden olur. Bu yapı, tendonu hem daha sağlam kılar, 
hem de lifler arasındaki sürtünmenin daha az olmasını 
sağlar.[15]

AŞİl TenDOnu’nun BİyOMekAnİk 
özellİklerİ

Aşil tendonu’nun biyomekanik özelliklerini anla-
mak için öncelikle yürümenin biyomekaniğini kısaca 
gözden geçirmek gerekir. Yürüme basitçe iki safhadan 
oluşmaktadır: Duruş (stance) ve sallanma (swing). 
Duruş safhası boyunca ayak yere tam temas halinde-
dir. Sallanma safhasında ise ayak yerden kalkar ve öne 
doğru yaylanır. Sallanma safhası üç aşamada incele-
nebilir: temas (supinasyon), orta-duruş (mid-stance) 
ve ileriye sürükleme (propulsion). Temasta öncelikle 
topuk yere temas eder ve ayağın geri kalanının yere 
değmesi ile bu aşama tamamlanır. Orta-duruş ise 
ayağın tamamının yere temas etmesiyle başlar. İleriye 
sürükleme aşaması da topuğun yerden kalkmasıyla 
başlar ve parmakların yerden kalkmasıyla sona erer. 
Bu son iki aşama özellikle ayak bileğinin esas plantar 
fleksörleri olan gastrocnemius kası ve soleus kası tara-
fından kontrol edilmektedir.[26,29]

Duruş safhasının sonunda, Aşil tendonu’ndaki kas 
geriliminin vücut ağırlığının yaklaşık %250’si kadar 
olduğu belirtilmektedir. Koşma sırasında bu yük, 6-8 
kat kadar daha artmaktadır. Bu, neredeyse tendonun 
kaldırabileceği tüm güç kadardır.[30] Ayağın hiperp-
ronasyonu tendonun rüptür riskini artırır, çünkü ten-
donun lif yapısındaki rotasyon bozulacağı için şok 
absorbe edici etkisi azalır. Dolayısıyla hiperpronasyon, 
insersiyonel olmayan Aşil tendinozisinde olası etmen-
ler arasında yer almaktadır.[31] 

Orta-duruş safhasında ayak pronasyondadır. Bu 
pronasyon, tibia üzerinde bir internal rotasyona 
neden olur. Böylece triseps surae kası (m. triceps 
surae) aktifleşir. Kasın aktifleşmesi gerici bir güç oluş-
turur ve ayak plantar fleksiyona ve inversiyona geçer. 
Ayak pronasyonda ve diz ekstansiyondayken yapı-
lan inversiyon Aşil tendonu’ndaki gerimi artırır ve 
bu gerim kalkaneusda sonlandığı yere kadar yayılır. 
Bu durum insersiyonel Aşil tendinopatilerin oluşum 
mekanizmasını açıklayabilir.[32]

AŞİl TenDOnu çevresİnDekİ BursAlAr ve 
BursİT OluŞuM MekAnİzMAlArı

Aşil tendonu’nun etrafında iki adet bursa bulun-
maktadır. Bu bursalardan en sık bulunanı ve en çok 
önem verileni retrokalkaneal bursadır (bursa tendinis 

calcanei) (Şekil 2, 3). Diğer bursa da Aşil tendonu’nun 
yüzeyinde yer almaktadır (retrotendinöz bursa). 
Topuk bölgesinde bir adet daha bursa bulunmaktadır 
ki, bu bursa kalkaneus ile plantar aponevroz arasında 
bulunduğundan Aşil tendonu ile pek ilişkili değildir. 
Ancak Aşil tendonu ile plantar aponevroz arasındaki 
ilişkiye dikkat etmek gerekir. Özellikle yenidoğanlar-
da Aşil tendonu’nun bazı liflerinin plantar fasya’ya  
(fascia) kaynaşarak devam ettiği gösterilmiştir. Bu 
devamlılık yaşla beraber giderek azalır, erişkinlerde 
Aşil tendonu’nun insersiyonu ile plantar aponevroz 
arasında periosteum tarafından yapılan net bir ayırım 
bulunur.[11,33]

