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Asil tendonu’nun fonksiyonel anatomisi ve biyomekanik 6zellikleri

Functional anatomy and biomechanical aspects of the Achilles tendon
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Asil tendonu (AT) insan viicudundaki en saglam ve en
kalin tendondur ve alt ekstremitenin biyomekanigin-
de ¢ok dnemli bir role sahiptir. Yaklasik olarak 1 ton
¢ekme glictindeki kuvvete dayanikl oldugu bilinme-
sine ragmen, en sik riiptlire olan tendonlardan biri
oldugu bildirilmektedir. Asil tendonu’nun lifleri tam
olarak vertikal degildir ve bir miktar spirallesme gos-
terir. Bu yapli, tendonu hem daha saglam kilar hem de
lifler arasindaki strtinmenin daha az olmasini saglar.
Kager yag yastigi, Kager ti¢genini dolduran ve bazen
de soleus kasina kadar uzanan bir yag dokusudur. Bu
yag yastigi retrokalkaneal bursa ile de yakin iliskilidir
ve 6nemli biyomekanik roli vardir. Haglund deformi-
tesi, retrokalkaneal bursit, riptirler ve entezopatiler
Asil tendonu’nun sik rastlanan patolojilerindendir. Bu
patolojilerin uygun tani ve tedavisi icin etyolojilerinin
ve Asil tendonu’nun anatomisinin iyi sekilde bilin-
mesi gerekmektedir. Asil tendonu’'nu asil besleyen
damar posterior tibial arterin rekiren bir dalindan
gelmektedir, damarlanmanin en az oldugu yer ise Asil
tendonu’nun orta '/3'ltik kismidir.

Anahtar sozcukler: Asil tendonu; fonksiyonel anatomi; retrokal-
kaneal bursa; sural sinir.

Asil tendonu ve cevresindeki yapilar klinik agidan
biyiuk 6neme sahiptir. Asil tendonu’'nu ilgilendiren
patolojik durumlar (tendon ruptiirleri ve tendinopa-
tiler, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitesi
vb.) cok cesitlidir ve bu patolojik durumlarin tani
ve tedavisinde slregelen sorunlar Asil tendonu’nun
fonksiyonel anatomisinin detayh bir sekilde bilinmesi
gerektigini isaret etmektedir.

Asil tendonu’nun cevre noérovaskiler yapilar ile
iliskisini bilmek ise 6zellikle bu tendonun cerrahi teda-

Achilles tendon is the strongest and the thickest tendon
in the human body and plays a major role in the bio-
mechanics of lower extremities. Although it is known
to resist a tractive force of 1 ton, it is reported to be
one of most common tendons to rupture. The fibers of
the Achilles tendon are not aligned strictly vertically
and they display a variable degree of spiralization. This
structure provides both a stronger tendon and less inter-
fiber friction. Kager's fat pad is an adipose tissue, which
occupies the Kager's triangle and sometimes extends
up to the soleus muscle. This fat pad is also in close rela-
tionship with retrocalcaneal bursa and has important
biomechanical roles. Haglund’s deformity, retrocalca-
neal bursitis, ruptures and enthesopathies are most com-
mon encountered pathologies of the Achilles tendon.
Proper diagnosis and management of these pathologies
requires a precise knowledge of their etiologies and the
anatomy of the Achilles tendon. The main blood supply
of the Achilles tendon comes from a recurrent branch of
the posterior tibial artery and the least vascularized part
of the Achilles tendon is mid one-third.

Key words: Achilles tendon; functional anatomy; retrocalcaneal
bursa; sural nerve.

vileri sirasinda iyatrojenik yaralanma riskini azaltmak
acisindan onemlidir. Asil tendonu’nun tamirine yéne-
lik yapilan acik cerrahilerin yani sira perkiitan cerrahi
tedavilerinde bile -ultrason esliginde yapilmis olsa
dahi- hala sural sinir (n. suralis) hasar bildirilen olgular
bulunmaktadir.!3!

