
Aþil tendonu, diðer tendonlara göre daha yüksek
in vivo streslerle karþýlaþmasýndan dolayý, insan
vücudunda en sýk travmaya uðrayan ve en sýk rüp-
türe olan tendondur(1,2,3). Aþil tendinopatisi ise, daha
çok atletlerde karþýlaþýlan aþýrý kullanmaya baðlý bir
patolojidir. Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlik-
te, aþýrý kullanma, tendonun kötü kanlanmasý, flek-
sibilite yetersizliði, genetik yapý, cinsiyet, yaþ, boy ve
aðýrlýk, pes kavus deformitesi, lateral ayak bileði
instabilitesi, ayak önü varusu, yürüme sýrasýndaki
lateral topuk vuruþu ve aþýrý kompansatuar pronas-
yon, ayak bileði dorsifleksiyonunda azalma, alt
ekstremite dizilim bozukluklarý, endokrin ve
metabolik faktörler gibi teoriler üzerinde durulmuþ-
tur(4-9). Kuvvetli bir fizik aktivite sýrasýnda tendonun
aþýrý yüklenmesi, esas patolojik uyarý olarak kabul
edilir(4). Aþýrý koþma, antrenman yoðunluðunda ani
artýþ, koþu yüzeyindeki deðiþiklikler, spor öncesi
yetersiz ýsýnma ve germe, koþu sýrasýnda agonist-
antagonist kas gruplarýnýn senkronize olmayan
hareketi ve kötü ayakkabý kullanýmý suçlanan
nedenler arasýndadýr(6,7,9-15). Daha sýklýkla görüldüðü
spor dallarý, orta ve uzun mesafe koþularý, tenis,
badminton, voleybol ve futboldur(7,16). Üst düzey
koþucularda, yýllýk tendinozis insidansý %7-9 olarak
bildirilmiþtir(17). Stein ve ark., kadavra üzerindeki
çalýþmalarýnda, kalkaneal yapýþma yerinin 3-6 cm.
proksimalindeki bölgede intravasküler volümün
azaldýðýný ve bunun tendinopati ve spontan rüptüre
yol açabileceðini göstermiþlerdir(18). Ayrýca romatoid
artrit, hiperürisemi, psöriasis, hiperkolesterolemi
gibi sistemik hastalýklar(14,19) ve florokinolon grubu
antibiyotikler de suçlanmýþtýr(20).

Terminoloji ve Patoloji 
Literatürde Aþil tendon patolojileri ile ilgili termi-

noloji, oldukça karýþýk olup bu konudaki makalel-

erde sýklýkla terminoloji ile ilgili düzeltmelere de yer
verilmektedir. Klinik çalýþmalarda ve günlük hayatta
genellikle tendinit sözcüðü kullanýlmasýna raðmen
yaralanmýþ tendonlarýn biyopsi örneklerinde infla-
matuar hücreler ve prostoglandin E2 gibi inflamat-
uar mediatörlerin saptanamamasý, olayýn bir infla-
masyon olmadýðýný kanýtlamýþtýr(10,12,21-23). Kannus ve
Józsa'nýn tendon rüptürü nedeniyle operasyon
yapýlan 891 hastanýn patolojik incelemeleri üzerinde
yaptýklarý çalýþmada, olgularýn %97'sinde dejeneratif
bir süreç saptanmýþtýr(1).

Åström ve Rausing, cerrahi tedavi uyguladýklarý
163 kronik Aþil tendinopatili olgunun tendon ve
paratenonunun semptomatik ve asemptomatik
kýsýmlarýndan aldýklarý örneklerin histolojik
incelemelerinde, her iki kýsýmda da anormal lif
yapýsý, fokal hipersellülarite ve vasküler proliferasyon
saptamýþlar, inflamatuar hücre bulunmadýðýný, yaþ
ilerledikçe ve özellikle erkeklerde bu histopatolojik
deðiþikliklerin daha çarpýcý olduðunu bildirmiþlerdir.
Makroskopik olarak normal görünen alanlarda da
patolojik görüntülerin elde edilmesi, lezyonun sýklýk-
la beklenenden daha geniþ olduðunu göster-
miþtir(23).

Aþil tendinopatileri, yapýþma bölgesinde (inser-
siyonel) ve bu bölgeden uzakta (non-insersiyonel)
olarak iki grupta incelenebilir. 

Buna göre, Aþil tendonunda aðrýya yol açan ve
Aþil tendinopatisi terimi altýnda yer alan birçok
deðiþik histopatolojik sorunlar vardýr. Non-insersi-
yonel tendinopatiler içinde en sýk görüleni, tendi-
nozis olup intratendinöz inflamasyonun herhangi bir
histolojik veya klinik belirtisi olmadan ortaya çýkan
tendon dejenerasyonunu ifade etmek için kul-
lanýlýr(24,25).  Genellikle 35 yaþ üzerinde ortaya çýkar ve
süregelen mikrotravmalar, yaþlanma, vasküler yeter-
sizlik veya bunlarýn kombinasyonu ile oluþur(13,25).
Tendinozisin her zaman semptom vermesi þart
deðildir ve olgularýn çoðunda rüptür öncesi herhan-
gi bir belirti saptanamaz(21). Aþil tendonunda dejen-
erasyon, genellikle mukoid veya lipoiddir. Mukoid
dejenerasyonda etkilenen alan, beyaz görünümünü
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yitirerek grileþir veya kahverengileþir. Lipoid dejen-
erasyon ise, anormal intratendinöz lipid birikimi ile
karakterizedir(21). Bazý çalýþmacýlar, tendinozisi,
paratenonitise sekonder iskemik lezyon olarak
tanýmlamýþlar(26,27), fakat daha sonra yapýlan birçok
çalýþma, bu görüþü ortadan kaldýrmýþtýr(23,28).

