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Asil Tendinopatisi
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Asil tendonu, diger tendonlara gére daha yiksek
in vivo streslerle karsilasmasindan dolayi, insan
vicudunda en sik travmaya ugrayan ve en sik rip-
tire olan tendondur®*?. Asil tendinopatisi ise, daha
cok atletlerde karsilagilan asin kullanmaya bagh bir
patolojidir. Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlik-
te, asin kullanma, tendonun kétii kanlanmasi, flek-
sibilite yetersizligi, genetik yapi, cinsiyet, yas, boy ve
agirlik, pes kavus deformitesi, lateral ayak bilegi
instabilitesi, ayak 6nii varusu, yurime sirasindaki
lateral topuk vurusu ve asirt kompansatuar pronas-
yon, ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma, alt
ekstremite dizilim bozukluklari, endokrin ve
metabolik faktorler gibi teoriler tizerinde durulmus-
tur®®. Kuvvetli bir fizik aktivite sirasinda tendonun
asin yuklenmesi, esas patolojik uyari olarak kabul
edilir®. Asin kosma, antrenman yogunlugunda ani
artis, kosu yuzeyindeki degisiklikler, spor o&ncesi
yetersiz 1sinma ve germe, kosu sirasinda agonist-
antagonist kas gruplarnin senkronize olmayan
hareketi ve kot ayakkabi kullanimi sucglanan
nedenler arasindadir®”*". Daha siklikla gortldiga
spor dallan, orta ve uzun mesafe kosgulari, tenis,
badminton, voleybol ve futboldur®™®. Ust diizey
kosucularda, yillik tendinozis insidansi %7-9 olarak
bildirilmistir®. Stein ve ark., kadavra Uzerindeki
cahsmalarinda, kalkaneal yapisma yerinin 3-6 cm.
proksimalindeki bolgede intravaskiler volimun
azaldigini ve bunun tendinopati ve spontan riptire
yol agabilecegini gostermislerdir®. Ayrica romatoid
artrit, hipertrisemi, psoriasis, hiperkolesterolemi
gibi sistemik hastaliklar’*'® ve florokinolon grubu
antibiyotikler de suclanmigtir®.

Terminoloji ve Patoloji
Literatiirde Asil tendon patolojileri ile ilgili termi-
noloji, oldukga karisik olup bu konudaki makalel-
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erde siklikla terminoloji ile ilgili diizeltmelere de yer
verilmektedir. Klinik calismalarda ve gunlik hayatta
genellikle tendinit s6zctiga kullanilmasina ragmen
yaralanmis tendonlarin biyopsi 6rneklerinde infla-
matuar hiicreler ve prostoglandin E2 gibi inflamat-
uar mediatorlerin saptanamamasi, olayin bir infla-
masyon olmadigini kanitlamistir®'*2?. Kannus ve
Jézsa'nin tendon riptiri nedeniyle operasyon
yapilan 891 hastanin patolojik incelemeleri Gizerinde
yaptiklan ¢alismada, olgularin %97'sinde dejeneratif
bir stire¢ saptanmustir®.

Astrém ve Rausing, cerrahi tedavi uyguladiklari
163 kronik Asil tendinopatili olgunun tendon ve
paratenonunun semptomatik ve asemptomatik
kisimlarindan aldiklari  6rneklerin  histolojik
incelemelerinde, her iki kissmda da anormal Iif
yapisl, fokal hiperselltlarite ve vaskiler proliferasyon
saptamiglar, inflamatuar hiicre bulunmadigini, yas
ilerledikce ve ozellikle erkeklerde bu histopatolojik
degisikliklerin daha carpici oldugunu bildirmislerdir.
Makroskopik olarak normal goériinen alanlarda da
patolojik gorintilerin elde edilmesi, lezyonun siklik-
la beklenenden daha genis oldugunu goster-
mistir®.

Asil tendinopatileri, yapisma bdlgesinde (inser-
siyonel) ve bu boélgeden uzakta (non-insersiyonel)
olarak iki grupta incelenebilir.

Buna gore, Asil tendonunda agriya yol acan ve
Asil tendinopatisi terimi altinda yer alan birgok
degisik histopatolojik sorunlar vardir. Non-insersi-
yonel tendinopatiler icinde en sik gorileni, tendi-
nozis olup intratendindz inflamasyonun herhangi bir
histolojik veya klinik belirtisi olmadan ortaya c¢ikan
tendon dejenerasyonunu ifade etmek igin kul-
laniir®®). Genellikle 35 yas Uzerinde ortaya gikar ve
sliregelen mikrotravmalar, yaglanma, vaskiler yeter-
sizlik veya bunlarin kombinasyonu ile olusur®?.
Tendinozisin her zaman semptom vermesi sart
degildir ve olgularnin ¢ogunda riptir 6ncesi herhan-
gi bir belirti saptanamaz®”. Asil tendonunda dejen-
erasyon, dgenellikle mukoid veya lipoiddir. Mukoid
dejenerasyonda etkilenen alan, beyaz gérinimini

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Asil Tendinopatisi

yitirerek grilesir veya kahverengilesir. Lipoid dejen-
erasyon ise, anormal intratendinéz lipid birikimi ile
karakterizedir®”. Bazi calismacilar, tendinozisi,
paratenonitise sekonder iskemik lezyon olarak
tanimlamislar®??, fakat daha sonra yapilan birgok
calisma, bu goriist ortadan kaldirmigtir®*?.

