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Asil tendinopatilerinde cerrahi se¢enekler

Surgical options in Achilles tendinopathies
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Asil tendonu, yiiksek dayaniklilik ve esnekligine ragmen, pa-
tellar tendon ile birlikte, asir kullanimdan en fazla etkilenen
iki tendondan biridir. Tendinopatiler, spor aktivitelerine ka-
tilm gosteren hasta gruplarinda goriilebildigi gibi, sedanter
bir hayat tarzi olan kisilerde de gériilebilir. Asil tendinopati-
leri terminolojisinde, tendonun kalkaneal insersiyosuna 2-7
cm mesafede nodiiler sislik, agn ve tendon performansinda
bozulmaya neden olan duruma gévde tendiniti, sislik is1 artisi
ve hiperemi ile tendon iizerinde goriilen patolojiye Asil para-
tendinopatisi, tendonun kalkaneal insersiyosunda olan agrili
klinik duruma da insersiyonel Asil tendinopatisi adi verilir.
Asil tendinopatilerinde 6ncelikli tedavi yaklasimi konserva-
tiftir. Eksentrik germe egzersizleri ve ESWT (Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisi)’nin etkinligini gosteren yayinlar mev-
cuttur. Ancak, konservatif tedavi ile %24 ile %45 arasinda
basarisiz sonuglar bildirilmistir. Uzun siireli Asil tendinopati-
leri, kot cerrahi sonuglarla iliskilendirilmektedir. Alti aydan
uzun siiren konservatif tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi
tedavi dusiinilmelidir. Asil gévde tendinopatilerinde cerrahi
tedavi segeneklerinde agik yontemler perkiitan yontemler ve
endoskopik yontemler kullanilabilir. Son donemde plantaris
gevsetilmesini de iceren endoskopik yontemler 6n plana ¢ik-
maktadir. insersiyonel Asil tendinopatisinin tedavisinde de
farkl cerrahi yontemler tanimlanmistir. Etkin debridman,
semptomlarin gerilemesinde olduk¢a 6nemli olup, neredey-
se tendonun tamaminin kaldinlmasini gerektirmektedir. En
az iki ankor kullanilarak yapilan tamirin optimal sonuglan
sagladigi gosterilmekle birlikte, artan yayginhkta kullanimi
gift sira tamirin basarisini géstermektedir.
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sil tendonu, yiiksek dayaniklilik ve esnekligine

ragmen, patellar tendon ile birlikte, agin kulla-

nimdan en fazla etkilenen iki tendondan biri-
dir.l' Tendinopatiler, spor aktivitelerine katilim goste-
ren hasta gruplarinda goriilebildigi gibi, sedanter bir
hayat tarzi olan kisilerde de gériilebilir. Elit kosucular-
daki insidansi %9 olarak bildirilmistir.[2!