Paratenonitis ise, paratenonun akut ödem ve
hiperemisi olup inflamatuar hücre infiltrasyonu ve
tendon kýlýfýný dolduran fibrinöz eksuda ile karakter-
izedir. Klinik olarak Aþil tendon kýlýfý üzerinde krepi-
tasyon alýnýr. Peritendinöz yapýlar kalýnlaþmýþ ve
yapýþýklýklar oluþmuþtur. Bazý çalýþmalarda, periten-
dinitis olarak da adlandýrýlmýþtýr(29). Aðrý, þiþlik ve per-
formans azalmasý ile karakterize klinik tablo ise,
tendinopati olarak adlandýrýlmýþtýr(10,16,21,30).

Testa ve ark., tendon ve paratenonun beraber
tutulduðu olgularda, pantendinopati terimini kullan-
mayý uygun görmüþlerdir(11).

Ýnsersiyonal tendinopati ise, kemik-tendon
bileþkesinde oluþan mikro yýrtýklarýn zamanla Aþil
tendonunun en distal kýsmýnda ve kalkaneusa yapýþ-
ma yerinde dejeneratif bir süreçle sonlan-
masýdýr(29,31). Tendinozis olmadan Aþil tendonunun
insersiyonunda kalsifikasyon, kalsifikasyon olmadan
Aþil tendonunun insersiyonunda tendinozis veya
Haglund deformitesi ile beraber Aþil disfonksiyonu
þeklinde karþýmýza çýkabilir(6). Beraberinde
retrokalkaneal bursit de bulunabilir(31).

Klinik Bulgular
Aþil tendinopatilerinde taný kolay olmakla

beraber klinik olarak tendinozis ve paratenonitisin
ayýrýmý zordur. Genellikle hastanýn öyküsünde,
aktivite düzeyi veya antrenman tekniðinde deðiþik-
likler söz konusudur(30,32). Aþil tendinopatisinin akut
evresinde, tendon yaygýn olarak þiþ ve ödemli olup
özellikle tendonun orta 1/3'ünde palpasyonla
duyarlýlýk, eritem ve ýsý artýþý bulunur. Bazen fibrino-
jenden zengin sývýnýn tendon etrafýnda yerleþimiyle
krepitasyon alýnabilir. Sabahýn ilk adýmlarýnda veya
yürüme baþlangýcýnda aðrý belirgin olup ýsýndýkça
azalýr. Özellikle sporla ilgilenen kiþilerde en önemli
sorun bu nedenle sportif aktivitelerinin kýsýtlan-
masýdýr(16,30,32). Daha kronik evrelerde ise, egzersizle
artan aðrý yine ön plandadýr; krepitasyon ve efüzyon
azalmýþtýr. Sýk olarak tendon çevresinde nodüller ve
diffüz kalýnlaþma görülebilir. Daha ileri olgularda,
yürümeyle bile aðrý hissedilir(4,30).

Tendonun kalkaneusa yapýþma bölgesindeki

aðrý, Haglund deformitesi, kalkaneal "spur" veya
retrokalkaneal bursit nedeniyle olabilir ve ayak bile-
ðinin aþýrý dorsifleksiyonu ile kalkaneusun, tendo-
nun ön yüzüne sürtünmesi sonucu aðrý oluþabilir(32).

Aþil tendinopatisi saptanan hastalarda altta yat-
masý olasý biyomekanik, metabolik, endokrinolojik
faktörler de aranmalýdýr(4).

Fizik inceleme sýrasýnda yapýlmasý önerilen bazý
özel testler de vardýr. Bunlardan biri ark iþaretidir.
Hastaya ayak bileðine dorsifleksiyon ve plantar flek-
siyon yaptýrmasý söylenir. Tendonun ana gövdesin-
deki tendinopati varlýðýnda, palpasyonla saptanan
þiþlik alaný, ayak bileði ile beraber hareket eder.
Paratendinitis varlýðýnda ise, hareketsizdir(4,15).

Diðer bir test olan Royal London Hospital
testinde ise, ayak bileði nötralde veya hafif plantar
fleksiyondayken palpasyonla lokal bir duyarlý alan
saptanýrsa hastadan dorsifleksiyon yapmasý istenir
ve bu durumdayken ayný alanda duyarlýlýk kaybolur.
Bu iki testin yapýlmasý ile doðru taný oranýnýn arttýðý
görülmüþtür(15).

Ýnsersiyonel tendinopati, daha çok orta ve ileri
yaþlarda Aþil tendonunun yapýþma yerinde kronik
ektopik ossifikasyon þeklindedir ve iki deðiþik þe-
kilde karþýmýza çýkar: 
1. Yapýþma yerinde diffüz bir kalýnlaþma, ýsý artýþý,

osseöz çýkýntý ve palpasyonla belirgin duyarlýlýk
izlenir. Hasta, iki veya üç kezden fazla parmak
ucunda yükselme hareketini yapamaz. 

2. Yapýþma yerinde daha iyi lokalize ve sýnýrlý,
duyarlý bir alan vardýr. Parmak ucunda yükselme
hareketi daha rahattýr(6).
Direkt radyografilerde saptanan, retrokalkaneal

alanda ve Aþil tendonu insersiyonunun hemen
önünde yer alan osseöz çýkýntý, Haglund deformite-
si olarak bilinir. Baþlangýçta, ayakkabý modifikas-
yonu, topuk yükseltmesi ve anti-inflamatuar ilaçlar
uygulanabilir. Konservatif tedaviye yanýt vermeyen
olgularda cerrahi tedavi gündeme gelebilir(33).