Paratenonitis ise, paratenonun akut 6édem ve
hiperemisi olup inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve
tendon kilifini dolduran fibrinéz eksuda ile karakter-
izedir. Klinik olarak Asil tendon kilifi Gzerinde krepi-
tasyon alinir. Peritendinéz yapilar kalinlasmis ve
yapisikliklar olusmustur. Bazi calismalarda, periten-
dinitis olarak da adlandirilmigtir®. Agr, sislik ve per-
formans azalmasi ile karakterize Kklinik tablo ise,
tendinopati olarak adlandirilmigtir®6229,

Testa ve ark., tendon ve paratenonun beraber
tutuldugu olgularda, pantendinopati terimini kullan-
may1 uygun gérmuslerdir”.

insersiyonal tendinopati ise, kemik-tendon
bileskesinde olusan mikro yirtiklarin zamanla Asil
tendonunun en distal kisminda ve kalkaneusa yapis-
ma yerinde dejeneratif bir sirecle sonlan-
masidir®?". Tendinozis olmadan Asil tendonunun
insersiyonunda kalsifikasyon, kalsifikasyon olmadan
Asil tendonunun insersiyonunda tendinozis veya
Haglund deformitesi ile beraber Asil disfonksiyonu
seklinde karsimiza cikabilir®.  Beraberinde
retrokalkaneal bursit de bulunabilir®”.

Klinik Bulgular

Asil tendinopatilerinde tani kolay olmakla
beraber klinik olarak tendinozis ve paratenonitisin
ayinmmi zordur. Genellikle hastanin 6ykisiinde,
aktivite duzeyi veya antrenman tekniginde degisik-
likler s6z konusudur®-?. Asil tendinopatisinin akut
evresinde, tendon yaygin olarak sis ve 6demli olup
Ozellikle tendonun orta 1/3'Unde palpasyonla
duyarlilik, eritem ve 1s1 artisi bulunur. Bazen fibrino-
jenden zengin sivinin tendon etrafinda yerlesimiyle
krepitasyon alinabilir. Sabahin ilk adimlarinda veya
yurime baslangicinda agdr belirgin olup i1sindikga
azalir. Ozellikle sporla ilgilenen kisilerde en énemli
sorun bu nedenle sportif aktivitelerinin kisitlan-
masidir®®***?. Daha kronik evrelerde ise, egzersizle
artan agri yine 6n plandadir; krepitasyon ve eftizyon
azalmistir. Sik olarak tendon gevresinde noddller ve
diffiz kalinlasma gorilebilir. Daha ileri olgularda,
yurimeyle bile agn hissedilir“>?.

Tendonun kalkaneusa yapisma bolgesindeki
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agr, Haglund deformitesi, kalkaneal "spur" veya

retrokalkaneal bursit nedeniyle olabilir ve ayak bile-

ginin asin dorsifleksiyonu ile kalkaneusun, tendo-
nun 6n ylziine sirtinmesi sonucu agri olusabilir®.

Asil tendinopatisi saptanan hastalarda altta yat-
masi olasi biyomekanik, metabolik, endokrinolojik
faktorler de aranmaldir®.

Fizik inceleme sirasinda yapilmasi 6nerilen bazi
Ozel testler de vardir. Bunlardan biri ark isaretidir.
Hastaya ayak bilegine dorsifleksiyon ve plantar flek-
siyon yaptirmasi sdylenir. Tendonun ana gévdesin-
deki tendinopati varliginda, palpasyonla saptanan
sislik alani, ayak bilegi ile beraber hareket eder.
Paratendinitis varliginda ise, hareketsizdir'.

Diger bir test olan Royal London Hospital
testinde ise, ayak bilegi notralde veya hafif plantar
fleksiyondayken palpasyonla lokal bir duyarh alan
saptanirsa hastadan dorsifleksiyon yapmasi istenir
ve bu durumdayken ayni alanda duyarlihk kaybolur.
Bu iki testin yapilmasi ile dogru tani oraninin arttig
goralmustir®.

insersiyonel tendinopati, daha cok orta ve ileri
yaslarda Asil tendonunun yapisma yerinde kronik
ektopik ossifikasyon seklindedir ve iki degisik se-
kilde karsimiza gikar:

1. Yapisma yerinde diffiz bir kalinlasma, 1s1 artist,
ossedz cikinti ve palpasyonla belirgin duyarlilik
izlenir. Hasta, iki veya Gi¢ kezden fazla parmak
ucunda yikselme hareketini yapamaz.

2. Yapisma yerinde daha iyi lokalize ve sinirli,
duyarh bir alan vardir. Parmak ucunda yikselme
hareketi daha rahattir®.

Direkt radyografilerde saptanan, retrokalkaneal
alanda ve Asil tendonu insersiyonunun hemen
oninde yer alan ossedz cikinti, Haglund deformite-
si olarak bilinir. Baslangicta, ayakkabi modifikas-
yonu, topuk yiikseltmesi ve anti-inflamatuar ilaglar
uygulanabilir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen
olgularda cerrahi tedavi gindeme gelebilir®.