Despite its high endurance and elasticity Achilles ten-
don together with patellar tendon are the two tendons
mostly affected from overuse. Tendinopathies can be
seen both in sports participating population and in sed-
entary population. Achilles body tendinitis is defined as
nodular swelling, pain and impairment in tendon func-
tion in 2-7 cm proximal from tendon insertion. Achilles
paratendinopathy is generally seen together with hyper-
emia and increased heat over the tendon. Also pain over
the calcaneal insertion of the Achilles tendon is referred
as insertional Achilles tendinopathy. Primary treat-
ment modality in Achilles tendinopathies is conserva-
tive. There are studies showing the success of eccentric
stretching exercises and ESWT (Extracorporeal Shock
Wave Therapy). However, some studies showed 24-45%
failure in conservative treatment. Long lasting Achilles
tendinopathies are associated with inferior clinical out-
comes. Surgical treatment should be considered in ten-
dinopathies lasting more than 6 months. Surgical treat-
ment of Achilles body tendinopathies consists of open,
percutaneous, and endoscopic techniques. Endoscopic
techniques involving debridement and plantaris release
are gaining popularity. For insertional tendinopathies ef-
ficient debridement is very important for successful out-
comes, however it needs near complete detachment of
tendon from calcaneus. Reattachment using at least two
anchors is shown to be effective, however double row
repair is gaining popularity.
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Tum Asil tendon problemlerinde kronik enflamasyon
bulgusu olmadig) icin, bu siire¢ “tendinit” yerine “ten-
dinosis” ya da “tendinopati” olarak tanimlanmistir.l%!
Ancak, terminolojide ve siniflandirmada zaman zaman
kansikliklar yasanmaktadir. Genel olarak kabul goren
yaklagim, tendon tizerindeki anatomik lokasyona ve
patolojiye gore siniflandinimasidir.[*l Buna gore; Asil
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tendonu kalkaneal insersiyosuna 2-7 cm mesafede no-
diiler sislik, agn ve tendon performansinda bozulmaya
neden olan duruma Asil gévde tendiniti, sislik is1 artigi
ve hiperemi ile tendon tizerinde goriilen patolojiye Asil
paratendinopatisi, Asil tendonunun kalkaneal insersi-
yosunda olan agnh klinik duruma da insersiyonel Asil
tendinopatisi adi verilir.

insersiyonel bolgede, Asil tendinopatisinden bagka
Asil tendonu disindaki dokulardan kaynaklanan ancak
tendon cevresinde agriya neden olan, retrokalkaneal
bursit ve superfisiyel kalkaneal bursit de zaman za-
man tendinopatilere eslik eden klinik durumlar olarak
tanimlanmustir.

Yukarida tanimlanan tendinopati gruplarinin her bi-
rinde, patolojik siirecler de birbirlerinden farkli olarak
gelisir. Asil gévde tendinopatisinde tendonun kendi-
sinde inflamasyon olmadan tendinozis siireci 6n plan-
da iken, paratendinopatide paratenonda inflamatuvar
olusum gozlenir. insersiyonel tendinopatide ise temel
patoloji, entezial fibrokartilajda kalsifikasyon ve kemik
tendon bileskesindeki kiigiik yirtiklardr.

Tum bu klinik ve histopatolojik farklliklardan do-
layr da, Asil tendinopatilerinin tedavisi anatomik lo-
kasyon ve dokudaki histopatolojik degisikliklere gére
ozellestirilmelidir.

Asil tendinopatilerinde oncelikli tedavi yaklagimi
konservatiftir. Eksentrik germe egzersizleri ve ESWT
(Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi)’nin etkinligini
gosteren yayinlar mevcuttur.ls] Ancak, konservatif te-
davi ile %24 ile %45 arasinda basarisiz sonuglar bildi-
rilmistir.[] Uzun siireli Asil tendinopatileri, kot cerra-
hi sonuglarla iliskilendirilmektedir.l’l Alti aydan uzun
siiren konservatif tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi
tedavi diistinilmelidir.

ASiL GOVDE TENDINOPATILERININ CERRAHI
TEDAVISI

Asil govde tendinopatilerinde tedavi, konservatif
ve cerrahi secenekleri icerir. Baslangicta cerrahi disi
yontemler tercih edilmekle birlikte hastalarin yaklasik
%25’inde cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulur.[8% Cerrahi
tedavi endikasyonu hastanin en az 6 aylik konservatif
tedaviye yanit vermemesidir.['"l Cerrahi gerekliligini
arttiran kotii prognostik faktorler, ileri yas, asil ten-
donunda dejeneratif degisiklikler ve uzun siiren semp-
tomlan olan hastalardir.

Tedavide farkli cerrahi yontemler tamnimlanmistir.
Agik cerrahi yontemler dejeneratif nodiil ve fibrotik
yapisikliklarin  debridmani ile birlikte tenotomilerin
yapilmasi ve iyilesme yanmitinin uyarilmasi temeline
dayanir. Teorik olarak agrinin nedeninin tendonun
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anteriorunda olusan yeni nérovaskiiler olusumlarin
olacag dustinilmektedir.

