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Aşil tendonu dışındaki ayak bileği çevresi tendonla-
rının sorunları, çok da nadir görülmeyen, ancak çoğu 
zaman ayırıcı tanıda düşünülmediği için tanısı atlanan 
patolojilerdir. Daha çok tendonların yırtıkları, çıkıkları, 
aşırı kullanıma bağlı tendinitleri ve tenosinovitleri klinik 
pratikte karşı karşıya kalınabilecek durumlardır. Bu der-
lemede ayak bileği tendon sorunları kasların anatomik 
yerleşimine göre ön, yan ve arka olmak üzere üç bölümde 
incelendi.
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Ayak bileği çevresindeki tendonların sorunları sık 
karşılaşıldığı halde ayırıcı tanıda düşünülmediği için 
sıklıkla atlanır. Tendonların yırtıkları, çıkıkları, aşırı 
kullanıma bağlı tendinitleri ve tenosinovitleri klinik 
pratikte sıklıkla karşılaştığımız durumlardır. Bu derle-
mede ayak bileği tendonunun sorunları kasların ana-
tomik yerleşimine göre üç bölümde incelenecektir;

1. Anteriyor kompartman

•	 Tibialis anteriyor tendonu
•	  Ekstansör hallusis longus tendonu
•	  Ekstansör digitorum longus tendonu

2. Lateral kompartman

•	 Peroneal tendonlar

3. Posteriyor kompartman

•	  Aşil tendonu
•	  Tibialis posteriyor tendonu

•	  Fleksör hallusis longus tendonu
•	  Fleksör digitorum longus tendonu
•	 Plantaris tendonu

TİBİAlİs AnTerİyOr TenDOn sOrUnlArI 

Tibialis anteriyor kası iç küneiform kemik ve 1. 
metatars bazisinin alt ve iç yüzüne insersiyo yaparak 
tendonunu oluşturur. Klinikte çok sık karşılaşılmasa 
da tibialis anteriyor tendon sorunlarını daha çok deje-
nerasyon zemininde meydana gelen tendinopatiler, 
travmatik ya da atravmatik nedenlerle gelişen tendon 
laserasyonları ve yırtıkları (rüptür) oluşturur.

Ayak bileğinin dorsalindeki tendonların akut 
yırtıkları oldukça nadirdir. Literatür incelendiğinde 
100’den az sayıda tibialis anteriyor yırtığı olgusunun 
bildirildiği görülmektedir. Açık ya da kapalı, spontan 
ya da travma sonrası olabilir. Beşinci dekat sonra-
sında ve erkeklerde daha sıktır. Hastada izole ayak 

The problems of the tendons at the ankle joint and 
foot except Achilles tendon are not rare, but usually 
neglected pathologies, as they are not usually 
considered in the differential diagnosis. Mainly ruptures, 
dislocations, tendinitis and tenosynovitis due to overuse 
are encountered in the clinical practice. In this review, 
ankle tendon problems were discussed according 
to their anatomical localization including anteriorly, 
laterally and posteriorly.
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bileği dorsifleksiyon kısıtlılığı, ağrı, düşük ayak, stepaj 
yürüyüş vardır.[1] Fizik muayenede palpe edilebilir, 
gap olabilir. Tanı fizik muayene ile birlikte manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ya da ultrasonografi 
(USG) gibi görüntüleme yöntemleri ile kesinleştirilir.[2] 
Tendondaki dejenerasyon zemininde gelişen bu yır-
tıkların etyolojisinde çoğu zaman steroid enjeksiyon-
larının, sistemik kortikosteroid kullanımının, hastada 
diyabetes mellitus (DM), psoriasis öyküsü varlığının 
ya da tendonda gut tofüsü depozitleri bulunmasının 
yer aldığı bilinmektedir.[3-7] Statin tedavisinin tibialis 
anteriyor tendinopatisi oluşturduğuna dair bilgiler de 
yayımlanmıştır.[8] Ayırıcı tanıda tibialis anteriyor send-
romu ve peroneal sinir hasarı göz ardı edilmemelidir. 
Kapalı oblik tibia cisim kırıkları ile beraber tibialis ante-
riyor tendon laserasyonu görülebilir ve dikkatli fizik 
muayene yapılmazsa gözden kaçabilir.[9] Tedavisinde 
her ne kadar primer tamir genellikle yeterli olsa da 
kas-tendon bileşkesi kısalan olgularda non-anatomik 
tamir, tendon uzatma ya da tendon transferi uygu-
lanabilir. Erken dönemde Z-uzatma sonrası uç uca 
anastomoz ile primer tamir sonuçları başarılıdır. 
Literatürde primer tamir sonrası enfekte olan ve yara 
yeri revizyonu için tendon gövdesinden geniş rezek-
siyon gerektiren profesyonel bir triatloncu olgusunda 
serbest aynı taraf peroneus brevis tendon grefti ile 
cerrahi kapatma yapılmış ve dört ay sonra spora 
dönüş bildirilmiştir.[10] Bunun dışında genişletilmiş 
tenoplasti, kemik tünel tespiti gibi tekniklerin yanı 
sıra Aşil tendonu allogrefti kullanılarak da başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir.[11-13] Cerrahi tedavi yapılmayıp 
konservatif takip edilen olgularda geç dönem sekel-
ler olarak “slapping ayak”, orta düzeyde düztaban 
deformitesi, ayak bileği artrozu görülebilir.[14] Tibialis 
anteriyor tendon yırtıkları tanısı kolay konulabilmesi-
ne rağmen çoğu zaman akla gelmediği için atlanır ve 
bu gecikme daha sonra uygulanacak cerrahi girişimin 
başarısını olumsuz etkileyebilir. Gecikmiş kronik yır-
tıkların tedavisinde aktif hastalarda ekstansör hallusis 
longus (EHL) kullanarak rekonstrüksiyon önerilirken, 
inaktif hastalarda poliprolen ayak bileği ortezleri ile 
takip edilebileceği söylenmiştir.[15] Ancak konservatif 
takip edilen hastaların takibinde ilerleyen dönemde 
cerrahi girişim gerekliliği yaygın görüştür.[16-18]