Asil tendonu’na yonelik yapilan klinik anatomik
calismalarda; o6zellikle Asil tendonu’nun kalkaneusda
tutundugu yer detayh bir sekilde incelenmis,®* ret-
rokalkaneal bursanin anatomik yapisi vurgulanmig, -
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Kager'in yag dokusunun biyomekanik agidan énemi
belirtilmis,® ™ sural sinir ile Asil tendonu iliskisi agiga
¢ikartilmis,™ Asil tendonu’nun beslenmesi tanimlan-
mis,> tendonu ilgilendiren patolojik durumlar agik-
lanmis™>'® ve bu patolojilere yonelik cerrahi tedaviler
arastinlmistir."271% Bu derlemede Asil tendonu’nu
ilgilendiren bu calismalar gézden gecirilerek fonksiyo-
nel anatomi acisindan énemli yerleri vurgulanacaktir.

MiTOLOJI

Asil (Grekge; Achilleus, Fransizca; Achille), eski
Yunan sairlerinden Homeros'un, Truva Savasi'ni anla-
tan ilyada adli eserinde (yaklasik olarak M.O. 800)
yazildigi Gzere, 6limli bir baba olan Peleus ile bir tan-
rica olan Thetis'in oglu olan yari tanri bir karakterdir.
Annesi Thetis oglunu 6limsuzlik nehri olarak bilinen
Styx'de yikarken elini suya degdirmemesi 6gitlen-
digi icin, onu sol topugundan tutup suya batirmistir.
Asil’'in yikanirken topuklarn suya degmedigi icin yal-
nizca oradan vurulursa 6lecegine inanilmaktadir. Pek
cok farkh efsane anlatilsa da, en ¢ok séylenene gore
Asil, Truva savasinda Truval prens Paris tarafindan sol
topugundan zehirli okla vurularak 6ldurilmdstdr. Bu
ylzden ayak topugunda yer alan tendona “Asil tendo-
nu” adi verilir.2

GENEL ANATOMiI

Asil tendonu viicuttaki en kalin ve en saglam
tendondur ve alt ekstremitenin biyomekaniginde
cok dnemli role sahiptir. Yaklasik olarak 1 ton cekme
glclndeki kuvvete dayaniklidir. Bu kadar gigli oldu-
gu bilinmesine ragmen, literatiirde en sik hasarla-
nan tendon olarak bildirilmistir. Gelismis lkelerde,
1970’li yillarda tim tendon hasarlarinin %50'sinin Asil
tendonu’'nu kapsadigi bildirilmistir.?22 Bu hasarlar
siklikla spor yaralanmalarini icermektedir ve ilk iki
sirada, futbol ve atletizm yer almaktadir.l"®

Asil tendonu, bacagin orta mesafelerinde, prok-
simalde gastrocnemius kasi'na (m. gastrocnemius)
yapisik bir sekilde baslar. Baslangig yeri genis ve yassi-
dir. Tendonu’nun kalkaneus’da (calcaneus) sonlandigi
yerin yaklasik 12-15 cm proksimalinde gastrocnemius
kasinin her iki basi soleus kasi (m. soleus) ile kaynasir
ve Asil tendonu alt ucuna kadar soleus kasindan ilave
lifler alir. Gastrocnemius kasinin lateral ve medial
basindan kaynaklanan sag ve sol yarisi her zaman ayni
mesafeden baslamayabilir, dolayisiyla bu yarilar nadi-
ren simetriktir. Kalkaneusun yaklasik olarak 5-6 cm
proksimalinde her iki kastan (m. gastrocnemius ve
m. soleus) kaynaklanan tendonlar kaynasir ve tek bir
tendon haline gelir.?3