Retrokalkaneal bursa, Aşil tendonu ile kalkane-
usun arasında yerleşim gösterir. Kalkaneusun pos-
tero-superior yüzeyi ile Aşil tendonu’nun lateral 
genişlemeleri arasında bir eğer gibi yerleşmiştir.[4,24] 
Heterojen bir yapısı vardır. Ön duvarı fibro kıkırdak-
tan yapılmıştır ve daha kalındır, kalkaneusun peri-
ostumunun değişmesiyle oluşur.[34] Arka duvarı ise 
incedir, sesamoid fibro kıkırdak yapısındadır ve Aşil 
tendonu’nun paratenonu ile kaynaşarak tendonun 
tutunduğu yere kadar uzanır.[4] İçinde hiyalüronik 
asit açısından zengin ve oldukça visköz bir miktar sıvı 
bulunur.[7] Bu sıvı miktarının 1.0-1.5 ml olduğu belirtil-
mektedir.[4] Ancak sağlıklı kişilerde her zaman ölçüle-
bilen veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile 
tespit edilebilecek miktarda bir sıvı bulunmayabilir. 
Özellikle MRG incelemelerinde anteroposterior yönde 
1 mm, transvers yönde 11 mm, kraniyokaudal yönde 7 
mm’den daha büyük bir bursa anormal olarak değer-
lendirilmelidir.[6,35]

Retrokalkaneal bursanın histolojik incelemelerin-
de bursanın superior ve posterior duvarının iç yüzeyi-
nin tek tabakalı sinoviyal bir membran ile kaplı olduğu 
gösterilmiştir. İç yüzü döşeyen sinoviyal villuslar farklı 
şekle ve boyuta sahiptir. Üst yüzünde iskelet kası hüc-
releri görülürken, alt yüzü 200-500 µm kalınlığında 
fibröz kıkırdak ile çevrelenmiştir. Burası aynı zamanda 
Aşil tendonu’nun da tutunduğu yerdir.[8]

Retrokalkaneal bursit, diğer enflamatuvar artro-
patilerle veya tek başına ya da Aşil tendonu ilgi-
lendiren herhangi bir başka patolojiyle görülebilir. 
Bu enflamatuvar süreçte bursa hipertrofi olur ve 
üzerini örten tendona yapışık hale gelir. Bu patolojik 
sürecin kalkaneusun posterosuperior açısında artış 
veya normalden daha çıkıntılı olduğu durumlarda 
görüldüğüne dair araştırmalar bulunmaktadır. Her ne 
kadar hiperkonkav bir kalkaneusun bursit ile ilişkili 
olduğu gösterilmişse de, kalkaneusda herhangi bir 
deformitesi olmayan koşucularda da retrokalkaneal 
bursit görülmesi nadir bir durum değildir. Ayak bileği 



65Aşil tendonu’nun fonksiyonel anatomisi ve biyomekanik özellikleri

her dorsifleksiyona getirildiğinde, bursa, kalkaneus 
ve Aşil tendonu arasında sıkışır. Bu sıkışma özellikle 
eğim yukarı koşarken daha da belirgin hale gelir.[35,36] 
Bursit iki taraflı olduğu zaman mutlaka sistemik bir 
enflamatuvar hastalık akla getirilmelidir. Romatoid 
artriti olan hastaların %10’unda retrokalkaneal bur-
sit bildirilmiştir. Diğer nedenler arasında tekrarlayan 
travma ve subkütan nodüller sayılabilir.[37]

Haglund deformitesi de retrokalkaneal bursite 
neden olan etmenler arasındadır. Haglund defor-
mitesi, Aşil tendonu’nun kalkaneusda sonlandığı 
yerin superolateralinde bulunan belirgin bir çıkın-
tıdır. Bazı olgularda şekli uygun olmayan ayakkabı-
lar da (özellikle topuklu ayakkabılar) bu çıkıntının 
gelişmesine neden olabilir. Bu çıkıntı retrokalkaneal 
bursanın sıkışmasına neden olabilir. Aşil tendonu’nu 
da etkileyecek olursa tendinit oluşumuna yol aça-
bilir. Semptomlar dorsifleksiyonda daha belirgindir. 
Çünkü bu hareket sırasında bursa içerisindeki basınç 
artar ve tendonun daha fazla sıkışmasına neden olur. 
Haglund deformitesine retrokalkaneal bursit ve Aşil 
tendinozisi eşlik ederse bu duruma Haglund üçlemesi 
(Haglund’s triad) adı verilir.[4,8,35,38] Radyolojik olarak 
tanınması kolaydır.[35]