Radyolojik Bulgular
MRG bulgularý
Aþil tendonunun Manyetik Rezonans (MR)

incelemesinde, aksiyel ve sagital düzlemde, T1 ve
yað baskýlamalý proton-T2 dual eko sekanslar,
görüntülemenin temelini oluþturur. Tendonun kalýn-
lýðý, konkavitesi, homojenitesi ve devamlýlýðý deðer-
lendirilir (Þekil 1)(34). Kalkaneusa yapýþma böl-
gesinde gözlenen deðiþimleri, sýklýkla Haglund
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deformitesi ile birlikte görülen yapýþma bölgesi
tendinozisi ve retrokalkaneal bursit oluþtururken,
tendonun daha üst bölümünde veya tendon
genelinde gözlenen deðiþimleri peritendinitis, tendi-
nozis ve tendon yýrtýklarý oluþturur(35). Haglund
deformitesi, kalkaneus arka-üst bölümünde tendon
yapýþma alaný ön kesiminde, kemik dokunun
retrokalkaneal yaðlý dokuya doðru çýkýntý oluþtur-
masý tarzýnda izlenir. 

Aþil tendinozisi olgularýnda, tendonun konkav-
düz nitelikteki ön yüzünün konkavitesini kaybettiði
ve kalýnlaþarak konveks görünüm aldýðý izlenir.
Tendonda, T2 aðýrlýklý yað baskýlý veya STIR T2
görüntülerde, diffüz veya lineer düþük veya orta
sinyal intensite deðiþiklikleri olabilir. Gradient eko T2
aðýrlýklý sekanslarda, tendon dejenerasyon alanlarýn-
da hiperintens görünümler izlenir. Tendinozis bulgu-
larý, inflamatuar deðiþiklikler ile müsinöz ve miksoid
dejenerasyonla birlikte görülebilir ve tüm bu
deðiþiklikler T2 aðýrlýklý görüntülerde benzer sinyal
artýmlarý þeklinde izlenebilirler(Þekil 2). Sagital
kesitlerde, geniþlemiþ tendona ait anterior konveks
görünüm ve retrokalkaneal alanda sývý birikimi
görülebilir(36,37).

Kýsmi yýrtýklar, tendonun dýþ konturunda devam-
sýzlýk tarzýnda izlenebildiði gibi tendon içi (intra-sub-
stance) sinyal artýþý niteliðinde de gözlenebilir. T2
aðýrlýklý kesitlerde, sinyal artýþýna sýklýkla tendon
kalýnlaþmasý eþlik eder (Þekil 3). Benzer görünümün
izlenebildiði, dejenerasyona baðlý tendon içi sinyal
deðiþimlerin hakim olduðu kronik tendinozisden
klinik bulgular ile ayrýlýr(34).

Kronik Aþil tendinozisi ise, tendon çap ve kon-
turlarýnda diffüz geniþleme þeklinde görülür. Bu
görünüm fokal veya yaygýn olabilir. Komplike
olmayan kronik durumlarda tendon içerisinde fokal
sinyal artýþý izlenmez. Kronik tendinozis alanlarýný
tendon içi veya parsiyel yýrtýklardan ayýrdetmek bazý
durumlarda güç olabilir. Ancak tendon liflerinde
devamsýzlýðýn varlýðý veya T2 aðýrlýklý veya STIR
görüntülerde fokal sinyal artýþýnýn varlýðý daha çok
yýrtýðý düþündürmelidir(37).

Ultrasonografi
Aþil tendonun USG ile deðerlendirilmesi, longi-

tudinal ve transvers düzlemde yapýlýr. Tendinozisde
aþil tendonu kalýn ve heterojen görünüm alýr. Ön yüz
konkavlýðýný kaybederek konveksleþir(38,39). Yýrtýk var-
lýðý ve yýrtýk cinsi (komplet, parsiyel) yönünden orta-
da kalýnan olgularda, ayaðýn nötral pozisyona ek
olarak dorsifleksiyonda da incelenmesi ayýrýcý tanýda
önemli katký saðlar. Tendon yýrtýklarýnda kronik
dönemde yýrtýk sahasýnda kalsifikasyon geliþme
olasýlýðý mevcuttur. Bu kalsifikasyonlar, Aþilin kalka-
neusa yapýþma alanýnda nispeten sýkça gözlenen
kalsifikasyonlar gibi tendon içersinde lineer eko
artýþlarý olarak izlenir. Normal koþullarda Aþil ten-
donu düzeyinde sývý gözlenmez; bununla beraber
tendonun hemen önünde yer alan retrokalkaneal
bursada minimal sývý bulunabilir. Tendon etrafýnda
sývý varlýðý peritendinitis lehinedir(39).
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Þekil 2: Aþil tendinozisinin MRG görüntüleri. Tendonda fokal kalýnlaþma
ve intra-tendinöz dejenerasyon odaðý gözlenmekte.

Þekil 3: Aþil tendonunda, tendinozis (ok baþlarý) zemininde geliþen kýsmi
yýrtýða (siyah ok) ait, a: T1 aðýrlýklý aksiyel, b: Proton aðýrlýklý sagital,
C: T2 aðýrlýklý yað baskýlamalý sagital MR görüntüleri.

Þekil 1: Sagital
düzlemde T1 aðýrlýklý
MR görüntüsünde
normal Aþil tendonu
(1), tendonun anteri-
orunda Kager yað
yastýðý (2) izlenmek-
tedir.



Konservatif Tedavi
Aþil tendinopatisinin erken evrelerinde, deðiþik

konservatif tedavi yöntemleri uygulanabilir. En az altý
ay süreli uygun konservatif tedaviye yanýt vermeyen
olgularda, cerrahi tedavi önerilebilir(4,6,8,10,40). Amaç,
hastanýn en kýsa sürede aðrýsýz bir þekilde istediði
düzeyde spora veya aktiviteye dönmesini saðlamak-
týr(4,41).

Dikkatli bir öykü ve fizik inceleme, tendinopati
nedeninin aþýrý kullanýmdan mý yoksa mekanik bir
problemden mi kaynaklandýðýný anlamamýza
yardýmcý olabilir(42,43). Eðer neden aþýrý kullaným ise
ve erken dönemde yakalanmýþsa aþýrý kullanýmýn
önlenmesi (sporcularda antrenman düzeninin
deðiþtirilmesi) ve istirahat, iyileþme için yeterli ola-
caktýr. Eðer mekanik problemler mevcutsa, iyileþme
için bunlarýn saptanýp düzeltilmesi gerekir(44).