Tibialis anteriyor distal tendinozisi ise sık tanım-
lanmamış bir antite olsa da Beischer ve ark.nın[19] 29 
hastalık bir serisinde ayağın orta kısmında yanıcı tarz-
da, geceleri kötüleşen ağrı, en belirgin yakınma olarak 
belirtilmiştir. Genelde tendon üzerinde şişlik olaya 
eşlik eder. Hastaların çoğu aşırı kiloludur. Manyetik 
rezonans görüntülemede tibialis anteriyor tendonu 
kalınlaşmış olarak izlenir. Bu hastaların yarısından 
çoğunda longitudinal yarıklar da olaya eşlik etmek-

tedir. Hastaların üçte birinde 1. tarsometatarsal ya da 
iç naviküloküneiform eklemlerde kondral kalınlaşma 
ve osteofit oluşumu izlenmiştir. Tibialis anteriyor 
dejeneratif tendinopatisinin tedavisinde ilk seçenek 
konservatif yöntemler olsa da fayda görmeyen has-
talarda debridman ve dikiş çapa ile desteklendirme 
uygulanabilir.[20] Tibialis anteriyor tendonunun nadir 
de olsa tüberküloz tenosinoviti de bildirilmiştir.[21]

Literatür taramasında çok nadir olsa da tibia-
lis anteriyor tendonunun iki taraflı doğuştan yok-
luğu bildirilmiştir.[22] Bir olgu sunumunda ise tibia-
lis anteriyor tendonunda hemorajik gangliyon kisti 
tanımlanmıştır.[23]

eksTAnsör HAllUsİs lOngUs TenDOnU 
sOrUnlArI

Ekstansör hallusis longus kası ise ayak başparma-
ğında distal falanksın bazisinin dorsaline yapışarak 
tendonunu oluşturur. Ekstansör hallusis longus kasının 
içinde seyreden daha distal ve altta ekstansör ossis 
metatarsi hallusis adında varyasyonu bulunabilir.[24]

Çeşitli sportif aktiviteler sırasında ya da spontan 
olarak EHL yırtığı bildirilmiştir.[25] Tekvandocularda 
yalın ayak aşırı plantarfleksiyon vuruşu esnasında 
yırtık meydana gelebilir.[26] Ayrıca halluks valgus ya 
da çekiç parmak cerrahi tamiri sırasında da EHL yır-
tığı gelişebilir. Talus boynu osteofiti de EHL yırtığına 
neden olabilir.[27] Laserasyonlar spontan yırtığa göre 
daha sık görülür. Ekstansör hallusis longus tendonu 
travmatik laserasyonu geliştiğinde; tendon retraksi-
yonu ya da semptomatik halluks fleksus ve ekinus 
gelişimini önlemek amacıyla erken cerrahi tamir öne-
rilir.[28] Cerrahide primer tamir uygulanabileceği gibi, 
ekstansör hallusis brevisden alınan otojen greft ya 
da fasiya lata allogrefti de kullanılabilir.[29-31] Kronik 
multifokal yırtıklarda ise semitendinöz otogreft ile 
tamir tanımlanmıştır.[32] Ayrıca halluks interfalengeal 
eklem artrodezi ile birlikte grasilis tendon otogrefti 
ile onarım da bildirilmiştir.[33] Ekstansör hallusis longus 
tendon yırtıklarıyla ilgili yayınlanmış en geniş seride 
Al-Quattan[34] ilk 24 saat içinde cerrahi eksplorasyon 
yaptığı 15 total EHL yırtığı tamirinde başparmağa 
Kirschner teli (K-teli) ve altı hafta süreyle kısa bacak 
yürüme alçısı uygulamış, iki kısmi yırtığı ise konserva-
tif takip etmiştir. Hastaların ağrısız, işe dönüş süreleri 
2.5 ila 5 ay arasında bildirilmiştir. Ekstansör hallusis 
longus tendon kontraktüründe başparmakta hipe-
rekstansiyon deformitesi gelişir ki tedavisinde endos-
kopik Z-uzatma uygulanmalıdır.[35]

Çok nadir de olsa EHL tendon kılıfında atipik 
yerleşim gösteren dev hücreli tümör olgusu bildi-
rilmiştir.[36]
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eksTAnsör DİgİTOrUm lOngUs TenDOnU 
sOrUnlArI

Ekstansör digitorum longus (EDL) kası 2. ve 5. ayak 
parmaklarının dorsal aponevrozuna uzanır ve EDL 
tendonu sorunları klinikte son derece nadir görü-
lür. Maraton koşucularında egzostoz kaynaklı talus 
başının sıkıştırmasına bağlı olarak EDL tenosinoviti 
görülebilir.[37] Oldukça nadir olsa da ağrılı şişlik kliniği 
ile seyreden lipoma arboresens, EDL tendonu kılıfın-
da görülmüştür. Ultrasonografide hiperekoik irregü-
ler villöz projeksiyonlar halinde tanısı konulabilir.[38] 
Ayrıca literatürde EDL tendonu kılıfında bulunan ve 
sekonder olarak halluks valgusa neden olan bir dev 
hücreli tümör olgusu bildirilmiştir.[39]

PerOneAl TenDOn sOrUnlArI

Fibulanın yanında seyreden peroneal kaslardan, 
kısa peroneal kas 5. metatars bazisinde sonlanırken, 
uzun peroneal kas ise ayak tabanında uzanarak 1. 
metatars bazisi ve iç küneiform kemikte sonlanır. 