Radyolojik Bulgular

MRG bulgulan

Asil tendonunun Manyetik Rezonans (MR)
incelemesinde, aksiyel ve sagital dizlemde, T1 ve
yag baskilamali proton-T2 dual eko sekanslar,
goruntilemenin temelini olusturur. Tendonun kalin-
lig1, konkavitesi, homojenitesi ve devamliigi deger-
lendirilir (Sekil 1)¢%. Kalkaneusa yapisma bol-
gesinde gozlenen degisimleri, siklikla Haglund
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Sekil 1: Sagital
diizlemde T1 agirhkh
MR gérintisiinde
normal Asil tendonu
(1), tendonun anteri-
orunda Kager yag
yastigi (2) izlenmek-
tedir.

deformitesi ile birlikte gorilen yapisma bolgesi
tendinozisi ve retrokalkaneal bursit olustururken,
tendonun daha Ust boéluminde veya tendon
genelinde goézlenen degisimleri peritendinitis, tendi-
nozis ve tendon yirtiklar olusturur®. Haglund
deformitesi, kalkaneus arka-list bolimiinde tendon
yapisma alani 6n kesiminde, kemik dokunun
retrokalkaneal yagh dokuya dogru cgikinti olustur-
masl tarzinda izlenir.

Asil tendinozisi olgularinda, tendonun konkav-
diuz nitelikteki 6n ylziiniin konkavitesini kaybettigi
ve kalinlasarak konveks gorinum aldigi izlenir.
Tendonda, T2 agirhkh yag baskih veya STIR T2
gorintilerde, diffiz veya lineer disiik veya orta
sinyal intensite degisiklikleri olabilir. Gradient eko T2
agirlikli sekanslarda, tendon dejenerasyon alanlarin-
da hiperintens gorintimler izlenir. Tendinozis bulgu-
lari, inflamatuar degisiklikler ile miisindz ve miksoid
dejenerasyonla birlikte gorilebilir ve tim bu
degisiklikler T2 agirlikl gérunttlerde benzer sinyal
artimlar1 seklinde izlenebilirler(Sekil 2). Sagital
kesitlerde, geniglemis tendona ait anterior konveks
gorinim ve retrokalkaneal alanda sivi birikimi
gorilebilir®s?.

Sekil 2: Asil tendinozisinin MRG goruntiileri. Tendonda fokal kalinlagsma
ve intra-tendindz dejenerasyon odagi gézlenmekte.
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Kismi yirtiklar, tendonun dig konturunda devam-
sizlik tarzinda izlenebildigi gibi tendon ici (intra-sub-
stance) sinyal artisi niteliginde de gozlenebilir. T2
agirlikll kesitlerde, sinyal artisina siklikla tendon
kalinlagsmasi eglik eder (Sekil 3). Benzer gérinimiin
izlenebildigi, dejenerasyona bagh tendon ici sinyal
degisimlerin hakim oldugu kronik tendinozisden
klinik bulgular ile ayrilir®®.

Sekil 3: Asil tendonunda, tendinozis (ok baslar) zemininde gelisen kismi
yirtiga (siyah ok) ait, a: T1 agirlikh aksiyel, b: Proton agirlikh sagital,
c: T2 agirhkh yag baskilamali sagital MR gériintileri.

Kronik Asil tendinozisi ise, tendon cap ve kon-
turlarinda diffiz genigleme seklinde goéralir. Bu
goérinim fokal veya yaygin olabilir. Komplike
olmayan kronik durumlarda tendon igerisinde fokal
sinyal artisi izlenmez. Kronik tendinozis alanlarin
tendon ici veya parsiyel yirtiklardan ayirdetmek bazi
durumlarda gii¢ olabili. Ancak tendon liflerinde
devamsizhgin varhg veya T2 agirhklh veya STIR
gorintilerde fokal sinyal artisinin varligi daha ¢ok
yirtigt distindiirmelidir®”.

Ultrasonografi

Asil tendonun USG ile degerlendirilmesi, longi-
tudinal ve transvers diizlemde yapilir. Tendinozisde
asil tendonu kalin ve heterojen gériiniim alir. On yiiz
konkavligini kaybederek konvekslesir®*. Yirtik var-
lig1 ve yirtik cinsi (komplet, parsiyel) yoniinden orta-
da kalinan olgularda, ayagin nétral pozisyona ek
olarak dorsifleksiyonda da incelenmesi ayirici tanida
onemli katki saglar. Tendon yirtiklarinda kronik
donemde yirtik sahasinda Kkalsifikasyon gelisme
olasihgi mevcuttur. Bu kalsifikasyonlar, Asilin kalka-
neusa yapisma alaninda nispeten sikca goézlenen
kalsifikasyonlar gibi tendon icersinde lineer eko
artiglan olarak izlenir. Normal kosullarda Asil ten-
donu dizeyinde swv1 gozlenmez; bununla beraber
tendonun hemen o6niinde yer alan retrokalkaneal
bursada minimal sivi bulunabilir. Tendon etrafinda
siv1 varlig peritendinitis lehinedir®.
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Asil Tendinopatisi

Konservatif Tedavi

Asil tendinopatisinin erken evrelerinde, degisik
konservatif tedavi yontemleri uygulanabilir. En az alti
ay sureli uygun konservatif tedaviye yanit vermeyen
olgularda, cerrahi tedavi Onerilebilir®®®'°®, Amag,
hastanin en kisa strede agnisiz bir sekilde istedigi
diizeyde spora veya aktiviteye ddnmesini saglamak-
tir4n,

Dikkatli bir 6yka ve fizik inceleme, tendinopati
nedeninin asint kullanimdan mi yoksa mekanik bir
problemden mi kaynaklandigini anlamamiza
yardimci olabilir®>*?. Eger neden asir1 kullanim ise
ve erken doénemde yakalanmigsa asin kullanimin
onlenmesi (sporcularda antrenman dizeninin
degistiriimesi) ve istirahat, iyilesme icin yeterli ola-
caktir. Eger mekanik problemler mevcutsa, iyilesme
icin bunlarin saptanip duzeltilmesi gerekir®®.