Aşil tendonu içinde oluşan entezofitler (bony spur) 
radyografide, kemikten tendonun içine doğru fark-
lı boyutlarda düzensiz büyüme görülmesiyle tespit 
edilebilir. Dejeneratif, enflamatuvar (ankilozan spon-
dilit, psöriazis, Reiter sendromu) ve metabolik (akro-
megali) nedenlerle oluşabilir. En sık oluşma nedeni 
Aşil tendonu’nun kalkaneusa yapışma yerinde oluşan 
mikro-yırtıklardır. Bu yırtıklar fibroblastların artışına 
neden olur, granülasyon dokusu oluşur ve kemikleş-
me ile sonuçlanır.[39]

kAGer’İn yAğ DOkusu 

Kager’in yağ dokusu, Kager üçgenini [posterior-
da Aşil tendonu, anteriorda flexor hallucis longus 
kası (m. flexor hallucis longus), inferiorda kalkaneus 
ile çevrili üçgen alan] dolduran ve bazen de soleus 
kasına kadar uzanan bir yağ dokusudur (Şekil 2, 3).[9,11] 
Biyomekanik fonksiyonları tartışmalı olmasına rağ-
men, son yıllarda dinamik ultrason ve yüzey elektro-
miyogram ile yapılan çalışmalar bu yağ dokusunun 
önemli biyomekanik rollerinin olduğunu göstermek-
tedir.[10,40] Bu yağ dokusu sinoviyal bir membran ile 
kaplı olup üç kısımdan oluşmuştur. İlk kısım Aşil 
tendonu’na tutunmuştur ve paratenon ile çevrelen-
miştir. İkinci kısım daha derinde yer almaktadır ve Aşil 
tendonu ile flexor hallucis longus kası arasında yer 
alır. Üçüncü kısım ise retrokalkaneal bursaya kadar 
yayılım gösteren bir çıkıntı şeklindedir. Bu çıkıntı 

plantar fleksiyon sırasında Aşil tendonu ile kalkaneu-
sun arasında girerek tendonun kaldıraç kolunu artırır 
ve dokular arası gerilimi azaltır.[7,40] Bu mekanik etkiyi 
açıklamak için çeşitli açıklamalar yapılmış olsa da üç 
temel mekanizma üzerinde durulmaktadır. Bu meka-
nizmalar yağ dokusunun bu hareketini kalkaneusun 
superiora doğru yer değiştirmesiyle, retrokalkaneal 
bursanın içindeki basınç değişimine bağlı olarak 
yağ dokusunun bursaya doğru çekilmesiyle ve plan-
tar fleksiyon sırasında flexor hallucis longus kasının 
kontraktil gücünün etkisiyle açıklamaktadır.[10] Ayrıca 
bu yağ dokusu Aşil tendonu’nun subtendinöz alanda 
lubrikasyonuna yardımcı olmakta ve retrokalkaneal 
bursadaki artık yapıları (debris) da temizlemektedir. 
Ghazzawi ve ark.[40] yaptıkları bir çalışmada sağlıklı 
gönüllülerde bu yağ dokusu çıkıntısının plantar flek-
siyon sırasında yaklaşık olarak %60’ının retrokalkane-
al bursaya doğru kayarak ilerlediğini göstermişlerdir. 
Kayma mesafesi Aşil tendonu’nun insersiyon açısına 
bağlıdır.

AŞİl TenDOnu’nun surAl sİnİr İle 
OlAn İlİŞkİsİ 

Aşil tendonu yüzeyel bir yapı olduğu için sadece 
yüzeyel sinirlerle ilişkisi vardır. Yüzeyel bir sinir olan 
sural sinir, bacağın arka kısmının ve ayak sırtının 
lateralinin duyusal innervasyonundan sorumludur. 
Aşil tendonu’nun arkasında ilerler ve sıklıkla küçük 

Kager’in yağ
dokusu

N. suralis ve
V. saphena parva

Şekil 3. Taze kadavada Aşil tendonu kesilip aşağı doğru 
ekarte edildikten sonra retrokalkaneal bursa’nın sınırları 
(asterisk) ve Kager’in yağ dokusu gösterilmiştir.
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safen ven (v. saphena parva) tarafından eşlik edilir 
(Şekil 1).[24] Her ne kadar sural sinirin seyri bilinse de 
Aşil tendonu’nun cerrahi tedavi sırasında iyatrojenik 
yaralanma riski çok yüksektir.[2,18]