Agik Debridman

Agik debridman ve tenotomi teknigi; noddil, fibrotik
dokular ile anormal olarak degerlendirilen tiim doku-
larin, paratenon eksize edilerek!'?! veya eksize edilme-
denl3l yapilan debridmanidir.

Hasta prone pozisyonda yatarken posteromediyal
veya posterior orta hat iizerinden tendondaki sisligin
proksimal ve distaline uzayacak sekilde insizyon yapilr.
Cilt alti dokularda flep olusturmadan keskin disseksi-
yonla paratenon gegilir ve tendondaki siskin ve hafif
renk degisikligi olan patolojik bolge tespit edilir. Birbiri
ile kesisen yan eliptik kesilerle, tendondaki patolojik
alan eksize edilir. Geri kalan saglkli tendonun anteri-
or ve posterioru ayri olacak sekilde tiibiilerize edilerek
tamir edilir.

Genellikle, genis debridman yapildiginda dahi tendo-
nun giicti yeterlidir. Tendonun %50’den fazla kisminin
debride edildigi durumlarda, fleksor hallusis longus
(FHL) kullanilarak tendon augmentasyonu yapilma-
hdir.'Yl Tallon ve ark. tarafindan yapilmis ¢alismada,
acik debridman sonrasi basarn oranlarn %77 olarak!],
Maffuli ve ark.’nin serisinde ise basan oranlarn %36
olarak bildirilmistir.["¢]

Perkiitan Tenotomiler

Testa ve ark., ultrasonografi esliginde tendonun pa-
tolojik kisimlarinin tespit edilmesi ardindan yapilan
coklu perkiitan tenotomilerle, kisa ve uzun dénemler-
de %75’e varan iyi ve miitkemmel sonuglar bildirmisler-
dir (Sekil 1).0'7181

Minimal Invaziv Yontemler

Longo ve ark., genis ¢apl sitiirlerin cilt alti doku-
lardan gegirilmesi ile tendon anterioru ile yag dokusu
arasinda olustugu dustiniilen neovaskiilarizasyonun ve
yapisikliklarin minimal invaziv olarak agilmasini tarif
etmislerdir.'®l Ancak, bu yontemin sonuglan ile ilgili
bugiine kadar yayimlanmis bir ¢alisma yoktur.

Endoskopik Debridman

Agik cerrahi tekniklerin kullanilmasi ile iyi sonuglar
bildirilmekle birlikte, cerrahi komplikasyonlar, ameli-
yat sonrasi iyilesme siiresinin, ozellikle spora dontisiin
ortalama olarak 5-6 ay civarinda olmasi nedeni ile,
son donemde endoskopik teknikler popiiler olmustur.

Van Skatenburg, Van Dijk ve ark., Asil gévde ten-
dinopatilerinin patogenezinde plantaris tendonunun
rolii ile ilgili diistincelerini, kiigiik olgu serilerinde yap-
tiklan endoskopik plantaris gevsetme ile olumlu so-
nuglar alarak desteklemislerdir.[2]
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Sekil 1. Perkiitan multipl insizyonlardan yapilan longitudinal
tenotomi.

Hasta prone pozisyonda yatinlarak, distal lateral
portal igin 11 numara bistiiri ile cilt insizyonu yapilir.
Moskito klempi ile kiint disseksiyon yapilarak, tendon
tzerine ulasilir ve skop portalden proksimale dogru
ilerletilir (Sekil 2). Bu asamada ideal pozisyon, islemin
yapilacag tendonun yiizeyi ve paratenon arasindaki
alanda kalmaktir. Proksimal portali, iyatrojenik sural
sinir lezyonuna neden olmamak i¢in tendon tizerinden
mediyalden hazirlamak ve ardindan spinal i3ne, moski-
to klemp ile kiint disseksiyon yapmak dogru olacaktir.
Her iki portal de hazirlandiginda, proksimal portalden
shaver ile tendon ve paratenon arasindaki tiim yapisik-
liklar temizlenerek tedaviye baslanir (Sekil 3 ve Sekil 4).
Bu noktada, tendonun anteriorunda paratenon ile ara-
sindaki neovaskiilarizasyon alaninin da temizlenmesi
onerilir. Yapisikliklarin ortadan kaldinlmasi ardindan,
anteromediyalde plantaris tendonu bulunur. Plantaris,
Asil tendonundan ayirt edilerek gevsetilir.