Klinisyen, alt ekstremite dizilimini kontrol etmeli,
Asil tendonuna asin stres yikleyecek kisa bacak
veya pelvik rotasyon varligini aragtirmalidir. Bir ayak
pronasyonda karsi ayak rolatif supinasyonda
oldugunda, siklikla Asil tendonunda artmis ve esit
olmayan stres mevcuttur®?. Kas glicsiizliikleri ve
azalmus fleksibilite de sorunun nedeni olabilir"®. Yine
tendonun kisalmasina neden olan hipomobil bir pes
kavus varliginda, ayak 6ni ekin pozisyonuna gel-
erek orta basma fazinda anormal ytiksek tensil yiik-
lenmeye neden olur. Subtalar pronasyon da, Asil
tendonu Uzerinde patolojik stres yaratan ve siklikla
gozden kacan bir patolojidir. Fonksiyonel biyo-
mekanik ortezler, ayagin normal fonksiyonu igin
yardimci olabilir.

Giyilen ayakkabilar, 6zellikle de semptomlar
ortaya ¢cilkmadan énce kullanilan ayakkabi, kontrol
edilmelidir**. Ayakkabidaki hata, problemin
nedeni olabilir. Cok yumusak topuk fordlu, ayagin
yan stabilitesini saglamayan veya yetersiz topuklu
olup yumusak zeminlerde ayagin nétralden fazla
dorsifleksiyona gelmesine neden olarak tendon
Uzerinde asin gerilme yaratan ayakkabilar, sorunun
nedeni olabilir. Ayrica ayakkabilarin topuklari
yiprandikca topuk vurusunda daha fazla kalkaneal
addiksiyona ve bu da topuk vurusundan tam bas-
maya gecerken ayagi kontrol etmek icin gereken
glglerin artmasina neden olur. Eger medial topuk
fordu yeterince giicli degilse ayakkabi yipranir ve
ayadgin asirt pronasyona ditmesine izin verir.
Yipranmis ve uygun olmayan ayakkabilar, boylelikle
her giin tendon tzerinde diisiik dereceli tekrarlayan
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strese neden olarak dokulann iyilesmesi igin yeteri
slrenin gegmesine firsat vermez®.

lyilesme, ti¢ faza bolinebilir. Faz I inflamatuar
evre, faz Il proliferasyon veya fibroblastik evre ve faz
Il de yeniden yapilanma (remodeling) veya ma-
turasyon evresi olarak adlandirilir. Tim bu fazlarda
dereceli egzersiz, degisik doku yanitlar yaratmak
icin kullanmlir?. Frank ve Curwin, egzersizin bir liga-
man veya tendon uzerinde iyilesme icin gugli bir
uyarl olarak kullanilabileceg@ini bildirmislerdir®.
Erken donemdeki egzersizler dolagim arttirr, yitkim
Urunlerinin uzaklastinlmasini  hizlandinr ve cevre
dokuda olusabilecek kullanmama atrofisini engeller,
tendonda ileri hasar yaratmayacak mimkin olan
normal eklem hareket agikhgini korur ve fibroblastik
aktiviteyi uyarir®,

Faz I'de geleneksel tedavi PRICE Protection
(koruma), Rest (istirahat), Ice (buz), Compression
(kompresyon), Elevation (elevasyon) uygulanabilir.
Ama buradaki istirahat aktifti. Boylece iyilesen
dokular mumkin oldugunca dinlendirilir ve
korunurken, akut alevlenmeye neden olmayacak,
mimkin oldugunca fazla aktivite énerilir. ilerleme,
semptomlara gore ayarlanir. Bu dénemde, kisinin
kardiovaskiler kondisyonunun da mimkin
oldugunca korunmasi hedeflenmelidir.

Faz I ve II egzersizleri, cok siddetli degildir ve
agdr toleransina gore yapilir. Egzersizlerin elevasyon-
da yapimasli, dolasimsal geri doniise yardimci
olur®. Hasarli dokularda erken dereceli stres,
fonksiyonel olarak kollajen lifi formasyonunu
stimile eder®. Rehabilitasyon egzersizlerine buz
masaji, aktif dorsifleksiyon (elastik bant direncli),
nazik baldir germe ve eksantrik baldir egzersizleri
(Tablo 1) ile baglanabilir*®. Uygun gegici topuk yiik-
seltmesi, gunlik ayakkabi ve spor ayakkabilar icine
yerlestirilebilir®*+%49_ Yikseklikleri, agrisiz eklem
hareket acikhdr arttikca azaltilabilir®.

Non streoid antiinflamatuar ilaglardan (NSAI) bu
fazlarda faydalanilabilir Ancak Asil tendinopatisi
tedavisindeki rolleri acik degildir. Bir cok yazar NSAI
ilaclarin, klasik olarak non-inflamatuar olan tendi-
nozis varliginda faydali olmayacagini diisinmekte-
dir®”. Randomize bir klinik calismada, Asil
tendinopatisinde, sonuclar etkilemedigi gosterilmis
olsa da", kullanimlan tendon dokusunda zararh
degildir ve erken dénemde agn ve inflamasyonun
azaltilmasi icin Onerilebilir”*. Ayrica rehabilitasyon
strecini de hizlandirabilirler®.
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Tablo 1: Bes basamakh eksantrik egzersiz programu.

Isinma: Tendona ¢ok yuklenmeyecek sekilde hafif kosu veya
bisiklet egzersizi (viicut sicakligini ve dolasimi artirmak igin)

Germe: 20-30 saniye strecek Asil ve antogonisitini germe.