Asil tendonu’nun ortalama uzunlugu 15 cm'dir ve
11-26 cm arasinda degisir. Uzunlugu kisinin boyuyla
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dogru orantilidir. Asil tendonu’nun kalinhigi tim uzun-
lugu boyunca farkhdir. Kalinligi, baslangic hizasinda
ortalama 6.8 cm (dagilim 4.5-8.6 cm) iken, orta mesa-
felerinde giderek azalir ve burada ortalama 1.8 cm'ye
(dagihm 1.2-2.6 cm) kadar diiser. Orta mesafesine kadar
yassi olan tendon alt ucuna dogru giderek yuvarlakla-
sir ve kalkaneusda insersiyon yerine 4 cm mesafe kala
tamamen yuvarlak bir tendon seklini alir. Daha sonra
tekrar bir miktar genisleyerek ve yassilasarak bir delta
seklinde kalkaneusda sonlanir.>24 Kalkanuesun arka
ylzeyinde makroskopik olarak ¢ farkli ylizey ayirt
edilebilir. Bu ylzeylerin sinirlarn ve boyutlar kisiden
kisiye farklilik gosterse de Asil tendonu biiyik oranda
orta yuzeyde sonlanir. Orta ve alt ylizeyin sinirlarini
ayirt eden keskin kenar da Asil tendonu’nun en distal-
de sonlandigi yerin sinirini belirler. Hem orta, hem de
alt yiizeyin Asil tendonu’nun tutundugu yerler olarak
belirten kaynaklar bulunmaktadir.® Asil tendonu’nun
kalkaneusun posterior yiizeyinin orta noktalarinda
sonlandigi yerdeki kalinhgi ise ortalama 3.4 cm (dag-
lim 2.0-4.8 cm) olarak belirtilmistir (Sekil 1).1'>23

N. suralis

V. saphena parva

M. fibularis

ASIL tendonu
longus

M. fibularis
brevis
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Sekil 1. Asil tendonun genel goriiniisii. Degisken kalinhigi-
na, damar (v. saphena parva), sinir (n. suralis) ve kas tendon-
lariile iliskisine dikkat ediniz.
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Kalkaneusun arka yiizu tipik olarak konvekstir. Asil
tendonu’nun insersiyonunu gosteren ¢ogu anatomi
kitabi ve atlasinda Asil tendonu’nun sadece posteri-
ordan, mediyalden veya lateralden goriinlisiine yer
verilmistir.2>24 Bu sekillerden tendonu’nun seklinin
insersiyon boyunca degismedigi yorumu yapilabilir.
Ancak, transvers kesitlerde Asil tendonu’nun insersi-
yonunun hilal seklinde oldugu ve olgularin cogunda
tendon liflerinin uzantilarinin kalkanuesun medialin-
de laterale gore daha belirgin oldugu bildirilmistir. ©

Asil tendonu’nun tutunma yerinin bir “enthesis”
organi olarak dnemine dikkat ¢eken ¢alismalar bulun-
maktadir. Asil tendonu ile kalkaneus arasinda bulunan
sesamoid ve periosteal fibro kikirdak, retrokalkaneal
bursa ve Kager'in yag dokusu, kemik ve yumusak
doku arasindaki stresi azaltir bu nedenle “enthesis
organinin” birer bileseni olarak sayihr."" Bu yapilar
sonraki bolimlerde daha detayl olarak gézden geci-
rilecektir.

Plantaris kasi (m. plantaris), Asil tendonu’nun
yapisina katilmaz ancak her iki tendon da kalkane-
us Uzerinde ortak bir noktada sonlanirlar. Plantaris
kasinin tendonu kalkaneusun Uzerinde dort farkh
sekilde sonlanabilir. En sik gorilen tip I'de (%47),
Asil tendonu’nun tutundugu yerin medial kenarinda
yelpaze seklinde genisleyerek sonlanir. Tip I, Asil
tendonu’nun medial kenarinin 0.5-2.5 cm anteriorun-
da; tip lll, Asil tendonu’nun dorsal ve medial yizeyi
boyunca genis bir alanda; tip IV ise Asil tendonu’nun
medial kenarinda onunla ortak sonlandigi tiptir.
Kisilerin yaklasik %7-10'unda plantaris kasi ve dolayi-
siyla tendonu bulunmaz.

ASIiL TENDONU’NUN MAKROSKOPIK VE
MiKROSKOPIK YAPISI

Asil tendonu her biri endotenon ile sarilmis olan
kollajen lif demetlerinden olusmaktadir. Saghkl kisi-
lerde Asil tendonu’nu meydana getiren kollajen lif-
lerin %95'i tip | kollajendir. Bu yapi sayesinde tendon
orijinal uzunlugunun %4'G kadar esneyip uzayabilir.
Ancak uzunlugunun %8'inden fazla gerilecek olursa
kopabilir. Tendon dejenere oldukga tip Il kollajen
daha baskin hale gelir. Yasin ilerlemesiyle birlikte tip |
kollajen dogal olarak azalir ve tendonun ¢api ile rad-
yografik yogunlugu da diser. Tip | kollajenin azalmasi,
tendonun elastikiyetinin azalmasi ve ruptire daha
yatkin olmasi anlamina gelmektedir. Hasar sonrasi
yeniden sentezlenen kollajen, tip llI'diir ve tip | kadar
esnek degildir.2!