Ameliyat sonrasi al¢i uygulamasi ardindan erken reha-
bilitasyon ile, erken siirede spora doniis mimkiin olur.
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Sekil 2. Endoskopik Asil tendon debridmaninda kullanilan
proksimal mediyal ve distal lateral insizyonun planlanmasi.

INSERSIYONEL ASIL TENDINOPATILERININ
CERRAHI TEDAViISI

insersiyonel tendinopatiler, Asil tendonunun distali-
ni ilgilendiren entesopatilerdir. Haglund sendromu ise
kalkaneus posterior tuberkiliindeki hipertrofiden do-
lay inflame olan retrokalkaneal bursanin ve Asil ten-
dinopatisinin kombine oldugu durumu ifade eder.l*'l
Tedavi, baslangicta ¢ogu hastada konservatiftir; an-
cak, 3-6 ay boyunca konservatif tedaviye yanit verme-
yen semptomatik hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
diisiiniilebilir.[22]

insersiyonel tendinopatilerin tedavisinde, basarili
sonuglar bildirilen farkli cerrahi yontemler mevcut-
tur. Geriye doniik olarak 35 hasta tizerinde yapilan
bir ¢alismada, lateral yaklasim ile yapilan tendon
debridmani ile %90 hastada iyi sonug bildirilmistir.[23]
Mediyal veya lateral yaklasim ile gerceklestirilen cer-
rahiler yara komplikasyonlarn ve ayakkabi kullanimi
agisindan avantajli gériinmekle birlikte, cerrahin ten-
donun tamamina hakim olmasini zorlastirmaktadir.
Her iki yaklasimla da basarili sonuglar bildirilmekle
birlikte, orta hat insizyonunu ve tendonu orta hat-
tan ayirarak yapilan yaklagimlar savunan yazarlar da
mevcuttur (Sekil 5). Tendonu orta hattan ayiran orta
hat insizyonu ile yapilan 40 hastalik bir ¢alismada,
ameliyat sonrasi 16. ayda basarili sonuglar bildiril-
mistir.[24]
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Sekil 3. Portallerin olusturulmasinin ardindan shaver cihazinin
proksimal portalden girisi.

Sekil 5. Posteriordan yapilan orta hat insizyonu ile Asil
tendonunun split olarak agilmasi ve ankor pozisyonlarinin
planlanmasi.

Sekil 4. Shaver ile Asil tendonu ve paratenon arsindaki
araliktan yapilan tiim yapisikliklarin debride edilmesi.

Tendonu orta hattan ayirdiktan sonra kemik eksiz-
yonu ve debridmanin ardindan tendonun yeniden ta-
miri sirasinda farkl yontemler bildirilmistir. Tek ankor,
cift ankor ve cift sira tamirler sik¢a kullanilan yontem-
lerdir. Yapilan ¢alismalarda en az iki ankor kullanilarak
yapilan tamirlerin fonksiyonel sonuglarinin, tek ankor-
la yapilanlarla karsilastinldiginda anlaml olarak daha
iyi oldugu gosterilmistir.?1 Cift ankor kullanilarak ta-
mir yapilan baska bir ¢alismada, bir yillik takip son-
rasi 39 hastada miikemmel sonuglar bildirilmistir.[2]
Bu c¢alismada, hastalann bir kismina FHL transferi de
uygulanmis, ancak her iki grubun sonuglan arasinda
anlamli bir fark bulunmamstir.