Spesifik eksantrik egzersizler: (¢ set uygulanr, setler arasi
germe veya dinlenme yapilabilir Semptomlar 20 tekrardan
sonra ortaya ¢ikmaldir. Eger daha erken cikiyorsa hareketin hizi
veya yuk azaltilir, gikmiyorsa artirihir.

a. Diz zeminde cift bacak topuk yiikselme (her iki ayak
tizerinde) ile bagla. Ikisi ile parmak ucuna kalk; hasta ile in.
8-10 tekrar (3 set). Her guin 3-5 tekrar artir, her sette 30'a
kadar cik.

b. 40 tane cift bacak yiikselme; tek bacak inme yapinca tek
bacak Uzerinde 10 tane ylkselme ve inme yap. Her 3
guinde bir 3-10 cift bacag: birak, yerine tek bacak yap.

c. 50 tane tek bacaga ulaginca 2-5 cm esikte basla. Once yan
tekrarla, basla, sonra 10-14 giinde 6nceki tekrarlara ulas.

d. Agn ve sertlik kirmizi bayraklardir. Olusursa % 25 azalt.

Germe: Eksantrik egzersizlerden sonra tekrar germe yap.

Buz: Egzersizden sonra 10-15 dakika buz uygula.

Agn kontrol altina alindiginda, hasta gas-
trosoleus kompleksi icin eksantrik gticlendirme pro-
gramin tolere edebilecek konuma gelir”.

Faz I'de normal esneklik, giic ve néromuskiler
kontrolliin saglanmasi hedeflenir®®*?. Bu nedenle faz
II'de egzersizler, erken faz Il'deki nazik aktif eklem
hareket acikligi (EHA) ve germe egzersizlerinden, faz
I'nin ge¢ dénemlerinde kas giiclendirme, agresif
germe, endurans ve kardiovaskiiler ve daha kom-
plike néromuskuler kontrol programlarina ilerler.

Esneklik egitimine de bu evrede progresif olarak
devam edilmelidir. YruyGs sirasinda normal biyo-
mekanik i¢in (diz diiz iken) 10° ayak bilegi dorsiflek-
siyonu gerekmektedir®®. Ayak ve ayak bilegi eklem
hareket agikligini artirmak igin, subtalar ve midtarsal
mobilizasyon ve Asil tendonunun medial ve lateral
germesini de iceren manuel mobilizasyon kul-
lanilir“?. Tendon ve paratenona uygulanan yumusak
doku mobilizasyon teknikleri, tendonun normal kay-
ganligini yeniden diizenler ve fibrin yapigikliklari ve
tendon kalinlasmasinin azalmasina yardimci olur.
Eklem mobilizasyonu, kapal kinetik ve acik kinetik
zincir seklinde uygulanabilir; ancak kapali kinetik
zincir teknikleri, normal fonksiyonu daha iyi yansit-
tigi icin tercih edilir. Asil Gzerindeki gerilim giiciniin
azaltilmasi icin talo-krural eklemde fonksiyonel dor-
sifleksiyonu artirmak énemlidir.

Anterior kas gruplarinin, topuk vurusundan mid-
stans fazina kadar dorsifleksorlerin eksantrik
aktivitesini ve ayagin kontrolini artirmalan igin,
dorsifleksiyon hareketi hizli yapilir. Klinisyen, iyiles-
menin bu fazinda progresyon igin tim parametreleri

2005 o Cilt: 4 Say1: 3-4

Hasan Tatari, Selmin Giilbahar, Metin Manisali

dikkatlice kontrol etmelidir EHA (Eklem Hareket
Acikligr) kontrol edilmeli ve hasarli dokular rahatsiz
etmeyecek acilarda serbest direncli harekete izin
verilmelidir. Guglendirme yapilirken uygun EHA,
tekrar, set ve kontraksiyon tipi ve hareketin hizi akil-
da tutulmahdir. Yiklenmeli egzersizler, hareketin
yonu, akselerasyon ve deselerasyon acgisindan kon-
trol edilmelidir®?. Proksimal kaslarin 6zellikle de glu-
teuslarin gucglendirilmesi ve gastroknemius ve
soleus kaslanmin multiplanar germe ve eksantrik
glglendiriimesi bu fazda ¢ok 6nemlidir“”. Cesitli
calismalar gastroknemius-soleus kompleksinin
eksantrik egitiminin agriyr azaltma ve fonksiyonu
artirma acisindan konsantrik giiclendirmeye Gstin
oldugunu gostermistir“®*. Eksantrik egzersizler,
kronik Asil tendinopatisinde sadece agny: azaltmaz,
aynl zamanda takipte tendon kalinligini azaltarak
tendon yapisini normallestirir®. Eksantrik egzersiz-
ler, tendindz yapilara daha fazla gig ileterek gilig ve
maturasyonlarini daha fazla artirirlar. Ayrica kontrol-
10 deselerasyon ile kaslari egiterek atletik aktiviteler
sirasinda tendona iletilen gerilme kuvvetlerini de
azaltirlar. Diz, hem diiz hem de hafif fleksiyonda iken
yapilmalari 6nerili. Optimal iyilesme icin hem izo-
tonik hem de izokinetik egzersizler onerilir®®. Bu
evrede koruyucu cihazlar kullanilabilir®>#.