Klinisyen, alt ekstremite dizilimini kontrol etmeli,
Aþil tendonuna aþýrý stres yükleyecek kýsa bacak
veya pelvik rotasyon varlýðýný araþtýrmalýdýr. Bir ayak
pronasyonda karþý ayak rölatif supinasyonda
olduðunda, sýklýkla Aþil tendonunda artmýþ ve eþit
olmayan stres mevcuttur(43). Kas güçsüzlükleri ve
azalmýþ fleksibilite de sorunun nedeni olabilir(16). Yine
tendonun kýsalmasýna neden olan hipomobil bir pes
kavus varlýðýnda, ayak önü ekin pozisyonuna gel-
erek orta basma fazýnda anormal yüksek tensil yük-
lenmeye neden olur. Subtalar pronasyon da, Aþil
tendonu üzerinde patolojik stres yaratan ve sýklýkla
gözden kaçan bir patolojidir. Fonksiyonel biyo-
mekanik ortezler, ayaðýn normal fonksiyonu için
yardýmcý olabilir(45).

Giyilen ayakkabýlar, özellikle de semptomlar
ortaya çýkmadan önce kullanýlan ayakkabý, kontrol
edilmelidir(43,44). Ayakkabýdaki hata, problemin
nedeni olabilir. Çok yumuþak topuk fordlu, ayaðýn
yan stabilitesini saðlamayan veya yetersiz topuklu
olup yumuþak zeminlerde ayaðýn nötralden fazla
dorsifleksiyona gelmesine neden olarak tendon
üzerinde aþýrý gerilme yaratan ayakkabýlar, sorunun
nedeni olabilir. Ayrýca ayakkabýlarýn topuklarý
yýprandýkça topuk vuruþunda daha fazla kalkaneal
addüksiyona ve bu da topuk vuruþundan tam bas-
maya geçerken ayaðý kontrol etmek için gereken
güçlerin artmasýna neden olur. Eðer medial topuk
fordu yeterince güçlü deðilse ayakkabý yýpranýr ve
ayaðýn aþýrý pronasyona gitmesine izin verir.
Yýpranmýþ ve uygun olmayan ayakkabýlar, böylelikle
her gün tendon üzerinde düþük dereceli tekrarlayan

strese neden olarak dokularýn iyileþmesi için yeteri
sürenin geçmesine fýrsat vermez(43).   

Ýyileþme, üç faza bölünebilir. Faz I inflamatuar
evre, faz II proliferasyon veya fibroblastik evre ve faz
III de yeniden yapýlanma (remodeling) veya ma-
turasyon evresi olarak adlandýrýlýr. Tüm bu fazlarda
dereceli egzersiz, deðiþik doku yanýtlarý yaratmak
için kullanýlýr(43). Frank ve Curwin, egzersizin bir liga-
man veya tendon üzerinde iyileþme için güçlü bir
uyarý olarak kullanýlabileceðini bildirmiþlerdir(16).
Erken dönemdeki egzersizler dolaþýmý arttýrýr, yýkým
ürünlerinin uzaklaþtýrýlmasýný hýzlandýrýr ve çevre
dokuda oluþabilecek kullanmama atrofisini engeller,
tendonda ileri hasar yaratmayacak mümkün olan
normal eklem hareket açýklýðýný korur ve fibroblastik
aktiviteyi uyarýr(32,43).

Faz I'de geleneksel tedavi PRICE Protection
(koruma), Rest (istirahat), Ice (buz), Compression
(kompresyon), Elevation (elevasyon) uygulanabilir.
Ama buradaki istirahat aktiftir. Böylece iyileþen
dokular mümkün olduðunca dinlendirilir ve
korunurken, akut alevlenmeye neden olmayacak,
mümkün olduðunca fazla aktivite önerilir. Ýlerleme,
semptomlara göre ayarlanýr. Bu dönemde, kiþinin
kardiovasküler kondüsyonunun da mümkün
olduðunca korunmasý hedeflenmelidir(45).

Faz I ve II egzersizleri, çok þiddetli deðildir ve
aðrý toleransýna göre yapýlýr. Egzersizlerin elevasyon-
da yapýlmasý, dolaþýmsal geri dönüþe yardýmcý
olur(43). Hasarlý dokularda erken dereceli stres,
fonksiyonel olarak kollajen lifi formasyonunu
stimüle eder(32). Rehabilitasyon egzersizlerine buz
masajý, aktif dorsifleksiyon (elastik bant dirençli),
nazik baldýr germe ve eksantrik baldýr egzersizleri
(Tablo 1) ile baþlanabilir(43). Uygun geçici topuk yük-
seltmesi, günlük ayakkabý ve spor ayakkabýlar içine
yerleþtirilebilir(32,43,45,46). Yükseklikleri, aðrýsýz eklem
hareket açýklýðý arttýkça azaltýlabilir(43).

Non streoid antiinflamatuar ilaçlardan (NSAÝ) bu
fazlarda faydalanýlabilir. Ancak Aþil tendinopatisi
tedavisindeki rolleri açýk deðildir. Bir çok yazar NSAÝ
ilaçlarýn, klasik olarak non-inflamatuar olan tendi-
nozis varlýðýnda faydalý olmayacaðýný düþünmekte-
dir(47). Randomize bir klinik çalýþmada, Aþil
tendinopatisinde, sonuçlarý etkilemediði gösterilmiþ
olsa da(10), kullanýmlarý tendon dokusunda zararlý
deðildir ve erken dönemde aðrý ve inflamasyonun
azaltýlmasý için önerilebilir(7,44). Ayrýca rehabilitasyon
sürecini de hýzlandýrabilirler(16).
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Aðrý kontrol altýna alýndýðýnda, hasta gas-
trosoleus kompleksi için eksantrik güçlendirme pro-
gramýný tolere edebilecek konuma gelir(47).