Tendonu orta hattan ayirarak yapilan ve cift ankor
ile tespit saglanan olgularda yapilan uzun dénemli ¢a-
ismalarda, ortalama 5,7 ay iginde agrinin tamamen
gectigi, dort yillik takiplerde 22 hastanin 11’inde kal-
sifikasyonun yeniden gozlendigi, ancak yedi yillik ta-
kiplerde hastalarin %96’sinin semptomsuz ve cerrahi
tatminin yiiksek oldugu bildirilmistir.[?]

Cift sira ankor kullanilarak yapilan tamirler, daha
genis tendon yapisma yiizeyi ve erken yiik verme ve re-
habilitasyon saglanabilecegi diisiiniildiigiinden, artan
yayginlikla uygulanilmaktadir (Sekil 6). Cift sira tekni-
gin, tek sira ile karsilastinldiginda, daha yiiksek kopma
kuwvetine sahip oldugunu gosteren biyomekanik ¢a-
hsmalar mevcuttur.?”] Teorik olarak diigiim irritasyo-
nu olmayacagy icin, diiglimsiiz ¢ift sira ankorlarin dii-
gumli olan versiyonlarina gére daha avantajh olacag;



Asil tendinopatilerinde cerrahi secenekler

Sekil 6. Cift sira tamir sonrasi Asil tendonunun gériiniima.

dustinilmektedir. Ancak, biyomekanik ¢alismalar dii-
guimstiz sistemlerin digumliilerden daha diisiik kop-
ma kuvveti oldugunu géstermistir.[28]

Yine de, hicbir tamir tekniginin normal yiiriime sira-
sinda Asil tendonun pik kopma kuvveti olan 1430 N’a
yaklasamadig bilinmektedir. Buna ragmen, en yiiksek
dayanikliigin 434 N ile cift sira tamir tekniginde ol-
dugu ve daha erken rehabilitasyona izin verdigi akilda
tutulmahdir.

FHL Augmentasyonu

Asil tendon debridmani sonrasi yapisal destek
saglanmasi icin, FHL kalkaneal tiiberositeye transfer
edilebilir. Yapisal destegin yani sira FHL kas govdesi-
nin yiiksek perfiizyon kapasitesi nedeni ile, dejenere
Asil tendonunun perfiizyonunu arttirdigi ve biyolojik
iyilesme siirecine de destek oldugu dusiniilmekte-
dir.[2°-32] Genel olarak kabul edilen, Asil tendonu-
nun %50°den daha fazlasinin debridmani gerekti-
ginde, tendon avulsiyonu riskini ortadan kaldirmak
icin FHL transferinin planlanmasidir.33 Farkl greft
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yontemleri olmakla birlikte, genel olarak tek insizyon
teknigi ile basarih sonuglar bildirilmistir.34 Hunt ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada, 50 yas tizeri 39
hastada FHL transferi sonrasi klinik sonuglarda fark
olmadigi gésterilmis ve bu, transfer gerekliliginin
sorgulanmasina neden olmustur.[2¢]

SONUC

insersiyonel Asil tendinopatisinin tedavisinde fark-
It cerrahi yontemler tamimlanmistir. Etkin debridman,
semptomlarin gerilemesinde oldukg¢a 6nemli olup, nere-
deyse tendonun tamaminin kaldinlmasini gerektirmek-
tedir. En az iki ankor kullanilarak yapilan tamirin opti-
mal sonuglar sagladii gosterilmekle birlikte, artan yay-
ginhkta kullammu gift sira tamirin basarsini géstermek-
tedir. FHL transferinin tedaviye eklenmesinin sonuglar
olumlu etkiledigi ile ilgili calismalar yetersizdir. Giincel
literatiir 15131nda; etkin debridman, kuvvetli tamir ve er-
ken rehabilitasyon - mobilizasyonla optimal sonuclara
ulasilabilecegi ve spora doniisiin ameliyat sonrasi 5.-6.
ayda miimkiin olabilecegi akilda tutulmalidir.
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