Faz III, kollajenin maturasyonunu (skar) icerir.
Uygun alanlarda kollajenin stres cizgileri boyunca
olugsmasi igin dokulara progresif stres uygulanabilir.
Kollajen gtiglenir ve immatir kollajendeki kollajen
fibrillerini baglayan zayf kollajen baglar, matur
skardaki kollajen fibrillerini baglayan gicli baglara
doniserek remodele olur. Agn ve sislik gecinceye
kadar agresif germe ve aktif direncli hareket ertelen-
melidir. Enflamasyon geriledikten sonra, egzersiz-
den 6nce sicak uygulanabilir®®.

Bu fazda, dayanikllik, propriosepsiyon ve maksi-
mal performans restore edilir ve atletik aktiviteye
doniise hazrlanilir®. Bu fonksiyonel progresyon
fazina, normal gii¢ ve esneklik kazanilmadan ve agr
tamamen geg¢meden baslanmamaldir®. Normal
kontrol paternlerinin ve tim alt ekstremitenin kon-
troll icin ¢oklu planda tek bacakla yapilan egzersiz-
lere gecilir“?. Spora 6zgii denge ve proprioseptif
calismalara baslanilir ve agresif germe programina
devam edilir"®. Atletlerde, kosu programina dereceli
olarak baslanir ve sadece egzersiz sirasinda veya
sonrasinda agn yoksa artirihr. One kosu programin-
dan 6nce daha az ayak bilegi dorsifleksiyonu ve
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daha az zirve (peak) plantar fleksiyon torklarn gerek-
tiren geri kosu onerilebilir. Yine havuz kosusu, nor-
mal kosu aktivitesine dontise hazirlamak igin kul-
lanili. Kosu programinin siiresi ve yogunlugunda
dereceli artis yapilmal, baslangigta sert zeminlerde
ve yokus kosusundan kaginilmalidir®#°.

Yine bu dénemde uygun ayakkabi, ortez ve
antrenman icin degerlendirme yapilmalidir. Taban
destegi fazla, darbe etkisini kesen, saglam ve siki
topuk destekli bir ayakkabi topuk vurusu sirasinda
sok emilimini artiracak ve ayak arkasinin stabilitesi-
ni saglayacaktir. Koruyucu bantlama veya elastik
bandaj, agriy1 azaltmak ve aktiviteye donis sirasinda
tekrar yaralanmalara karsi koruyucu olabilir®#°.

Fizik tedavi yéntemleri

Lokal enflamasyonu, agry1 azaltmak ve doku
iyilesmesini artirmak igin ultrason, yiiksek voltaj
galvanik stimulasyon, algak frekansh elektrik
stimilasyonu, interferansiyel akimlar, iyontoforez,
lazer, kriyoterapi, ve sicak gibi fizik tedavi ydontemleri
kullanilabilir’6?24346>153 By ajanlarla yapilmig fazla
sayida randomize kontrolli calismalar olmasa da,
bilinen bu etkileri nedeniyle diger tedavi metod-
larinin yaninda yaygin olarak kullanilmaktadir-
lar“>%253  Ozellikle ultrasonun doku iyilesmesini
artiricl etkisi pek cok calismada gosterilmistir; ayni
zamanda inflamasyonun yatigmasini hizlandirarak,
proliferasyon fazina gecilme strecini hizlandira-
bilir“>*+*®. Diisik enerjili lazer irradiasyonu, tendon
ve ligaman yaralanmalannda agrimin giderilmesi,
inflamasyonun azaltilmasi ve yizeyel yaralarda da
yara iyilesmesi bakimindan faydali bulunmustur ve

Asil tendinopatilerinin tedavisinde de kullanila-
bilil'(43'57‘59’60).

Kortikosteroidler

Asil tendinopatisinde steriodlerin kullanimi halen
tartismalidir>'*'¢%? Baz1 calismalarda, kortizonun
tendon iyilesmesini geciktirdigi, dejenerasyon olus-
turdugu®*®® ve biyomekanik o6zelliklerini bozdugu
gosterilirken®”; tendon dokusunda hicbir yan etkisi
olmadigini gosteren bir calisma da®® vardir.

Kortikosteroidlerin 6zellikle intra-tendindz uygu-
landiklarinda hipoksik dejeneratif degisikliklere yol
acarak haftalar sonra bile ruptir riski ® ve deje-
nerasyon® olusturduklar, deneysel calismalarda
gosterilmistir. Sadece paratenon igine olan uygula-
malarda tendon kuvvetinde bir azalma olmadig
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gosterilmistir®™. Literatirde steroid enjeksiyonu
sonrasi gelisen tendon riptirleri ile ilgili olgu
sunumlari bulunmaktadir” . Ratlar Gzerinde yap-
tigimiz deneysel galismanin sonugclarina gore, Asil
tendinopatilerinde, intratendindz enjeksiyonlardan
kacinilmasi gerekir®. Bu nedenden dolay1 daha ¢ok
peritendindz tutulumla beraber olan tendinopati-
lerde ve kronik intratendindz lezyon bulunmayan
olgularda tendon icine girmekten kacinilarak kul-
lanimi 6nerilmistir’”*>"¥. Enjeksiyon sonrasinda agri
azalacad ve sonugta aktivite artabilecegi icin tendo-
nun ani ve asin stresten kurtarilmasi ve bir siire din-
lenmeye alinmasi gerekir. Bu sure en az iki hafta
dinlenme ve 6 hafta agir yiklenmeden kaginma
seklinde olup, ayrica sok emici ayakkabi kullanimi
da onerilmistir™™®. Bir calismada, peritendinéz kor-
tikosteroid uygulamasi, floroskopi egliginde
yapilmis ve oldukga guivenli oldugu bildirilmistir®?.

