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Olgu Sunumu / Case Report

Summary

Achilles tendinopathy is a painful condition that often develops as a result of overloading to tendon. There are many factors in etiology 
like tendon ischemia, micro-tears and metabolic events. Non-insertional tendon region of the Achilles tendon that has poor vascularity is a 
common localization for tendinopathy. In this paper, we presented a 55 year old man, who had pain and swelling in the right heel and we 
discussed the importance of ultrasound. (Turkish Journal of Osteoporosis 2015;21: 37-9) 
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Aşil Tendinozisinin Konservatif Tedavisi ve Takipte 
Ultrasonografinin Yeri: Olgu Sunumu

Conservative Treatment of Achilles Tendinosis, and Importance of Ultrasonography in 
The Follow-Up: A Case Report

Aşil tendinopatileri, sıklıkla tendona aşırı yüklenme sonucu gelişen ağrılı bir durumdur. Etyolojisinde tendon iskemisi, mikro yırtıklar, metabolik 
faktörler gibi birçok etken rol alır. Aşil tendonunda vaskülaritenin az olduğu non-insersiyonel tendon bölgesi, tendinopatinin sık geliştiği bir 
lokalizasyondur. Bu yazıda 57 yaşında, sağ topuk arkasında ağrı ve şişlik olan bir olguyu sunarak hastalığın tedavisi ve tedavi yanıtını izlemede 
ultrasonografinin önemini tartıştık. (Türk Osteoporoz Dergisi 2015;21: 37-9)
Anah tar ke li me ler: Aşil tendinopatisi, tendinosis, muskuloskeletal ultrasonografi
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Giriş 

Aşil tendinopatisi terimi, yaygın olarak tendinit (tendonun akut 

inflamasyonu), tendinozis (tendonun mikro yırtıklarını içeren 

kronik bir durum), ve paratenonitis (tendonu çevreleyen bağ doku 

inflamasyonu) tanımlamak için kullanılır (1). Etyopatogenezinde 

tendonun hipoksi ya da iskemisi, aşırı kullanıma bağlı mikro 

yırtıkların varlığı, fleksibilite yetersizliği, genetik yapı, aşırı kilo, 

tendona yük bindiren ayak deformitelerinin ya da dizilim 

bozukluğunun varlığı, steroid kullanımı, fluorokinolon grubu 

antibiyotiklerin kullanımı, endokrin (hipertansiyon, diyabet, 

obezite) ve metabolik bozukluklar rol almaktadır. Aşırı koşma, 

ani yüklenme, spor öncesi yetersiz ısınma, kötü ayakkabı 

kullanımı çoğu zaman tendon hasarını başlatır (2,3). Aşil 

tendinozisi, etyolojisi tam olarak bilinmeyen, intrensek (ayak 

deformitesi, eklem laksitesi, esneklik kaybı) ve ekstrensek 

(aktivite düzeyi ve tipi, çalışma tekniği, ayakkabı türü) faktörlerin 

rol oynadığı, tendonun aşırı kullanım hasarı olup, tendona aşırı 

yüklenme sonucu gelişen bir durumdur (4). Bu yazıda kronik aşil 

tendinopatili bir hasta sunmayı ve literatür eşliğinde hastalığın 

tedavisi, tanıda ve tedaviye yanıtı izlemede muskuloskeletal 

ultrasonografinin (MSUG) önemini vurgulamayı uygun bulduk.

Olgu

Elli yedi yaşında erkek hasta, sağ topuk arkasında on sekiz aydır 

olan, yürümekle ortaya çıkan ağrı şikayetiyle polikliniğe geldi. 