Ayak bileğinin diğer tendon sorunlarına göre pero-
neal tendon patolojileri klinikte sık izlenir. Peroneal 
tendonun travmatik kopması nadirdir. En sık ten-
donun yapışma yerinden ya da muskülotendinöz 
bileşkeden kopar.[40,41] İzole peroneus longus ya da 
peroneus brevis tendonu yırtığı olabileceği gibi her 
iki tendon birlikte de yırtılabilir.[42,43] Ancak kısa pero-
neal kasın tendon yaralanması daha sıktır.[44] Peroneal 
tendon yırtıkları tekrarlayan çıkıkların, kronik tendi-
nozisin veya uzun süren iritasyonların sonucu olarak 
ortaya çıkar. Fibulanın arka sırtının sert ve keskin 
olması, peroneal oluğun kalabalıklaşması, üst pero-
neal retinakulum instabilitesi, yan ayak bileği insta-
bilitesi, ayak arkası varusu, peroneus longus kont-
raksiyonu, hipertrofik peroneal tüberkül, peroneus 
brevis tendonunun hipovaskülaritesi ve fibuladaki 
peroneal oluğun sığlığı peroneal tendon yırtıklarına 
zemin hazırlayabilecek faktörlerdir.[45,46] Dikkatli klinik 
muayene ve MRG ya da USG ile tanı konulur. Orta yaş 
üzerindeki olgularda konservatif takip düşünülebilir-
se de sporcularda ve aktif bireylerde cerrahi olarak 
tamir edilmeli ve mümkünse primer tamir tercih 
edilmelidir. Peroneus brevis tendonunun 1. derece 
yırtıklarında (tendon kesitsel alanının %50’sinden az 
hasarda) debridman ve tamir, 2. derece yırtıklarında 
ise hasarlı segmentin eksizyonu ve peroneus longusa 
tenodez uygulanabilir.[47] Steel ve DeOrio[48] 30 hasta-
lık çalışmalarında peroneal tendon tamiri sonrası has-
taların ancak yarısının eski düzeyde sportif aktiviteye 
dönebildiğini bildirmişlerdir. Son yıllarda peroneal 
tendon yırtığı olan her olguda eşlik eden intraartikü-
ler patolojiler olduğu düşüncesiyle peroneal tendon 

tamiri öncesinde ayak bileğinin artroskopik değer-
lendirilmesi önerilmektedir.[49] Bununla birlikte diğer 
peroneal tendon sorunlarının tanısında ve minimal 
invazif cerrahisinde peroneal tendoskopi kullanılmak-
tadır.[50-52]

Peroneal tendon çıkıkları ise ilk olarak 1803 yılında 
Monteggia tarafından tanımlanan ve çok daha sıklıkla 
görülen bir sorundur.[53] Peroneal tendonlar anatomik 
olarak fibula distal ucuna ulaştıklarında fibulanın 
arkasındaki sığ bir kemik tünelde yer alır. Tendonların 
bu tünel içinde kalmasını peroneal retinakulum sağ-
lar.[54] Ayak bileğinin eversiyonda ve dorsifleksiyonda 
bulunduğu bir esnada peroneal kasların şiddetli kasıl-
masıyla peroneal tendonlar retinakulumu yırtarak 
fibuladaki oluktan dışarı çıkar.[55] Peroneal tendon 
çıkığı olarak adlandırılan bu yaralanmada fibula ucun-
da kopma (avülsiyon) kırığı oluşabilir ve bu durum, en 
güzel iç rotasyonda çekilen oblik grafide görülür. Bu 
bulgu birçok hastada olmaz ve sıklıkla ilk değerlendir-
me sırasında atlanır. Peroneal tendon çıkıkları doğru 
tedavi edilmediği takdirde tekrarlayan ve hatta sürekli 
çıkan (habitüel) bir peroneal tendon ile karşılaşılır.