Endotenon ile sarili her bir kollajen lifi demetler
seklinde bir araya gelerek epitenon ile sarilir. Asil
tendonunu olusturan bitiin bu demetler en sonunda
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paratenon olarak bilinen ince gevsek (areolar) bir bag
dokusu ile cevrelenmistir (Sekil 2). Paratenon, Asil
tendonu’'na daha fazla koruma ve dayanikhlik sag-
lar ancak sinovyasi olmadidi icin gercek bir tendon
kilift yapisinda degildir. Tendonun en vaskiler kis-
midir ve inflame oldugunda genisleme kapasitesine
sahiptir.”27.28]

Asil tendonu’nun lifleri tamamen vertikal olarak
siralanmamistir ve degisken derecelerde spirallesme
gostermektedir. Kas liflerinden orijin aldigi yer ile
kemige tutundugu yer arasindaki mesafe yaklasik 90
dereceye kadar spiral seklinde bir yapilanma goste-
rir. Spirallesmeye hem gastrocnemius kasindan hem
de soleus kasindan katilan lifler katkida bulunurlar
ve bu yapi en ¢ok kalkaneusun 5-6 cm proksima-
linde belirgindir. Gastrocnemius kasindan baslayan
tendinéz lifler, kalkaneusun posterolateral kenarina
yapisirken, soleus kasindan gelenler posteromedial
kenarina tutunurlar. Bu rotasyon ve spirallesmenin
derecesi, her iki kasin birbirine kaynastigi pozisyon
tarafindan belirlenir. Eger bu iki kasin kaynastigi yer
daha distalde yer aliyorsa, rotasyon derecesi daha faz-
ladir.'>24 Spirallesme ayni zamanda vaskuler yapilarin
bir miktar daralmasina neden olsa da mekanik agidan

ASIL tendonu

Kager'in yag
dokusu

Paratenon

Sekil 2. Taze kadavra Uzerinde Asil tendonu’nu saran para-
tenon ve retrokalkaneal bursa gérilmektedir. Kager ti¢cgeni

icerisinde Kager'in yag dokusu da dikkat cekmektedir. Rs:
Retrokalkaneal bursa.
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bazi avantajlari vardir. Bu spirallesme tendon gevsek
bir pozisyondayken tendonun daha az bikiilmesine,
gergin durumdayken de daha az deforme olmasina
neden olur. Bu yapi, tendonu hem daha saglam kilar,
hem de lifler arasindaki stirtinmenin daha az olmasini
saglar.n®

ASIiL TENDONU’NUN BiYOMEKANIK
OZELLIKLERI

Asil tendonu’'nun biyomekanik 6zelliklerini anla-
mak icin oncelikle yiriimenin biyomekanigini kisaca
gbzden gecirmek gerekir. Ylriime basitce iki safhadan
olusmaktadir: Durus (stance) ve sallanma (swing).
Durus safhasi boyunca ayak yere tam temas halinde-
dir. Sallanma safhasinda ise ayak yerden kalkar ve 6ne
dogru yaylanir. Sallanma safhasi li¢ asamada incele-
nebilir: temas (supinasyon), orta-durus (mid-stance)
ve ileriye surtkleme (propulsion). Temasta Oncelikle
topuk yere temas eder ve ayadin geri kalaninin yere
dedmesi ile bu asama tamamlanir. Orta-durus ise
ayagin tamaminin yere temas etmesiyle baslar. ileriye
suriikleme asamasi da topugun yerden kalkmasiyla
baslar ve parmaklarin yerden kalkmasiyla sona erer.
Bu son iki asama 6zellikle ayak bileginin esas plantar
fleksorleri olan gastrocnemius kasi ve soleus kasi tara-
findan kontrol edilmektedir.262%