Faz II'de normal esneklik, güç ve nöromusküler
kontrolün saðlanmasý hedeflenir(16,43). Bu nedenle faz
II'de egzersizler, erken faz II'deki nazik aktif eklem
hareket açýklýðý (EHA) ve germe egzersizlerinden, faz
II'nin geç dönemlerinde kas güçlendirme, agresif
germe, endurans ve kardiovasküler ve daha kom-
plike nöromuskuler kontrol programlarýna ilerler(43).

Esneklik eðitimine de bu evrede progresif olarak
devam edilmelidir. Yürüyüþ sýrasýnda normal biyo-
mekanik için (diz düz iken) 10° ayak bileði dorsiflek-
siyonu gerekmektedir(32). Ayak ve ayak bileði eklem
hareket açýklýðýný artýrmak için, subtalar ve midtarsal
mobilizasyon ve Aþil tendonunun medial ve lateral
germesini de içeren manuel mobilizasyon kul-
lanýlýr(46). Tendon ve paratenona uygulanan yumuþak
doku mobilizasyon teknikleri, tendonun normal kay-
ganlýðýný yeniden düzenler ve fibrin yapýþýklýklarý ve
tendon kalýnlaþmasýnýn azalmasýna yardýmcý olur.
Eklem mobilizasyonu, kapalý kinetik ve açýk kinetik
zincir þeklinde uygulanabilir; ancak kapalý kinetik
zincir teknikleri, normal fonksiyonu daha iyi yansýt-
týðý için tercih edilir. Aþil üzerindeki gerilim gücünün
azaltýlmasý için talo-krural eklemde fonksiyonel dor-
sifleksiyonu artýrmak önemlidir.

Anterior kas gruplarýnýn, topuk vuruþundan mid-
stans fazýna kadar dorsifleksörlerin eksantrik
aktivitesini ve ayaðýn kontrolünü artýrmalarý için,
dorsifleksiyon hareketi hýzlý yapýlýr. Klinisyen, iyileþ-
menin bu fazýnda progresyon için tüm parametreleri

dikkatlice kontrol etmelidir. EHA (Eklem Hareket
Açýklýðý) kontrol edilmeli ve hasarlý dokularý rahatsýz
etmeyecek açýlarda serbest dirençli harekete izin
verilmelidir. Güçlendirme yapýlýrken uygun EHA,
tekrar, set ve kontraksiyon tipi ve hareketin hýzý akýl-
da tutulmalýdýr. Yüklenmeli egzersizler, hareketin
yönü, akselerasyon ve deselerasyon açýsýndan kon-
trol edilmelidir(43). Proksimal kaslarýn özellikle de glu-
teuslarýn güçlendirilmesi ve gastroknemius ve
soleus kaslarýnýn multiplanar germe ve eksantrik
güçlendirilmesi bu fazda çok önemlidir(47). Çeþitli
çalýþmalar gastroknemius-soleus kompleksinin
eksantrik eðitiminin aðrýyý azaltma ve fonksiyonu
artýrma açýsýndan konsantrik güçlendirmeye üstün
olduðunu göstermiþtir(48,49). Eksantrik egzersizler,
kronik Aþil tendinopatisinde sadece aðrýyý azaltmaz,
ayný zamanda takipte tendon kalýnlýðýný azaltarak
tendon yapýsýný normalleþtirir(50). Eksantrik egzersiz-
ler, tendinöz yapýlara daha fazla güç ileterek güç ve
maturasyonlarýný daha fazla artýrýrlar. Ayrýca kontrol-
lü deselerasyon ile kaslarý eðiterek atletik aktiviteler
sýrasýnda tendona iletilen gerilme kuvvetlerini de
azaltýrlar. Diz, hem düz hem de hafif fleksiyonda iken
yapýlmalarý önerilir. Optimal iyileþme için hem izo-
tonik hem de izokinetik egzersizler önerilir(32). Bu
evrede koruyucu cihazlar kullanýlabilir(32,43).

Faz III, kollajenin maturasyonunu (skar) içerir.
Uygun alanlarda kollajenin stres çizgileri boyunca
oluþmasý için dokulara progresif stres uygulanabilir.
Kollajen güçlenir ve immatür kollajendeki kollajen
fibrillerini baðlayan zayýf kollajen baðlarý, matür
skardaki kollajen fibrillerini baðlayan güçlü baðlara
dönüþerek remodele olur. Aðrý ve þiþlik geçinceye
kadar agresif germe ve aktif dirençli hareket ertelen-
melidir. Enflamasyon geriledikten sonra, egzersiz-
den önce sýcak uygulanabilir(43).

Bu fazda, dayanýklýlýk, propriosepsiyon ve maksi-
mal performans restore edilir ve atletik aktiviteye
dönüþe hazýrlanýlýr(16). Bu fonksiyonel progresyon
fazýna, normal güç ve esneklik kazanýlmadan ve aðrý
tamamen geçmeden baþlanmamalýdýr(32). Normal
kontrol paternlerinin ve tüm alt ekstremitenin kon-
trolü için çoklu planda tek bacakla yapýlan egzersiz-
lere geçilir(46). Spora özgü denge ve proprioseptif
çalýþmalara baþlanýlýr ve agresif germe programýna
devam edilir(16). Atletlerde, koþu programýna dereceli
olarak baþlanýr ve sadece egzersiz sýrasýnda veya
sonrasýnda aðrý yoksa artýrýlýr. Öne koþu programýn-
dan önce daha az ayak bileði dorsifleksiyonu ve
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Tablo 1: Beþ basamaklý eksantrik egzersiz programý.

Isýnma: Tendona çok yüklenmeyecek þekilde hafif koþu veya
bisiklet egzersizi (vücut sýcaklýðýný ve dolaþýmý artýrmak için)

Germe: 20-30 saniye sürecek Aþil ve antogonisitini germe. 