Heparin

Asil tendinopatilerinde deneysel veya klinik cals-
malarda kullanilan bir diger ilag da heparin olmus-
tur” ™. Rais ve ark.””, heparinin tek endikas-
yonunun akut krepitan peritendinit oldugunu belir-
lerken; Williams ve ark.nin galismasinda” heparin
uygulanan riptire edilmis tendonlarda, kollajen
liflerin oryantasyonu ve DNA igeriginin daha olumlu
oldugu gosterilmistir. Bir baska calismada ise,
heparinin tendonda siiregelen dejeneratif olayr geri
doéndiremedigi ve bu nedenle Asil tendinopati-
lerinde kullanilmamasi gerektigi ortaya cikmistir®.

Diger yéntemler

Bir hyaluronik asit tiirevi olan hylan, deneysel
olarak Asil tendinozisinde kullanilmig ve akut ve sub-
akut donemdeki tendinozisde ve Ozellikle erken
dénemde olumlu etki gosterdigi saptanmmustir®®.
Endojen nitrik oksidin 6ncti bir ilaci olan gliseril
trinitratin topikal olarak uygulandigi olgularin
fonksiyonel kapasitelerinde artma, agrlarinda azal-
ma oldugu bir galismada bildirilmistir®. Son yillar-
da Isvecli calismacilar tarafindan sklerozan tedavi
gindeme getirilmistir. Kronik tendinoziste agn
nedenlerinden birinin tendon degisikliklerinin
oldugu bolgedeki neovaskularizasyon oldugu sapta-
malarindan® yola ¢ikan galismacilar, hem insersiy-
onel hem de noninsersiyonel tendinopatide, hasta-
larina Doppler Ultrasonografi esiginde bir anestezik
ve sklerozan ajan olan Polidocanol uygulamislar ve
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iki calismadaki toplam 21 hastanin 16'sinda agrida
onemli 6lciide azalma elde etmislerdir®®.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi seceneklerinin basarisiz
oldugu durumlarda, kronik Asil tendinopatisi var-
Iiginda cerrahi tedavi giindeme gelebilir. Fiziksel
aktivitenin agrnisiz sirdurilememesi ve Asil tendonu
cevresinde inatcl sislik de cerrahi endikasyonlar
arasinda bildirilmistir*’. Ancak cerrahi yontemler
halen tartismalidir®. Myerson ve McGarvey™, kro-
nik paratendinitis varliginda operasyona karar ver-
meden o6nce, tendon kilifi icine 2 ml steril serum
fizyolojik verilerek yapisik paratenonun tendondan
ayrilmasini 6nermis ve uygulamislardir.

Non-insersiyonel tendinopatilerde, cerrahi yon-
temler, dort kategoride gruplanabilir®'627%7;

1. Agik tenotomi, anormal dokunun gikartiimasi

(paratenon soyulmadan),

2. Acgik tenotomi, anormal dokunun cikartilmasi

(paratenon soyularak),

3. Acik tenotomi ve longitudinal tenotomi

(paratenon soyularak veya soyulmadan),

4. Perkitan longitudinal tenotomi.

Amag, fibrotik yapisikliklarin ve dejenere nodl-
lerin uzaklastirilmasi, intratendindz lezyonlarin sap-
tanmasi icin tendonda ¢oklu uzunlamasina kesilerin
yapilmasi, kanlanmanin yeniden duzenlenmesi ve
kalan canli hiicrelerin matriks yapimi igin uyarilmasi
ve iyilesmenin saglanmasidir®.

Birgok calismaci, krural fasyanin longitudinal
olarak agilmasindan sonra paratenonun kesilerek
makroskopik yapisikliklarin cikarilmasini 6ner-
mislerdir®®"®. Cogu olguda yapigikliklar, Asil ten-
donu ve paratenonu arasinda olmasina karsin,
paratenonun krural fasya ve hatta cilde yapisikhk
gosterdigi saptanmistir’®. Ameliyat 6ncesi US veya
MR incelemesinde intra-tendindz bir lezyon veya
nodul saptanir veya tendonda bir kalinlasma palpe
edilirse kalinlagsmis alan Uzerinden girilerek bu
granulasyon dokusu veya nekrotik bolge eksize
edilir™. Agirt bir debridman yapilirsa tendon sutire
edilir veya bir flep ile acik alan kapatilir. Alternatif
olarak bazi calismacilar, acik veya perkiitan coklu
longitudinal insizyon uygulamaktadir®*'®. Kader ve
ark., paratendin6z tutulum olmayan izole Asil
tendinopatilerinde ve ozellikle dS ile tutulum
alaninin iyi belirlendigi, lezyonun 2.5 cm.'den daha
kisa oldugu olgularda, coklu perkiitan tenotomi
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onermigler ve basan oraninin yiksek oldugunu
bildirmiglerdir. Bu longitudinal tenotomilerin amaci,
dejenere alanin kanlanmasini artirmaktir. Bu yonte-
mi uzun zamandir uydulayan calismaci grubu,
Maffulli, Testa ve ark.dir!8%,