Durus safhasinin sonunda, Asil tendonu’ndaki kas
geriliminin vicut agiriginin yaklasik %250’si kadar
oldugu belirtilmektedir. Kosma sirasinda bu yuk, 6-8
kat kadar daha artmaktadir. Bu, neredeyse tendonun
kaldirabilecegi tium gulg¢ kadardir.B% Ayagin hiperp-
ronasyonu tendonun rlptir riskini artirir, ¢clnkd ten-
donun lif yapisindaki rotasyon bozulacadi icin sok
absorbe edici etkisi azalir. Dolayisiyla hiperpronasyon,
insersiyonel olmayan Asil tendinozisinde olasi etmen-
ler arasinda yer almaktadirt®"

Orta-durus safhasinda ayak pronasyondadir. Bu
pronasyon, tibia Uzerinde bir internal rotasyona
neden olur. Boylece triseps surae kasi (m. triceps
surae) aktiflesir. Kasin aktiflesmesi gerici bir gli¢ olus-
turur ve ayak plantar fleksiyona ve inversiyona gecer.
Ayak pronasyonda ve diz ekstansiyondayken yapi-
lan inversiyon Asil tendonu’'ndaki gerimi artirir ve
bu gerim kalkaneusda sonlandidi yere kadar yayilir.
Bu durum insersiyonel Asil tendinopatilerin olusum
mekanizmasini agiklayabilir.32

ASIL TENDONU CEVRESINDEKi BURSALAR VE
BURSIT OLUSUM MEKANIZMALARI

Asil tendonu’nun etrafinda iki adet bursa bulun-
maktadir. Bu bursalardan en sik bulunani ve en ¢ok
onem verileni retrokalkaneal bursadir (bursa tendinis
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calcanei) (Sekil 2, 3). Diger bursa da Asil tendonu’nun
ylzeyinde yer almaktadir (retrotendindz bursa).
Topuk boélgesinde bir adet daha bursa bulunmaktadir
ki, bu bursa kalkaneus ile plantar aponevroz arasinda
bulundugundan Asil tendonu ile pek iliskili degildir.
Ancak Asil tendonu ile plantar aponevroz arasindaki
iliskiye dikkat etmek gerekir. Ozellikle yenidoganlar-
da Asil tendonu’nun bazi liflerinin plantar fasya'ya
(fascia) kaynasarak devam ettigi gosterilmistir. Bu
devamlilik yasla beraber giderek azalir, eriskinlerde
Asil tendonu’nun insersiyonu ile plantar aponevroz
arasinda periosteum tarafindan yapilan net bir ayirim
bulunur.33

Retrokalkaneal bursa, Asil tendonu ile kalkane-
usun arasinda yerlesim gosterir. Kalkaneusun pos-
tero-superior ylizeyi ile Asil tendonu’nun lateral
genislemeleri arasinda bir eger gibi yerlesmistir.*24
Heterojen bir yapisi vardir. On duvan fibro kikirdak-
tan yapilmistir ve daha kalindir, kalkaneusun peri-
ostumunun degismesiyle olusur.?¥ Arka duvar ise
incedir, sesamoid fibro kikirdak yapisindadir ve Asil
tendonu’'nun paratenonu ile kaynasarak tendonun
tutundugu yere kadar uzanir.” icinde hiyalironik
asit acisindan zengin ve oldukca viskéz bir miktar sivi
bulunur.”? Bu sivi miktarinin 1.0-1.5 ml oldugu belirtil-
mektedir.® Ancak saglikh kisilerde her zaman olcle-
bilen veya manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile
tespit edilebilecek miktarda bir sivi bulunmayabilir.
Ozellikle MRG incelemelerinde anteroposterior yénde
1 mm, transvers yonde 11 mm, kraniyokaudal ydonde 7
mm’den daha buyuk bir bursa anormal olarak deger-
lendirilmelidir.©3%

Retrokalkaneal bursanin histolojik incelemelerin-
de bursanin superior ve posterior duvarinin i¢ yuzeyi-
nin tek tabakali sinoviyal bir membran ile kapli oldugu
gosterilmistir. ic yiizii ddseyen sinoviyal villuslar farkli
sekle ve boyuta sahiptir. Ust yiiziinde iskelet kasi hiic-
releri gorilirken, alt yizi 200-500 um kalinliginda
fibroz kikirdak ile cevrelenmistir. Burasi ayni zamanda
Asil tendonu’nun da tutundugu yerdir.®