İlk çıkık sırasında tanı konulduğunda alçı uygula-
ması ile olguların yaklaşık yarısında çıkıkların önlen-
mesi mümkün olabilir. Konservatif tedavi ile başarılı 
olunamazsa hastada kronik instabilite, retromalleoler 
ağrı, dış malleol ardından atlama sesi gelmesi, pero-
neal tendon kılıfında kalıcı şişlik olabilir, tekrarlayan 
çıkıklar meydana gelebilir. Bu durumda kronik pero-
neal tendon instabilitesi vardır ve mutlaka cerrahi 
onarım düşünülmelidir.[43,56] Peroneal tendon çıkıkla-
rının cerrahi onarımını ilk olarak Alman Platzgummer 
tanımlamış ve peroneal tendonun kalkaneofibuler 
bağ altından transpozisyonu bildirmiştir.[57,58] Cerrahi 
yöntemin seçimi retromalleoler oluğa, üst peroneal 
retinakulumun durumuna ve hasarın boyutuna göre 
değişebilir. Spor aktivitelerini engelleyecek düzeyde 
yakınması olan kronik hastalar konservatif tedaviden 
fayda görmezler ve üst peroneal retinakulumun tami-
ri, transmalleoler tespit, fibula retromalleoler arkasın-
daki oluğun derinleştirilmesi gibi cerrahi seçenekler 
değerlendirilir.[59-64] Viernstein tarafından tanımlanan 
klasik yöntemde peroneal retinakulum yan malleol-
deki yarığa vida ile tespit edilir.[65,66] Karlsson ve ark.[67] 
peroneal retinakulum tamiri ile retrofibuler oluğun 
derinleştirilmesi yöntemiyle tedavi ettikleri 15 sporcu-
nun ortalama 3.5 yıllık takiplerinde başarılı sonuçları 
bildirirken yeniden çıkık olmadığını, hastalarda ağrı 
ve instabilite sorunu kalmadığını belirtmişlerdir. Bir 
başka çalışmada üst peroneal retinakulum tamiri ile 
birlikte fibular rotasyonel osteotomi yapılmış dokuz 
hastada ameliyat sonrası 3. ayda spora dönüş bildiril-
miştir.[68] Peroneal retinaküloplasti yöntemiyle fibula 
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arkasından peroneal oluğa flep oluşturarak peroneal 
retinakulumu kuvvetlendiren ve tendonların öne yer 
değiştirmesini engelleyen daha basit ve anatomik bir 
yöntem de kullanılabilir.[69] Cerrahi tedavilerin uzun 
dönem sonuçları genelde başarılı olarak bildirilmiştir 
ancak bu yöntemlerin hiçbiri henüz altın standart 
teknik olarak kabul edilmemiştir. Randomize kontrollü 
çalışmalar tekrarlayan peroneal tendon çıkıkları teda-
visinde en uygun yöntemin belirlenmesinde yardımcı 
olacaktır.[54] Unutulmamalıdır ki iyi tedavi edilmeyen 
tekrarlayan peroneal tendon çıkığı ayak bileği instabi-
litesi ile sonuçlanır.[70]

Peroneal tendon yaralanmaları ayak bileği bur-
kulmaları sonrası ayırıcı tanıda mutlaka düşünül-
melidir.[71] Peroneal tendonlar üzerinde ağrı ve şişlik 
durumunda ayırıcı tanıda peroneal klik de bulundu-
rulmalı ve gereğinde peroneus brevis rezeksiyonu 
ile tedavi edilmelidir.[72]

Peroneal tendonlarda fizyolojik sınırların üzerin-
de ve sık tekrarlayan yüklenmelere bağlı olarak akut 
bir tendinit tablosu ortaya çıkabilir. Tendon içinde 
gelişen mikroyırtıklar tendonun kendini tamir kapasi-
tesini aştığında birikmeye başlar ve tendinozis olarak 
adlandırılan kronik dejeneratif tablo karşımıza çıkar. 
Stenozan tenovajinitte makroskopik olarak tendon 
kılıfı kalındır. Tedavide antienflamatuvar kullanımı 
ve neden olan aktivitenin kısıtlanması yakınmaları 
azaltacaktır. Ancak bu süreç daha uzun sürerse kro-
nik olgularda tendon içi longitudinal yırtıklar oluşur. 
Ayrıca tendonda kalsiyum tuzları birikimine bağlı 
gelişen ve hafif ağrı ile seyreden kalseröz peritendinit 
görülebilir.[73]

Bunlara ek olarak peroneal tendonların traseleri 
boyunca, özellikle yön değiştirdikleri dış malleol ardı, 
kalkanesun yan çıkıntısı veya küboid komşuluğu gibi 
bölgelerde komşu dokular tarafından tahriş edilme 
riski yüksektir.[40,41] Kalkaneus kırıkları sonrası süreğen 
ağrısı olan hastalarda peroneal tendon kılıflarının 
ekstrensek basısı ya da ayrılması da göz ardı edilme-
melidir.[74] Tanıda BT yararlı olabilir.[75]

Peroneal tendon kılıfında nadir olarak miyelom, 
lipoma, sinoviyal lipoma arboresens gibi kitlesel olu-
şumlar literatürde bildirilmiştir.[76-79]

Aşİl TenDOnU sOrUnlArI

Aşil tendonu vücudun en büyük ve kuvvetli tendo-
nu olmasına rağmen Aşil tendonu yaralanmaları günü-
müzde artan bir sıklıkla görülmektedir. Özellikle koşu ve 
sıçrama aktivitelerini içeren sporlarda daha fazla olmak 
üzere tüm spor yaralanmalarının yaklaşık %6-18’ini Aşil 
tendonu yaralanmaları oluşturmaktadır.[80]

Aşil tendonu sorunları çok geniş bir yelpaze için-
de karşımıza çıkmaktadır ve sorunun çözümünde 
başarıya ulaşmak için tanımları iyi bilmek, sonrasında 
tanıyı doğru koymak gerekir.[81] Terminolojide çoğu 
zaman bir karmaşa söz konusu olsa da histolojik ola-
rak tendonda enflamasyon olmadan dejenerasyon 
olması ve dejenerasyon alanında mukoid görünüm 
ile karakterize durum Aşil tendinozisi (Şekil 1), daha 
nadir görülmekle birlikte tendonun gövdesinin enf-
lamasyonu Aşil tendiniti, tendonu çevreleyen para-
tenonun enflamasyonu ise Aşil paratendiniti olarak 
adlandırılır.[40,41] Klinik çalışmalarda ve günlük hayatta 
genellikle tendinit sözcüğü kullanılmasına rağmen 
alınan biyopsi örneklerinde enflamatuvar hücreler ve 
prostaglandin E2 gibi enflamatuvar mediyatörlerin 
saptanmaması, olayın bir enflamasyon süreci olmadı-
ğını açıkça gösterdiğinden, aşırı kullanıma bağlı olarak 
tendon ve çevresinde oluşan klinik sorunların genel 
tanımlamasında “tendinopati” teriminin kullanılması 
ve tendinit, tendinozis terimlerinin yalnızca histopa-
tolojik incelemeden sonra kullanılması önerilir.