Calismacilar, ¢oklu perkiitan longitudinal teno-
tomi uyguladiklan 52 olgunun 37'sinde ¢ok iyi veya
iyi sonug elde ettiklerini, kot sonug aldiklan olgu-
larin ¢ogunda paratendinopatinin eslik ettigini
bildirmiglerdir. Bazi olgularda, yuzeyel hematom,
enfeksiyon ve tendon ile cilt arasinda uzun dénemli
yapisikliklar saptamislardir®®. Calismacilar, daha
sonra ultrasonografi kontrolu altinda perkiitan lon-
gitudinal tenotomi uyguladiklar yas ortalamasi 38
olan 75 olgunun sonuglarnni yayinlamislar ve 51.
ayda yapilan kontrole gelen 63 olgunun 35'inde ¢ok
iyi, 12'sinde iyi sonug elde etmislerdir. Basarisiz olan
16 olgunun 8'inde pantendinopati saptandigini ve
bunlarin 13'Unin orta veya kisa mesafe kosucusu,
3'tinin ise futbol oyuncusu oldugunu bildirmislerdir.
Tam olgulann % 83'l, semptomatik iyilesme sagla-
narak ortalama 6.5 ay sonunda spora don-
muglerdir'". Yazarlar, ultrasonografi kontroll altinda
yapillan perkitan longitudinal tenotomi uygula-
malarinin basit, lokal anestezi altinda turnikesiz
yapilabilen, cogu atletin yUksek diizeyli spora don-
mesini saglayan bir yontem oldugunu savunmak-
tadirlar. Bunun yaninda, eger hastalarda yaygin ve
multinodiler tendinopati ya da paratendinopati
mevcutsa, paratenonun soyuldugu ve ¢oklu longi-
tudinal tenotomilerin yapildig: klasik cerrahi giri-
simin daha uygun olacagini belirtmislerdir.

Paavola ve ark., 42 olguda Asil tendinopatisi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulamislar ve yedi ay siire
ile izlemiglerdir.*’ Sadece peritendindz yapisiklik
saptadiklan 16 olguda, krural fasya acilarak yapisik-
liklar temizlenmis, peritendinéz yapisiklik ve intra-
tendin6z lezyonu bulunan 26 olguda ise, tendona
yapilan longitudinal insizyon ile bu lezyon alinmistir.
Yedi aylik izlem sonunda, ilk gruptan 15, ikinci grup-
tan ise 20 olgunun asemptomatik veya ancak agir
aktivite ile agrili olduklan goérilmustir. Tim olgu-
lanin % 67'sinde tam fizik aktivite saglanmustir.

Vulpiani ve ark.®®, ortalama 13 yil izledikleri ve
operasyon sirasinda yas ortalamalart 38 olan 95
olgunun izleminde benzer girisimler sonucunda, 32
peritendinitis olgusunun 26'sinda gok iyi, 4'inde iyi,
8 tendinozis olgusunun 4'Unde cok iyi, 4'iinde iyi,
34 insersiyonal tendinopati olgusunun 22'sinde ¢ok
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lyl, 4'inde iyi sonug elde etmisler ve 52 olgu, iste-
dikleri dizeyde spora donebilmisti. Boggione ve
ark.nin ortalama 7.1 yillik izlemleri sonucunda %70
cok iyi, %18.2 iyi sonug elde edilmistir®”.

Acik cerrahi uygulanan olgularda cilt nekrozu,
derin ven trombozu, yiizeyel enfeksiyon, seroma,
hematom, sural sinir irritasyonu, skar olusumu, geg
iyilesme gibi komplikasyonlar gorilebildigi icin®®?
bazi calismacilar, daha az invaziv girisimler gelistir-
erek endoskopik cerrahi uygulamiglar ve kom-
plikasyonlanin buylik oranda azaldigimi bildirmis-
lerdir®932, Ozellikle Leitze ve ark., retrokalkaneal
bursit, Haglund cikintisi ve sikisma nedeniyle
retrokalkaneal agrisi  bulunan insersiyonel
tendinopatili 33 olguda endoskopik dekompresyon
ve acik cerrahiyi karsilastirdiklan klinik galismada,
endoskopik yaklasimla postoperatif fonksiyonel
skorun daha iyi ve komplikasyon oraninin daha
disuk oldugunu gozlemlemislerdir®”.

Acik cerrahi girisimde, tendonun fibrinéz veya
kalsifik dejeneratif kisimlan ile beraber retrokalka-
neal bursa eksize dilerek gerekirse tendon, plantaris
tendonu ile guiclendirilir ve kalkaneal ¢ikinti cikarilr.
Eger eklemde hi¢ dorsifleksiyon yoksa, tendon 1-2
cm. uzatilabilir®.

Bipolar radyofrekans mikrodebridman teknigi
(Coblation): Tendinozis gelismis olan tendonun
kanlanmasinin zayif oldugu gergeginden yola ciki-
larak gelistirilmis bir yontemdir. Deneysel ve klinik
calismalarda, tendona uygun sekilde radyofrekans
enerjisi uygulandiginda doku vaskularitesini artirdig
gosterilmistir. Semptomatik alan bulunup cerrahi
insizyonla paratenon dahil agildiktan sonra steril
serum fizyolojik iceren ortamda, jeneratdre bagh
voltaj Ureten elektrodlar, 20 olgunun degisik ten-
donlarinda 5 mm araliklarla uygulanmis ve postop-
eratif agn skorunda ortalama %75 azalma, alti ay
sonraki MR goéruntilerinde %50 olguda tam bir
iyilesme saptanmis ve herhangi bir komplikasyon
gorilmemistir®.
Yazisma Adresi: Dog. Dr. Hasan Tatari
Mithatpasa Cad. No: 794 D: 2
35280, Koprti, Izmir
e-posta: hasan.tatari@deu.edu.tr
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