Hasta, istirahatte ağrısının olmadığını (VASist=0), 1 saatlik yürüyüş 

sonunda topuk arkasında ağrı başladığını söyledi (VASakt=4). Her 

gün düzenli olarak parkta yürüyüş yaptığını ifade eden hasta 

geçirilmiş bir travma tariflemedi ve öyküsünde hipertansiyon 

dışında bilinen sistemik hastalığı yoktu. Muayenede ayak 

bileğinin eklem hareket açıklığı tamdı. Palpasyon ile tendonun 

orta kesiminde şişlik ve hassasiyet saptandı. Laboratuvar testleri 
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normaldi. Lateral sağ ayak bilek grafisinde kalkaneusun yapısı ve 
ayak kavsi normaldi. MSUG ile longitudinal ve transvers kesitte 
sağlam tarafa kıyasla sağ aşil tendonunun orta kesiminde diffüz 
kalınlaşma (10,56 mm), hipoekojenite, retrokalkaneal bursit ve 
paratenon yapılarda kalınlaşma izlendi (Resim 1). Longitudinal 
ve transvers kesitte sağ aşil tendonunda doppler USG’de 
neovaskülarizasyonu gösteren aktivite artışı yoktu. Hastaya 
kronik aşil tendinozisi tanısı koyduk ve fizik tedavi planladık. 
Hastaya fizik tedavi ünitesinde ayaktan 10 seans coldpack, 10 
seans diklofenak sodyum iyontoforezi (20 dk/gün), 15 seans 
lazer terapisi (3,6 J/nokta, 5 dk), kesikli ultrason (1 MHz, 1,5 
W/cm2, 5 dk) tedavisi ve her seans sonunda aşil tendonuna 
kontrollü germe uygulandı. Hastaya aktivite kısıtlaması önerildi. 
Tedavi süresince hastanın sistemik analjezik ihtiyacı olmadı. On 
beş seanslık elektroterapi ile ağrısı tamamen geçen hastanın 
MSUG ile değerlendirilmesi sonucu tendon kalınlığının nispeten 
azaldığı (9,20 mm), retrokalkaneal bursa efüzyonunun azalmakla 
birlikte devam ettiği izlendi (Resim 2).
Hastaya 4 seans kinezyotaping uygulaması planlandı (Resim 3).  
Gastro-soleus kaslarına yönelik ekzantrik güçlendirme ve germe 
egzersizi  verilerek ayaktan takiplerle kontrolü önerildi. 

Tartışma

Gerçek bir sinovyal kılıfı olmayan aşil tendonu, vasküler ağdan 
zengin paratenon denen bağ dokusu ile çevrilidir. Aşil tendonu 
anatomik olarak, insersiyonel (ilk 2 cm’lik bölüm) ve non-
insersiyonel bölge (2-6 cm’lik bölüm) olarak iki parçaya ayrılır (4). 
Tendonun hipovasküler olan 2-6 cm’lik bölümünün beslenmesi 
paratenon yapıdan sağlanmaktadır (5). Non-insersiyonel 
bölgenin kanlanması insersiyonel bölgeye oranla daha az 
olduğu için, hasara daha yatkındır ve en sık görülen patoloji 
tendinozistir. Tendinozis genellikle 35-45 yaş arası amatör 
koşucularda aşırı kullanmaya bağlı gelişir. Ayrıca, sedanter 
yaşayan kişilerde de görülebilir (6). 
Koşu esnasında tendona vücut ağırlığının 12,5 katı kadar yük 
bindiği için bu bölge tendon rüptürleri için riskli bir alandır 
(7). Tendonun ana yapısal proteinlerinin sentezi için yaklaşık 3 
ay gerekmesi nedeniyle tekrarlayan aşırı yüklenmeler sonucu 
tendon tamiri için yeterli süre sağlanamamakta, kollajen sentezi 
azalmakta ve tenosit ölümü ile zamanla kalsifiye, kalın, elastik 
olmayan, fibrotik, ani yüklenmeler ile rüptüre eğilimli bir tendon 
yapısı oluşmaktadır (4). Hastada MSUG ile kalınlaşmış ve hipoekoik 
yapıda olan tendonu izledik ve rüptür bulgusuna rastlamadık.
Haglund deformitesi (kalkaneal spur, tendinozis ve retrokalkaneal 
bursiti içeren bir hastalık), kalkaneal spur, entezit, retrokalkaneal 
bursit ve tendinit insersiyonel bölgenin hastalıklarıdır. Non-
insersiyonel bölgede ise sıklıkla tendinit, tendinozis, paratenonitis, 
ve rüptür gibi patolojiler görülmektedir (8). Aşil tendinitinde, 
tendon yaygın olarak şiş ve ödemli olup özellikle tendonun orta 
kesiminde palpasyonla duyarlılık, eritem ve ısı artışı bulunur. Ağrı 
yürüme başlangıcında belirgin olup yürüdükçe azalır. 
Aşil tendinozisi, tendonda enflamasyon olmadan dejenerasyon 
olmasıyla karakterizedir. Histolojik incelemelerde inflamatuvar 