Spesifik eksantrik egzersizler: Üç set uygulanýr, setler arasý
germe veya dinlenme yapýlabilir. Semptomlar 20 tekrardan
sonra ortaya çýkmalýdýr. Eðer daha erken çýkýyorsa hareketin hýzý
veya yük azaltýlýr, çýkmýyorsa artýrýlýr.

a. Düz zeminde çift bacak topuk yükselme (her iki ayak
üzerinde) ile baþla. Ýkisi ile parmak ucuna kalk; hasta ile in.
8-10 tekrar (3 set). Her gün 3-5 tekrar artýr, her sette 30'a
kadar çýk. 

b. 40 tane çift bacak yükselme; tek bacak inme yapýnca tek
bacak üzerinde 10 tane yükselme ve inme yap. Her 3
günde bir 3-10 çift bacaðý býrak, yerine tek bacak yap. 

c. 50 tane tek bacaða ulaþýnca 2-5 cm eþikte baþla. Önce yarý
tekrarla, baþla, sonra 10-14 günde önceki tekrarlara ulaþ.

d. Aðrý ve sertlik kýrmýzý bayraklardýr. Oluþursa % 25 azalt. 

Germe: Eksantrik egzersizlerden sonra tekrar germe yap.

Buz: Egzersizden sonra 10-15 dakika buz uygula. 



daha az zirve (peak) plantar fleksiyon torklarý gerek-
tiren geri koþu önerilebilir. Yine havuz koþusu, nor-
mal koþu aktivitesine dönüþe hazýrlamak için kul-
lanýlýr. Koþu programýnýn süresi ve yoðunluðunda
dereceli artýþ yapýlmalý, baþlangýçta sert zeminlerde
ve yokuþ koþusundan kaçýnýlmalýdýr(32,46).

Yine bu dönemde uygun ayakkabý, ortez ve
antrenman için deðerlendirme yapýlmalýdýr. Taban
desteði fazla, darbe etkisini kesen, saðlam ve sýký
topuk destekli bir ayakkabý topuk vuruþu sýrasýnda
þok emilimini artýracak ve ayak arkasýnýn stabilitesi-
ni saðlayacaktýr. Koruyucu bantlama veya elastik
bandaj, aðrýyý azaltmak ve aktiviteye dönüþ sýrasýnda
tekrar yaralanmalara karþý koruyucu olabilir(32,46).

Fizik tedavi yöntemleri
Lokal enflamasyonu, aðrýyý azaltmak ve doku

iyileþmesini artýrmak için  ultrason, yüksek voltaj
galvanik stimülasyon, alçak frekanslý elektrik
stimülasyonu, interferansiyel akýmlar, iyontoforez,
lazer, kriyoterapi, ve sýcak gibi fizik tedavi yöntemleri
kullanýlabilir(16,32,43,46,51,53). Bu ajanlarla yapýlmýþ fazla
sayýda randomize kontrollü çalýþmalar olmasa da,
bilinen bu etkileri nedeniyle diðer tedavi metod-
larýnýn yanýnda yaygýn olarak kullanýlmaktadýr-
lar(43,52,53). Özellikle ultrasonun doku iyileþmesini
artýrýcý etkisi pek çok çalýþmada gösterilmiþtir; ayný
zamanda inflamasyonun yatýþmasýný hýzlandýrarak,
proliferasyon fazýna geçilme sürecini hýzlandýra-
bilir(43,54-58). Düþük enerjili lazer irradiasyonu, tendon
ve ligaman yaralanmalarýnda aðrýnýn giderilmesi,
inflamasyonun azaltýlmasý ve yüzeyel yaralarda da
yara iyileþmesi bakýmýndan faydalý bulunmuþtur ve
Aþil tendinopatilerinin tedavisinde de kullanýla-
bilir(43,57,59,60).

Kortikosteroidler
Aþil tendinopatisinde steriodlerin kullanýmý halen

tartýþmalýdýr(4,5,10,16,62). Bazý çalýþmalarda, kortizonun
tendon iyileþmesini geciktirdiði, dejenerasyon oluþ-
turduðu(63-66) ve biyomekanik özelliklerini bozduðu
gösterilirken(67); tendon dokusunda hiçbir yan etkisi
olmadýðýný gösteren bir çalýþma da(68) vardýr.

Kortikosteroidlerin özellikle intra-tendinöz uygu-
landýklarýnda hipoksik dejeneratif deðiþikliklere yol
açarak haftalar sonra bile rüptür riski (69) ve deje-
nerasyon(63) oluþturduklarý, deneysel çalýþmalarda
gösterilmiþtir. Sadece paratenon içine olan uygula-
malarda tendon kuvvetinde bir azalma olmadýðý

gösterilmiþtir(69,70). Literatürde steroid enjeksiyonu
sonrasý geliþen tendon rüptürleri ile ilgili olgu
sunumlarý bulunmaktadýr(71,72). Ratlar üzerinde yap-
týðýmýz deneysel çalýþmanýn sonuçlarýna göre, Aþil
tendinopatilerinde, intratendinöz enjeksiyonlardan
kaçýnýlmasý gerekir(63). Bu nedenden dolayý daha çok
peritendinöz tutulumla beraber olan tendinopati-
lerde ve kronik intratendinöz lezyon bulunmayan
olgularda tendon içine girmekten kaçýnýlarak kul-
lanýmý önerilmiþtir(17,73,74). Enjeksiyon sonrasýnda aðrý
azalacaðý ve sonuçta aktivite artabileceði için tendo-
nun ani ve aþýrý stresten kurtarýlmasý ve bir süre din-
lenmeye alýnmasý gerekir. Bu süre en az iki hafta
dinlenme ve 6 hafta aðýr yüklenmeden kaçýnma
þeklinde olup, ayrýca þok emici ayakkabý kullanýmý
da önerilmiþtir(75,76). Bir çalýþmada, peritendinöz kor-
tikosteroid uygulamasý, floroskopi eþliðinde
yapýlmýþ ve oldukça güvenli olduðu bildirilmiþtir(62).