Retrokalkaneal bursit, diger enflamatuvar artro-
patilerle veya tek basina ya da Asil tendonu ilgi-
lendiren herhangi bir baska patolojiyle gorilebilir.
Bu enflamatuvar siirecte bursa hipertrofi olur ve
Uzerini 6rten tendona yapisik hale gelir. Bu patolojik
strecin kalkaneusun posterosuperior acisinda artis
veya normalden daha c¢ikintih oldugu durumlarda
gorildigine dair arastirmalar bulunmaktadir. Her ne
kadar hiperkonkav bir kalkaneusun bursit ile iliskili
oldugu gosterilmisse de, kalkaneusda herhangi bir
deformitesi olmayan kosucularda da retrokalkaneal
bursit goriilmesi nadir bir durum degildir. Ayak bilegi
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her dorsifleksiyona getirildiginde, bursa, kalkaneus
ve Asil tendonu arasinda sikisir. Bu sikisma ozellikle
egim yukari kosarken daha da belirgin hale gelir.*>3¢
Bursit iki tarafli oldugu zaman mutlaka sistemik bir
enflamatuvar hastalik akla getirilmelidir. Romatoid
artriti olan hastalarin %10'unda retrokalkaneal bur-
sit bildirilmistir. Diger nedenler arasinda tekrarlayan
travma ve subkitan noduller sayilabilir.5”]

Haglund deformitesi de retrokalkaneal bursite
neden olan etmenler arasindadir. Haglund defor-
mitesi, Asil tendonu’nun kalkaneusda sonlandigi
yerin superolateralinde bulunan belirgin bir ¢ikin-
tidir. Bazi olgularda sekli uygun olmayan ayakkabi-
lar da (6zellikle topuklu ayakkabilar) bu cikintinin
gelismesine neden olabilir. Bu ¢ikinti retrokalkaneal
bursanin sikismasina neden olabilir. Asil tendonu’nu
da etkileyecek olursa tendinit olusumuna yol aca-
bilir. Semptomlar dorsifleksiyonda daha belirgindir.
Glnki bu hareket sirasinda bursa icerisindeki basing
artar ve tendonun daha fazla sikismasina neden olur.
Haglund deformitesine retrokalkaneal bursit ve Asil
tendinozisi eslik ederse bu duruma Haglund t¢lemesi
(Haglund’s triad) adi verilir.*#3%38 Radyolojik olarak
taninmasi kolaydir.3

Asil tendonu icinde olusan entezofitler (bony spur)
radyografide, kemikten tendonun icine dogru fark-
Il boyutlarda diizensiz blyime gorilmesiyle tespit
edilebilir. Dejeneratif, enflamatuvar (ankilozan spon-
dilit, psoriazis, Reiter sendromu) ve metabolik (akro-
megali) nedenlerle olusabilir. En sik olusma nedeni
Asil tendonu’nun kalkaneusa yapisma yerinde olusan
mikro-yirtiklardir. Bu yirtiklar fibroblastlarin artisina
neden olur, granilasyon dokusu olusur ve kemikles-
me ile sonuglanir.?