Sural sinir ile Aşil tendonu’nun ilişkisini araştırma-
ya yönelik yaptığımız bir çalışmada, sinirin proksimale 
ilerledikçe orta hatta yaklaştığı ve Aşil tendonu’nun 
yaklaşık yarı uzunluğunda (uzunluğunun %55’lik kıs-
mında) Aşil tendonu’nun lateral kenarı ile kesiştiğini 
belirledik.[12] Bu kesişim noktası ile lateral malleol arası 
mesafe ortalama olarak 10.4 cm (dağılım 5.7-15.5 cm) 
olarak ölçülmüştür. Bu seviyeden sonra sural sini-
rin, Aşil tendonu’nun lateralinde ilerlemeye devam 
etmekte olduğu ve tendon uzunluğunun %90’lık 
kısmında terminal dallarına ayrılmakta olduğu belir-
lenmiştir. Bu nokta ile lateral malleol arası mesafe de 
3.8 cm (dağılım 0-9.6 cm) olarak ölçülmüştür. Ancak, 
incelenen kadavraların ikisinde (%4.5), sural sinirin 
tüm seyri boyunca Aşil tendonu’nun lateralinde oldu-
ğu gözlemlenmiştir.[12] Sural sinirin farklı seyirleri ve 
varyasyonları özellikle sinir hasarını önlemeye yönelik 
minimal invazif cerrahiler sırasında dikkat edilmelidir.

AŞİl TenDOnu’nun kAnlAnMAsı

Aşil tendonu her ne kadar vücuttaki en kalın ve 
en sağlam yapıdaki tendon olsa da kanlanması nis-
peten kısıtlı kaynaklardan olmaktadır. Bu özellik, Aşil 
tendonu’nun enflamatuvar patolojilere ve rüptürlere 
yatkın bir hale getirmektedir. Yaşın ilerlemesi ile bes-
lenmesi daha da bozulan Aşil tendonu’nun ileri yaşlar-
da patolojik olaylardan daha çok etkilenmektedir. Her 
ne kadar Aşil tendonu’nun ultrastrüktürel lif yapısı ve 
paratendonun histolojik yapısı daha detaylı araştırma-
ları gerektirse de günümüze kadar yapılan çalışmalar, 
Aşil tendonu’nun beslenmesini sağlayan damarların 
asıl olarak paratendonu beslediğini göstermektedir.[28]

Aşil tendonu’nu asıl besleyen damar posterior 
tibial arterin (a. tibialis posterior) reküren bir dalı-
dır. Bu dal daha çok peritendinöz yapıları besler. 
Fibuler arter’in (a. fibularis) distal dalları da, posterior 
tibial arter ile anastomoz yaparak Aşil tendonu’nun 
beslenmesinde az da olsa katkıda bulunur. Anterior 
tibial arterden (a. tibialis anterior) gelen bir damar 
ise gösterilmemiştir. Aşil tendonu’nun en vasküler 
yerinin onu çevreleyen paratendon olduğu bilin-
mektedir ancak yine de damarların tendonun tüm 
uzunluğu boyunca eşit bir şekilde uzanmadığını 
belirten çalışmalar bulunmaktadır. Tendonun orta 
1/3’lük bölümünün vaskülaritesinin daha zayıf, buna 

AŞİL
tendonu

Şekil 4. Aşil tendonunu besleyen damarlar (oklar) göste-
rilmektedir. Dikdörtgenle işaretlenmiş olan alan tendonun 
vaskülaritesinin nispeten zayıf olduğu alandır. Şekilde gös-
terilen damarlar posterior tibial arterin dallarıdır.

Şekil 5. Aşil tendonu rüptürü (ok başı), manyetik rezonans 
görüntüsü. 
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karşılık insersiyonuna yakın yerlerinin kanlanmasının 
daha iyi olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır. 
Tendonun proksimal 1/3’ü kas lifleri arasından endo-
tenona sokulan küçük damarlarca beslenmektedir. 
Ancak bu beslenme şeklinin çok belirgin olmadığını 
belirten çalışmalar bulunmaktadır. Tendonun distal 
1/3’ü daha önceden belirtildiği gibi posterior tibial 
arter ve fibuler arter tarafından beslenmektedir. Bu 
damarlar reküren tarzda insersiyon çizgisinin kena-
rında başlar ve 2 cm kadar proksimale doğru çıkarak 
endotenon içerisinde uzanır (Şekil 4).[22]

Özetle, Aşil tendonu beslenmesi açısından üç böl-
geye ayrılabilir. Proksimal ve distal 1/3’ü esas olarak 
posterior tibial arterin dallarından beslenirken, orta 
1/3’ü fibuler arter tarafından beslenir. Literatürde farklı 
açıklamalar bulunmakla beraber, tendonun relatif ola-
rak daha az kanlanan orta 1/3’lük bölümü patolojilerin 
daha çok olduğu bölümüdür. Bu da distal yapışma 
yerinin yaklaşık 3-5 cm proksimaline denk gelmek-
tedir. Aşil tendon rüptürleri de daha çok bu bölgede 
görülür (Şekil 5).[13,28]
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