hücreler yoktur. Kronik bir süreç olan bu durumda ağrı yine ön 
planda olup egzersizin sonuna doğru artar. Krepitasyon ve efüzyon 
azalmış olup, tendon çevresinde nodüler ve diffüz kalınlaşma 
görülür. Paratenonitisis, paratenonun akut ödem ve hiperemisi olup 
inflamatuvar hücre infiltrasyonu ve tendon kılıfını dolduran fibrinöz 
eksuda ile karakterizedir. Bu durumda aşil tendon kılıfı üzerinde 
krepitasyon alınır, peritendinöz yapılar kalınlaşır ve yapışıklıklar 
oluşur. Tendonun parsiyel rüptürü ise ani başlangıçlı keskin bir 
ağrıyla karakterizedir (8,9). Hastamızın ağrısı uzun zamandır vardı 

Resim 1, 2. Aşil tendonunun tedavi öncesi (1) ve tedavi sonrası 
(2) MSUG ile değerlendirilmesi. Üstte longitudinal ve altta 
transvers tendon kesitleri izlenmektedir. Fizik tedavi sonrası 
retrokalkaneal bursadaki efüzyonun azalmakla birlikte devam 
ettiği, tendon kalınlığının ve tendon alanının nispeten azaldığı 
gözlenmiştir. Ölçümler tedavi öncesi ve tedavi sonrası aynı 
seviyeden (longitudinal kesitler tendonun en kalın olduğu yerden, 
transvers kesitler medial malleol inferiorundan) yapılmıştır. Resimde 
görülen yapılar; aşil tendonu (A), kalkaneus (K), retrokalkaneal 
bursit (*), tendonun anterior yüzünde tendonun konkav yapısının 
kaybolup konveksleşmesi (ok), aşil tendonunun kalınlığında artış 
(imleçler arası), tendonun transvers kesitinde paratenon yapılarda 
kalınlaşma (ok başları) izlenmektedir. 