Aşil tendinopatileri, yapışma bölgesinde (insersi-
yonel) ya da bu bölgeden uzakta (non-insersiyonel) 
olarak iki grupta incelenebilir. Non-insersiyonel ten-
dinopatiler içinde en sık görüleni tendinozis iken 
insersiyonel tendinopatiler kemik-tendon bileşkesin-
de oluşan mikroyırtıkların zamanla Aşil tendonunun 
en distal kısmında ve kalkaneusa yapışma yerinde 
dejeneratif bir süreçle sonlanmasıdır.[82] Aşil tendino-
patilerin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte 
tendonun zayıf kanlanması, fleksibilite yetersizliği, 
genetik altyapı, cinsiyet, biyomekanik anormallikler 
(pes planus, pes kavus, yan ayak bileği instabilitesi, 
ayak bileği dorsifleksiyonunda azalma, yürüme sıra-
sında yan topuk vuruşu, subtalar pronasyon, bacak 
boyu eşitsizliği, alt ekstremite dizilim bozukluğu), 
ilaç kullanımı (kortikosteroidler gibi), endokrin veya 

şekil 1. Endoskopik tendinozis görüntüsü.
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metabolik nedenler, aşırı kullanıma ve yüklenmeye 
neden olabilecek antrenman hataları ve teknik sorun-
lar, uygun olmayan ayakkabı kullanımı, spor yapılan 
zeminin sert ve eğimli olması gibi dışsal faktörler 
dahil olmak üzere pek çok faktör suçlanmış ve çeşitli 
teoriler ortaya atılmıştır.[83] Ana neden olarak ise zorlu 
aktiviteler esnasında tendona binen yükün artması ve 
hücre matriksinin aşırı yüklenmeye uyumundaki yet-
mezlik gösterilmektedir. Aşil tendonu tekrarlayan bu 
yüklemelere belirli bir fizyolojik eşiğe kadar yanıt verir 
ve bu sınır aşıldığında tendon kılıfında enflamasyon 
ya da tendon gövdesinde dejenerasyon başlar.

Hastalarda en belirgin klinik yakınma ağrıdır. Akut 
evrede tendon yaygın olarak şiş ve ödemli olup 
özellikle tendonun orta 1/3’ünde palpasyonla duyar-
lılık, eritem ve ısı artışı bulunur (Şekil 2). Tendinopati 
gelişiminin erken döneminde ağrı sadece aktivitenin 
başlangıç ve bitişinde hissedilirken patoloji ilerledikçe 
tüm aktivite süresi boyunca ağrı hissedilir. Dirençli 
plantar fleksiyon ve pasif dorsifleksiyon ile ağrı şid-
detlenir ve kişi parmak ucunda yükselmekte veya 
merdiven çıkmakta zorlanır.

Aşil tendinopatilerinin primer tedavisi konserva-
tiftir. Cerrahi yaklaşım ancak konservatif tedavinin 
başarılı olmadığı inatçı olgularda düşünülmelidir.[84,85] 

Ağrıyı ortaya çıkaran aktivitelerin kesilmesi, istira-
hat ve soğuk uygulama öncelikli yaklaşımdır, ancak 
mekanik bir sorun saptandıysa bunun mutlaka düzel-
tilmesi gerekir. Biyomekanik değerlendirme sonrası 
fonksiyonel ortezler, topuk yükselticiler ve ayakkabı 
değişikliği önerilebilir. Konservatif tedavide son yıl-
larda özellikle eksantrik egzersiz yaklaşımları önemli 
yer tutmaktadır.[86] Germe ve kuvvetlendirme egzer-
sizleri ile birlikte uygulanan fizik tedavi yöntemleri 
de tedavide etkin olarak kullanılmaktadır.[87] Lokal 
enflamasyonu ve ağrıyı azaltmak, doku iyileşmesini 

artırmak için ultrason, friksiyon masajı, yüksek voltaj 
galvanik stimülasyon, alçak frekanslı elektrik stimü-
lasyonu, interferansiyel akımlar, iyontoforez, lazer, 
kriyoterapi ve sıcak uygulama tedavide kullanılabile-
cek yöntemlerdir. Son yıllarda Aşil tendinopatilerinin 
tedavisinde gündemde olan yöntemlerden biri de şok 
dalga tedavisidir (ESWT).[88,89] Günümüzde özellikle 
sporcularda yaygın bir şekilde kullanılan kinezyota-
pe ve bantlama uygulamaları ile ilgili ise literatürde 
yeterli veri bulunmamaktadır. Aşil tendinopatilerin-
de non-steroid anti-enflamatuvar ilaçların kullanımı 
tartışmalıdır. Kortikosteroid enjeksiyonları ise kısa 
dönemde ağrıyı giderici etkisi olmasına rağmen uzun 
dönem etkileri tartışmalıdır ve yan etkileri nede-
niyle kullanılmamalıdır.[90] İskandinav ülkelerindeki 
araştırmacılar tendondaki asıl patolojinin neovaskü-
larizasyon olduğunu düşündüklerini ve bir vasküler 
sklerozan madde olan polidokanol enjeksiyonu ile 
başarılı sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir.[91] Aşil 
tendinopatilerinin tedavisinde trombositten zengin 
büyüme faktörlerinin enjeksiyonunun başarılı oldu-
ğunu bildiren çok sayıda güncel çalışma mevcuttur.[92] 
Tüm bunlara ek olarak endojen nitrik oksitin öncü bir 
ilacı olan topikal gliseril trinitrat, Hylan GF 20 ile ilgili 
çalışmalar bildirilmiştir.[93,94]