Heparin
Aþil tendinopatilerinde deneysel veya klinik çalýþ-

malarda kullanýlan bir diðer ilaç da heparin olmuþ-
tur(77-79). Rais ve ark.(77), heparinin tek endikas-
yonunun akut krepitan peritendinit olduðunu belir-
lerken; Williams ve ark.nýn çalýþmasýnda(78) heparin
uygulanan rüptüre edilmiþ tendonlarda, kollajen
liflerin oryantasyonu ve DNA içeriðinin daha olumlu
olduðu gösterilmiþtir. Bir baþka çalýþmada ise,
heparinin tendonda süregelen dejeneratif olayý geri
döndüremediði ve bu nedenle Aþil tendinopati-
lerinde kullanýlmamasý gerektiði ortaya çýkmýþtýr(80).

Diðer yöntemler
Bir hyalüronik asit türevi olan hylan, deneysel

olarak Aþil tendinozisinde kullanýlmýþ ve akut ve sub-
akut dönemdeki tendinozisde ve özellikle erken
dönemde olumlu etki gösterdiði saptanmýþtýr(81).
Endojen nitrik oksidin öncü bir ilacý olan gliseril
trinitratýn topikal olarak uygulandýðý olgularýn
fonksiyonel kapasitelerinde artma, aðrýlarýnda azal-
ma olduðu bir çalýþmada bildirilmiþtir(82). Son yýllar-
da Ýsveçli çalýþmacýlar tarafýndan sklerozan tedavi
gündeme getirilmiþtir. Kronik tendinoziste aðrý
nedenlerinden birinin tendon deðiþikliklerinin
olduðu bölgedeki neovaskülarizasyon olduðu sapta-
malarýndan(83) yola çýkan çalýþmacýlar, hem insersiy-
onel hem de noninsersiyonel tendinopatide, hasta-
larýna Doppler Ultrasonografi eþiðinde bir anestezik
ve sklerozan ajan olan Polidocanol uygulamýþlar ve
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iki çalýþmadaki toplam 21 hastanýn 16'sýnda aðrýda
önemli ölçüde azalma elde etmiþlerdir(84,85).

Cerrahi Tedavi
Konservatif tedavi seçeneklerinin baþarýsýz

olduðu durumlarda, kronik Aþil tendinopatisi var-
lýðýnda cerrahi tedavi gündeme gelebilir. Fiziksel
aktivitenin aðrýsýz sürdürülememesi ve Aþil tendonu
çevresinde inatçý þiþlik de cerrahi endikasyonlar
arasýnda bildirilmiþtir(41). Ancak cerrahi yöntemler
halen tartýþmalýdýr(86). Myerson ve McGarvey(13), kro-
nik paratendinitis varlýðýnda operasyona karar ver-
meden önce, tendon kýlýfý içine 2 ml steril serum
fizyolojik verilerek yapýþýk paratenonun tendondan
ayrýlmasýný önermiþ ve uygulamýþlardýr. 

Non-insersiyonel tendinopatilerde, cerrahi yön-
temler, dört kategoride gruplanabilir(4,12, 26,27,87):
1. Açýk tenotomi, anormal dokunun çýkartýlmasý

(paratenon soyulmadan),
2. Açýk tenotomi, anormal dokunun çýkartýlmasý

(paratenon soyularak),
3. Açýk tenotomi ve longitudinal  tenotomi

(paratenon soyularak veya soyulmadan),
4. Perkütan longitudinal  tenotomi.

Amaç, fibrotik yapýþýklýklarýn ve dejenere nodül-
lerin uzaklaþtýrýlmasý, intratendinöz lezyonlarýn sap-
tanmasý için tendonda çoklu uzunlamasýna kesilerin
yapýlmasý, kanlanmanýn yeniden düzenlenmesi ve
kalan canlý hücrelerin matriks yapýmý için uyarýlmasý
ve iyileþmenin saðlanmasýdýr(4).

Birçok çalýþmacý, krural fasyanýn longitudinal
olarak açýlmasýndan sonra paratenonun kesilerek
makroskopik yapýþýklýklarýn çýkarýlmasýný öner-
miþlerdir(16,13,88). Çoðu olguda yapýþýklýklar, Aþil ten-
donu ve paratenonu arasýnda olmasýna karþýn,
paratenonun krural fasya ve hatta cilde yapýþýklýk
gösterdiði saptanmýþtýr(16). Ameliyat öncesi US veya
MR incelemesinde intra-tendinöz bir lezyon veya
nodül saptanýr veya tendonda bir kalýnlaþma palpe
edilirse kalýnlaþmýþ alan üzerinden girilerek bu
granülasyon dokusu veya nekrotik bölge eksize
edilir(16). Aþýrý bir debridman yapýlýrsa tendon sütüre
edilir veya bir flep ile açýk alan kapatýlýr. Alternatif
olarak bazý çalýþmacýlar, açýk veya perkütan çoklu
longitudinal insizyon uygulamaktadýr(13,16). Kader ve
ark., paratendinöz tutulum olmayan izole Aþil
tendinopatilerinde ve özellikle US ile tutulum
alanýnýn iyi belirlendiði, lezyonun 2.5 cm.'den daha
kýsa olduðu olgularda, çoklu perkütan tenotomi

önermiþler ve baþarý oranýnýn yüksek olduðunu
bildirmiþlerdir. Bu longitudinal tenotomilerin amacý,
dejenere alanýn kanlanmasýný artýrmaktýr. Bu yönte-
mi uzun zamandýr uygulayan çalýþmacý grubu,
Maffulli, Testa ve ark.dýr(11,89,90).