Resim 3. Sağ triseps surae kaslarını inhibe etmeye yönelik 
kinezyotaping uygulaması. (a) Y şerit kas tekniği ile baş kısım 
maksimum germe yaparak kalkaneus üzerinden gerilir, sonra 
şeritler femoral kondillere doğru gastroknemius’un kenarlarına 
germe yapmadan uygulanır. (b) Y şerit kas tekniği ile soleus 
kasının etrafını sarar. (c) I şerit fasyal teknik (space tekniği) ile 
triseps surae kası aşil tendon geçişine uygulanır.
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ve yürüyüşün sonunda belirginleşiyordu. Bu durum bize klinik 
olarak tendinozisi düşündürdü. Hastamızda lateral ayak grafisinde 
kalkaneal ossifikasyonun izlenmemesi nedeniyle Haglund hastalığı 
dışlandı. MSUG ile insersiyonel bölgede erozyonların gözlenmemesi, 
insersiyonel ve non-insersiyonel bölgede doppler sinyal aktivitesinde 
artış olmaması, tendon çevresinde ve liflerde rüptürü düşündüren 
bulguların olmaması, kliniğin alevli seyretmemesi nedeniyle tendinit 
ve parsiyel rüptür de düşünmedik. MSUG ile hastanın sağ aşil 
tendon kalınlığında artış ve tendon önyüzünün konveksleştiğini 
gördük. Kronik aşil tendinozisinde aşil tendonu kalınlaşır, homojen 
yapısı kaybolur ve ön yüzü konveksleşir. Bu özellikleri göz önüne 
alınarak hastaya kronik aşil tendinozis tanısı koyuldu.
Aşil tendinopatilerini tanımak zor değildir. Direkt grafiler 
kalkaneustaki fraktür, ossifikasyon ve kalsifikasyonları göstermeye 
yardım eder. Ultrason ve MRG aşil tendonunu en iyi gösteren 
yöntemlerdir. MRG tendon ve çevresindeki patolojilerini 
ortaya koymada, tendon içi lif morfolojisini göstermede en iyi 
görüntüleme yöntemidir. Pratik olmaması ve maliyetinin yüksekliği 
dezavantajıdır (10). Bir diğer tanı yöntemi olan USG, tendon 
değişikliklerini (kalınlık, ekojenite, fibrillerin dizilimi, sıvı varlığı ya 
da yırtık) ortaya koymada, tedaviye yanıtın takibinde kullanılabilen 
hızlı, non-invaziv, pratik ve ucuz bir görüntüleme yöntemidir. 
Kullanıcı bağımlı olması, tendinozis ve paratenonitisi (peritendinit) 
ayırmadaki yetersizliği limitasyonudur (10). Hastamızda MSUG 
ile tendonun kalın ve heterojen olduğu, ön yüzünün normalde 
konkav olan yapısının konvekse döndüğü izlenmiş olup (Resim 1), 
tedavi sonrası tendon kalınlığı ve çapı azalmıştır (Resim 2).
İnsersiyonel ve non-insersiyonel aşil tendinopatileri için konservatif 
tedavi esastır. Kronik tendinopatilerde NSAII’lar antiinflamatuvar 
etkiden çok analjezi amaçlı kısa süreli kullanılırlar (11). Steroid 
enjeksiyonları erken dönemlerde etkilidir fakat tendon rüptürü 
ve tendon gücünde azalma yapması nedeniyle kullanımı kısıtlıdır 
(12). Eksantrik egzersizler tendonu germede etkilidir (13). 
Extrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWT), eksantrik egzersiz ile 
kombine edildiğinde etkili bulunmuştur (14). Terapötik ultrason, 
düşük doz lazer, iyontoforez konservatif tedavide kullanılan 
diğer elektroterapi uygulamalarıdır (15,16). Topuk yükselticileri, 
ark desteği ve koşu ayakkabısı aşırı inversiyonu önlemek ve stabil 
bir ayak bileği sağlamak için kullanılmakla birlikte, bu ortezlerin 
kullanımı destekleyen yeterli veri yoktur (17). Hastamızda ağrının 
giderilmesi, inflamasyonun azaltılması ve doku iyileşmesinin 
artırılması için düşük doz lazer, ısı artışı yapmadan mekanik etki 
ile vibrasyon oluşturan diğer bir ifadeyle mikromasaj yapan, 
böylece kan akımını, doku tamirini ve fibroblast aktivitesini 
artıran kesikli ultrason tedavisi uygulandı. Ek olarak analjezik 

ve anti-inflamatuvar etki için diklofenak sodyum iyontoforezi 
uygulandı. Tedavi sonrasında MSUG ile longitudinal ve transvers 
aşil tendon kalınlığının azaldığını gördük.
Sonuç
MSUG, insersiyonel ve non-insersiyonel aşil tendinopatilerinin 
tanısını koymada, tendon çevresini değerlendirmede ve tedaviye 
yanıtı izlemede başarı ile kullanılan bir tanı aracıdır. 
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