En az altı ay süreli uygun konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen, fiziksel aktivitelerini sürdüreme-
yen, Aşil tendonu çevresinde inatçı şişlik bulunan 
olgulara cerrahi tedavi önerilebilir. Cerrahi yöntem 
olarak açık tenotomi, açık ve longitudinal tenotomi 
ve perkütan longitudinal tenotomi uygulanabilir. 
Tenotomide amaç, fibrotik yapışıklıkların ve deje-
nere nodüllerin uzaklaştırılması ve intratendinöz 
lezyonların saptanabilmesidir. Ayrıca kanlanmayı 
yeniden düzenleyerek kalan canlı hücrelerin matriks 
yapımı için uyarılmasını ve iyileşmesini sağlamak 
hedeflenir. Bu noktada paratenon dokusu önem 
kazanır. Paratenon, tendonun dış yüzeyini saran 
ince, beyaz, parlak, sinoviya benzeri gevşek bağ 
dokusu kılıfıdır (Şekil 3). Sinoviyal kılıfın olmadığı 
Aşil tendonu gibi tendonlarda kanlanmaya yardımcı 
olur. Paratenondan ayrılan arteriyel damarlar epite-
nona girerek endotenon içinde intratendinöz damar 
ağı oluşturur (Şekil 4). Bu nedenledir ki paratenon, 
tendon iyileşmesinde kilit bir rol oynar.[95] Açık veya 
perkütan çoklu longitudinal insizyon ile başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir.[96,97] Testa ve ark.[98] USG kont-
rolü altında çoklu perkütan longitudinal tenotomi 
uygulamasını basit, lokal anestezi altında turnikesiz 
yapılabilen, çoğu atletin yüksek düzeyli spora dön-
mesini sağlayan bir yöntem olarak bildirmişlerdir. 
Açık cerrahide cilt nekrozu, derin ven trombozu, 
yüzeyel enfeksiyon, hematom, sural sinir iritasyonu, şekil 2. Sol Aşil tendonunun ödemli görüntüsü.
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skar oluşumu, geç iyileşme gibi komplikasyonlar 
gelişebildiği için daha az invaziv bir yöntem olan 
endoskopik cerrahi tekniği de düşünülebilir.[99]

Sonuç olarak ağrılı Aşil tendinopatilerinin tedavisi 
için çok sayıda alternatif önerilmiş olsa da konservatif 
ve cerrahi tedavi yöntemlerinin birçoğu ile ilgili bilim-
sel kanıtlar net değildir. Mevcut önerilmiş yöntemlerle 
ilgili daha fazla sayıda randomize-kontrollü çalışmala-
ra gereksinim duyulmaktadır.

Öte yandan Aşil tendonu diğer tendonlara göre 
daha yüksek in-vivo streslerle karşılaşmasından 
dolayı, insan vücudunda en sık travmaya uğrayan 
ve en sık yırtılan tendondur.[100] Aşil tendonu yırtık-
ları özellikle tendona ani yük bindirip sonra birden 
yükün kalktığı spor aktivitelerinde çok sık olur. En 

sık mekanizma diz ekstansiyonda iken ani olarak 
ayak önüne yük verilmesi ve ayağın dorsifleksiyona 
gitmesi şeklinde eksantrik yüklenmedir (Şekil 5). 
Akut yırtıkların %90’ı bu tip yaralanmalardır. Ayrıca 
yüksekten atlama sonrasında ayağın sert bir şekilde 
dorsifleksiyona zorlanması sonucunda da meyda-
na gelebilir.[100] Aşil tendonu yırtıkları genellikle 
orta yaşlarda (30-50 yıl) ve erkeklerde daha sıktır. 
Etyolojide en sık suçlanan neden dejeneratif tendi-
nopatidir.[101] Bunun yanı sıra hipoksi, iskemik hasar, 
oksidatif stres, hiperkolesterolemi, hiperlipidemi, 
enflamatuvar mediyatörler, fluorokinolon grubu 
antibiyotik kullanımı ve matriks metalloproteinaz 
düzensizliği sorumlu tutulan diğer faktörler ola-
rak gösterilmektedir. Aşil tendonunun kanlanmasını 
ortaya koyan mikrovasküler çalışmalar, Aşil tendo-
nunun kalkaneal tüberküle yapıştığı yerden yaklaşık 
4-6 cm proksimalinde göreceli bir hipovasküler 
bölge olduğunu göstermektedir ki Aşil tendon yır-
tıkların büyük çoğunluğu bu bölgede oluşur.[102]

şekil 3. Paratenonun kadaverik görüntüsü.

şekil 4. Aşil tendonu kanlanması ve paratenonun endosko-
pik görüntüsü.