Çalýþmacýlar, çoklu perkütan longitudinal  teno-
tomi uyguladýklarý 52 olgunun 37'sinde çok iyi veya
iyi sonuç elde ettiklerini, kötü sonuç aldýklarý olgu-
larýn çoðunda paratendinopatinin eþlik ettiðini
bildirmiþlerdir. Bazý olgularda, yüzeyel hematom,
enfeksiyon ve tendon ile cilt arasýnda uzun dönemli
yapýþýklýklar saptamýþlardýr(89,90). Çalýþmacýlar, daha
sonra ultrasonografi kontrolü altýnda perkütan lon-
gitudinal  tenotomi uyguladýklarý yaþ ortalamasý 38
olan 75 olgunun sonuçlarýný yayýnlamýþlar ve 51.
ayda yapýlan kontrole gelen 63 olgunun 35'inde çok
iyi, 12'sinde iyi sonuç elde etmiþlerdir. Baþarýsýz olan
16 olgunun 8'inde pantendinopati saptandýðýný ve
bunlarýn 13'ünün orta veya kýsa mesafe koþucusu,
3'ünün ise futbol oyuncusu olduðunu bildirmiþlerdir.
Tüm olgularýn % 83'ü, semptomatik iyileþme saðla-
narak ortalama 6.5 ay sonunda spora dön-
müþlerdir(11). Yazarlar, ultrasonografi kontrolü altýnda
yapýlan perkütan longitudinal  tenotomi uygula-
malarýnýn basit, lokal anestezi altýnda turnikesiz
yapýlabilen, çoðu atletin yüksek düzeyli spora dön-
mesini saðlayan bir yöntem olduðunu savunmak-
tadýrlar. Bunun yanýnda, eðer hastalarda yaygýn ve
multinodüler tendinopati ya da paratendinopati
mevcutsa, paratenonun soyulduðu ve çoklu longi-
tudinal tenotomilerin yapýldýðý klasik cerrahi giri-
þimin daha uygun olacaðýný belirtmiþlerdir. 

Paavola ve ark., 42 olguda Aþil tendinopatisi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulamýþlar ve yedi ay süre
ile izlemiþlerdir.(41) Sadece peritendinöz yapýþýklýk
saptadýklarý 16 olguda, krural fasya açýlarak yapýþýk-
lýklar temizlenmiþ, peritendinöz yapýþýklýk ve intra-
tendinöz lezyonu bulunan 26 olguda ise, tendona
yapýlan longitudinal  insizyon ile bu lezyon alýnmýþtýr.
Yedi aylýk izlem sonunda, ilk gruptan 15, ikinci grup-
tan ise 20 olgunun asemptomatik veya ancak aðýr
aktivite ile aðrýlý olduklarý görülmüþtür. Tüm olgu-
larýn % 67'sinde tam fizik aktivite saðlanmýþtýr.

Vulpiani ve ark.(29), ortalama 13 yýl izledikleri ve
operasyon sýrasýnda yaþ ortalamalarý 38 olan 95
olgunun izleminde benzer giriþimler sonucunda, 32
peritendinitis olgusunun 26'sýnda çok iyi, 4'ünde iyi,
8 tendinozis olgusunun 4'ünde çok iyi, 4'ünde iyi,
34 insersiyonal tendinopati olgusunun 22'sinde çok
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iyi, 4'ünde iyi sonuç elde etmiþler ve 52 olgu, iste-
dikleri düzeyde spora dönebilmiþtir. Boggione ve
ark.nýn ortalama 7.1 yýllýk izlemleri sonucunda %70
çok iyi, %18.2 iyi sonuç elde edilmiþtir(91).

Açýk cerrahi uygulanan olgularda cilt nekrozu,
derin ven trombozu, yüzeyel enfeksiyon, seroma,
hematom, sural sinir irritasyonu, skar oluþumu, geç
iyileþme gibi komplikasyonlar görülebildiði için(92)

bazý çalýþmacýlar, daha az invaziv giriþimler geliþtir-
erek endoskopik cerrahi uygulamýþlar ve kom-
plikasyonlarýn büyük oranda azaldýðýný bildirmiþ-
lerdir(31,93,94). Özellikle Leitze ve ark., retrokalkaneal
bursit, Haglund çýkýntýsý ve sýkýþma nedeniyle
retrokalkaneal aðrýsý bulunan insersiyonel
tendinopatili 33 olguda endoskopik dekompresyon
ve açýk cerrahiyi karþýlaþtýrdýklarý klinik çalýþmada,
endoskopik yaklaþýmla postoperatif fonksiyonel
skorun daha iyi ve komplikasyon oranýnýn daha
düþük olduðunu gözlemlemiþlerdir(31).

Açýk cerrahi giriþimde, tendonun fibrinöz veya
kalsifik dejeneratif kýsýmlarý ile beraber retrokalka-
neal bursa eksize dilerek gerekirse tendon, plantaris
tendonu ile güçlendirilir ve kalkaneal çýkýntý çýkarýlýr.
Eðer eklemde hiç dorsifleksiyon yoksa, tendon 1-2
cm. uzatýlabilir(95).

Bipolar radyofrekans mikrodebridman tekniði
(Coblation): Tendinozis geliþmiþ olan tendonun
kanlanmasýnýn zayýf olduðu gerçeðinden yola çýký-
larak geliþtirilmiþ bir yöntemdir. Deneysel ve klinik
çalýþmalarda, tendona uygun þekilde radyofrekans
enerjisi uygulandýðýnda doku vaskülaritesini artýrdýðý
gösterilmiþtir. Semptomatik alan bulunup cerrahi
insizyonla paratenon dahil açýldýktan sonra steril
serum fizyolojik içeren ortamda, jeneratöre baðlý
voltaj üreten elektrodlar, 20 olgunun deðiþik ten-
donlarýnda 5 mm aralýklarla uygulanmýþ ve postop-
eratif aðrý skorunda ortalama %75 azalma, altý ay
sonraki MR görüntülerinde %50 olguda tam bir
iyileþme saptanmýþ ve herhangi bir komplikasyon
görülmemiþtir(96).
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