şekil 5. Sol Aşil tendonu yırtığı oluşum mekanizması (diz ekstansiyonda iken ani olarak ayak önüne yük verilmesi ve ayağın 
dorsifleksiyona gitmesi şeklinde eksantrik yüklenme).
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Aşil tendonu yırtıklarının tedavisi konservatif ya 
da cerrahi olarak yapılmaktadır. Cerrahi tedavi açık 
ya da perkütan olarak yapılabilir ve burada amaç 
anatomik bir tamirle tendonun fizyolojik iyileşmesini 
sağlamaktır. Açık cerrahi teknikleri için çok sayıda 
farklı yöntem tanımlanmış olsa da temelde uygulanan 
teknik Bunnel ya da Kessler tipi dikişlerle basit uç uca 
onarımı ve gastrosoleus kası fasyasının, plantaris ten-
donu ya da tendon greftleri kullanılarak uygulanan 
güçlendirme cerrahilerini içerir.[103] Tendonun kopuk 
uçları arasındaki mesafe 3 cm’nin altında ise uç uca 
tamir mümkün iken, 3-6 cm arası boşluklarda ek güç-
lendirici yöntemlere gereksinim duyulur. Açık onarım 
yeniden yırtık oranı düşük olduğundan güvenilir bir 
yöntem olarak kabul edilse de cilt nekrozu, tendon 
nekrozu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar görüle-
bilir. Bu nedenle son yıllarda kullanımı yaygınlaşan 
perkütan tamir yöntemleri geliştirilmiştir. Özellikle 
endoskopik yardımlı perkütan Aşil tendonu onarım 
sonuçları oldukça başarılıdır (Şekil 6).[104] Açık teknikte 
paratenon kesilirken kapalı teknikte paratenonun 
korunması bu yöntemin en önemli avantajlarından 
biridir. Ancak bu teknikte olası sural sinir hasarlarına 
karşı dikkatli olmak gerekir. Yapılan bir kadavra çalış-
masında sural sinirin distalde Aşil tendonunun kalka-
neusa yapışma bölgesinin ortalama 18 mm yanında 
yer aldığı gösterilmiştir. Proksimalde ise sural sinir, 
tendonu kalkaneusa yapışma bölgesinden ortala-
ma 9.8 cm uzaklıkta çaprazlar ve tendonun yanında 
seyreder. Bu nedenle özellikle Aşil tendonu kesileri, 
yaralanmaları ve cerrahileri sırasında sural sinir zede-
lenebilmektedir.[105]

TİBİAlİs POsTerİyOr TenDOnU sOrUnlArI

Tibialis posteriyor tendonu subtalar kompleksin 
ayak arkası valgusu ve ayak önü pronasyonuna karşı 

en etkili stabilizörü olduğundan önemli bir yapıdır. 
Aşil tendonundan sonra ayak bileği çevresinde en 
fazla yaralanan tendondur.

Tibialis posteriyor tendon yırtığı gençlerde ani bir 
şekilde genelde travma kaynaklı olurken yaşlılarda 
dejenerasyon zemininde gelişir. Yetişkin kadınlarda 
daha sıktır. Sinsi başlangıçlı, ağrılı ve progresif ilerle-
yen düztaban deformitesine yol açar. Bu yüzden tek 
taraflı düztaban deformitesi olan erişkinlerde akılda 
tutulmalıdır. Tek topukta yükselme testi tanıda olduk-
ça yardımcıdır. Yan grafide talus başının iç yarı çıkığı 
ve talonaviküler eklemin çökmesi saptanabilir. Tibialis 
posteriyor tendon yırtığı en sık tendonun gerim yönü-
nün değiştiği fibrokartilajinöz bölgesi olan retromal-
leoler alanda olur.[106] Travmatik yırtığı daha nadirdir 
ancak trimalleoler ayak bileği kırıkları ve talus boynu 
kırıkları ile birlikte olabilir.[107,108] Erken tanının ileride 
gelişecek komplikasyonların en aza indirilmesi açısın-
dan oldukça önemli olduğu unutulmamalıdır. Tedavi 
alternatifleri; primer tamir, FDL’nin navikulaya transfe-
ri, modifiye Evans işlemi, ayak arkasının üçlü artrodezi 
ve Cobb yöntemini içerir.[109-111] Cobb yönteminde tibi-
alis anteriyor tendonu yoluyla tenodez yapılır ve navi-
küler kemiğe açılan delikten drillenen tibialis anteri-
yor tendonunun yarısı tibialis posteriyor tendonunun 
proksimal ucuyla anastomoz edilir. Parsons ve ark.[111] 
modifiye Cobb işlemi ile iç küneiform yerine naviküler 
kemik tüneli açarak tedavi ettikleri 32 hastalık serile-
rinde başarılı sonuçlar bildirmişlerdir. Tibialis posteri-
yor tendon yırtığı kapalı iç malleol kırığında interpoze 
olarak kapalı redüksiyonun başarısız olmasına neden 
olabilir.[112] Tedavi edilmezse ayakta ağrılı planovalgus 
deformitesine neden olabilir.

Tibialis posteriyor tendonunun travmatik çıkığı 
ayağın dorsifleksiyon ve inversiyon yaralanmasında 
meydana gelebilir.[113] İç malleol çevresinde ağrı ve 
yürüyüşte aksama olur. Fleksör retinakulum hasar 
görürse tekrarlayan çıkık kaçınılmazdır. Hipoplastik 
retromalleoller oluk ya da fleksör retinakulum yet-
mezliği çıkığa yatkınlık oluşturur.[114] Tedavide tibia 
oluğunun cerrahi derinleştirilmesi ve fleksör retinaku-
lumun iç malleol arka kenarına dikilerek rekonstrüksi-
yonu iyi sonuçlar vermiştir.[115] Otojen kemik bloğu ile 
de onarım bildirilmiştir.

Tibialis posteriyor tendonu yetmezliği, tendo-
nun yırtılması, kopması ya da kronik enflamasyo-
nu sonucu gelişebilir ve zamanla düztabanlık ile 
sonuçlanabilir.[116] Ağrı, hassasiyet ve iç malleol altında 
şişlik olabilir. Dejeneratif değişikliklere bağlı olarak 
ortaya çıkan fonksiyon bozukluğu ve edinsel düz-
tabanlık ise orta yaşın üzerinde görülen bir sorun-
dur. Romatizmal hastalıklar ve gut gibi hastalıkların şekil 6. Perkütan Aşil tendon onarımı.
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varlığında daha sık karşılaşılır. Yapılan radyolojik çalış-
malarda tibialis posteriyor tendonu sorunları spring 
(kalkaneonaviküler) bağ anormalliği, talar eğim açısı 
ve Meary açısında artma ile ilişkili bulunmuştur.[117] 
Erken evrelerde tabanlıklarla, konservatif olarak teda-
vi edilirken ileri evrelerde basit debridmandan ayakta 
çeşitli kemikler arasında füzyonlara uzanan farklı 
cerrahi tedavi yöntemleri gerekli olabilir. Tibialis 
posteriyor tendonunun fonksiyon bozukluğu teda-
visinde yumuşak doku tamiri yanı sıra Cobb işlemi 
ve Rose kalkaneal osteotomi ile başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.[118] Tedavi edilmediği takdirde longitu-
dinal arkın çökmesi, ayak bileğinin ciddi osteoartriti 
gibi sonuçlar ortaya çıkabilir.[119] Her ne kadar genel 
kanı bu sorunun cerrahi ile tedavi edilmesi yönün-
deyse de son yıllarda konservatif tedavinin başarısını 
bildiren yayınlar da mevcuttur.[120]

Tibialis posteriyor tendonu tenosinovitiyle bir-
likte intratendinöz kalsifikasyon olabilir ve tibialis 
posteriyor tendonunun fonksiyon bozukluğuna yol 
açabilir.[121] Tenosinovitin tanısında sintigrafi faydalıdır. 
Topuk ağrısı olan hastalarda tibialis posteriyor miyo-
fasiyal gerginliği de ayırıcı tanıda düşünülmelidir.[122] 
Literatürde bu tendonun sinoviyal sarkomu ve berrak 
hücreli sarkomu (malign melanom) olgu sunumları 
bildirilmiştir.[123,124]

Fleksör DİgİTOrUm lOngUs TenDOn 
sOrUnlArI

Fleksör digitorum longus (FDL) tendonu ile ilgili 
sorunlar gerek klinikte gerekse literatürde son derece 
nadirdir. Literatür taramasında sadece, iç malleolün 
ön-alt kısmında hassas olmayan, fluktuasyon verme-
yen ağrılı şişlik olarak FDL tendonu tüberküloz tenosi-
noviti olgusu bulunmaktadır.[125]

Fleksör HAllUsİs lOngUs TenDOn 
sOrUnlArI

Ayak başparmağına fleksiyon yaptıran FHL kası 
tendonunun sorunları FDL’ye göre daha sıktır ve 
iyi bilinmektedir. Fleksör hallusis longus tendonu-
nun kısmi yırtıkları özellikle baletlerde olmak üzere 
tenisçilerde ve maraton koşucularında başparma-
ğın aşırı dorsifleksiyona zorlanması sonucu rapor-
lanmıştır.[126-128] Fleksör hallusis longus tendonunun 
yırtılması genelde metatarsofalangeal eklem sevi-
yesinde ya da sustentakulum tali altında meyda-
na gelir. İmmünohistokimyasal çalışmalar tendonun 
talus arkasından geçtiği ve 1. metatars başını sardığı 
bölgelerde avasküler bir alan olduğunu, dejeneras-
yon ve yırtıkların sıklıkla buralarda görüldüğüne işaret 
etmektedir.[129] Fleksör hallusis longus tendonunun 
yırtık tedavisinde primer tamirin yanı sıra FDL tendo-

nunun alt ve üstünden fibroosseöz tünel ile tenode-
zin başarı sağladığı bildirilmiştir.[128,130] Fleksör hallusis 
longus tendonunun çıkığı ise son derece nadir bir 
durumdur ve posteriyor intertüberküler talar oluk 
dışına doğru çıkabilir.[131]

Fleksör hallusis longusun başparmak sesamoidleri 
seviyesinde stenozan tenosinoviti, halluks saltans ise 
tetik parmak ve ağrılı nodüllere neden olabilen bir 
durum olarak bilinir.[132,133] Kolettis ve ark.[134] izole ste-
nozan FHL tenosinoviti bulunan ve cerrahi dışı teda-
vilere yanıt vermeyen 13 balerinde FHL’ye uygulanan 
cerrahi gevşetme ile eski düzeyde dansa dönüş süresi-
ni ortalama beş ay olarak belirtmiş ve sonuçları başa-
rılı olarak bildirmişlerdir. Fleksör hallusis longusun 
tenosinoviti olan hastalarda beraberinde plantar fasiit 
ve tarsal tünel sendromu da olabilir ve bu birlikteliğe 
FHL fonksiyon bozukluğu adı verilir.[135] Dansçılarda os 
trigonum ile birlikteliği daha sıktır.[136]

Fleksör hallusis longusun tendon kılıfında çok 
nadiren kondroma, glomanjiyom, tenosinoviyal oste-
okondromatozis ve tendon kılıfı dev hücreli tümörü 
olguları raporlanmıştır.[137-140] Bu tür olgulara ard ayak 
artroskopisi yaparak tedavi etmek mümkündür.[141]

PlAnTArİs TenDOn sOrUnlArI

Plantaris kası kalkaneusun iç kenarına yapışarak 
sonlanır. Kadavra çalışmalarında farklı oranlar bildi-
rilip toplumun %10 kadarında bulunmadığı söylen-
se de Aşil tendonu yırtılması gelişen hastalarda bu 
oranın çok daha üzerinde bir sıklıkta plantaris ten-
donu bulunmadığı bildirilmiştir (hastaların yaklaşık 
%60’ında).[142-144] Bu kasın yırtılması nadir de olsa görü-
lebilir ve psödotromboflebit benzeri semptomlara, 
baldır ağrısına ve şişliğe neden olur.[145,146] Aşil tendo-
nu yırtığı düşünülen olgularda göz ardı edilmemelidir.
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