KAGER’IN YAG DOKUSU

Kager'in yag dokusu, Kager licgenini [posterior-
da Asil tendonu, anteriorda flexor hallucis longus
kasi (m. flexor hallucis longus), inferiorda kalkaneus
ile cevrili G¢gen alan] dolduran ve bazen de soleus
kasina kadar uzanan bir yag dokusudur (Sekil 2, 3).°1
Biyomekanik fonksiyonlari tartismali olmasina rag-
men, son yillarda dinamik ultrason ve ylizey elektro-
miyogram ile yapilan ¢alismalar bu yag dokusunun
onemli biyomekanik rollerinin oldugunu gostermek-
tedir.'*4% Bu yag dokusu sinoviyal bir membran ile
kaph olup ic¢ kisimdan olusmustur. ilk kisim Asil
tendonu’na tutunmustur ve paratenon ile cevrelen-
mistir. ikinci kisim daha derinde yer almaktadir ve Asil
tendonu ile flexor hallucis longus kasi arasinda yer
alr. Uciincii kisim ise retrokalkaneal bursaya kadar
yayllim gosteren bir cikinti seklindedir. Bu cikinti
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plantar fleksiyon sirasinda Asil tendonu ile kalkaneu-
sun arasinda girerek tendonun kaldirag kolunu artirir
ve dokular arasi gerilimi azaltir.’#% Bu mekanik etkiyi
actklamak icin cesitli aciklamalar yapilmis olsa da ¢
temel mekanizma tzerinde durulmaktadir. Bu meka-
nizmalar yag dokusunun bu hareketini kalkaneusun
superiora dogru yer degistirmesiyle, retrokalkaneal
bursanin icindeki basing degisimine bagl olarak
yag dokusunun bursaya dogru c¢ekilmesiyle ve plan-
tar fleksiyon sirasinda flexor hallucis longus kasinin
kontraktil glictiniin etkisiyle agiklamaktadir.'® Ayrica
bu yag dokusu Asil tendonu’nun subtendinéz alanda
lubrikasyonuna yardimci olmakta ve retrokalkaneal
bursadaki artik yapilari (debris) da temizlemektedir.
Ghazzawi ve ark."® yaptiklar bir calismada saglikli
gonillilerde bu yag dokusu cikintisinin plantar flek-
siyon sirasinda yaklasik olarak %60'inin retrokalkane-
al bursaya dogru kayarak ilerledigini gostermislerdir.
Kayma mesafesi Asil tendonu’nun insersiyon agisina
baghdir.

ASIL TENDONU’NUN SURAL SiNiR iLE
OLAN iLiSKisi

Asil tendonu ylizeyel bir yapi oldugu icin sadece
yuzeyel sinirlerle iliskisi vardir. Yuzeyel bir sinir olan
sural sinir, bacagin arka kisminin ve ayak sirtinin
lateralinin duyusal innervasyonundan sorumludur.
Asil tendonu’nun arkasinda ilerler ve siklikla kiguk

N. suralis ve
V. saphena parva

Kager'in yag
dokusu

Sekil 3. Taze kadavada Asil tendonu kesilip asagi dogru
ekarte edildikten sonra retrokalkaneal bursa’nin sinirlari
(asterisk) ve Kager'in yag dokusu gosterilmistir.
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safen ven (v. saphena parva) tarafindan eslik edilir
(Sekil 1).24 Her ne kadar sural sinirin seyri bilinse de
Asil tendonu’nun cerrahi tedavi sirasinda iyatrojenik
yaralanma riski cok ytksektir.[218!

Sural sinir ile Asil tendonu’nun iliskisini arastirma-
ya yonelik yaptigimiz bir calismada, sinirin proksimale
ilerledikce orta hatta yaklastigi ve Asil tendonu’nun
yaklasik yari uzunlugunda (uzunlugunun %55'lik kis-
minda) Asil tendonu’nun lateral kenari ile kesistigini
belirledik.'"” Bu kesisim noktasi ile lateral malleol arasi
mesafe ortalama olarak 10.4 cm (dagilim 5.7-15.5 cm)
olarak olcilmistir. Bu seviyeden sonra sural sini-
rin, Asil tendonu’nun lateralinde ilerlemeye devam
etmekte oldugu ve tendon uzunlugunun %90’lik
kisminda terminal dallarina ayriimakta oldugu belir-
lenmistir. Bu nokta ile lateral malleol arasi mesafe de
3.8 cm (dagilim 0-9.6 cm) olarak 6l¢ilmustiir. Ancak,
incelenen kadavralarin ikisinde (%4.5), sural sinirin
tlim seyri boyunca Asil tendonu’nun lateralinde oldu-
gu goézlemlenmistir.'? Sural sinirin farkh seyirleri ve
varyasyonlari 6zellikle sinir hasarini dnlemeye yonelik
minimal invazif cerrahiler sirasinda dikkat edilmelidir.

Sekil 4. Asil tendonunu besleyen damarlar (oklar) goste-
rilmektedir. Dikdortgenle isaretlenmis olan alan tendonun
vaskdlaritesinin nispeten zayif oldugu alandir. Sekilde gos-
terilen damarlar posterior tibial arterin dallandir.

TOTBID Dergisi

ASIL TENDONU’NUN KANLANMASI

Asil tendonu her ne kadar viicuttaki en kalin ve
en saglam yapidaki tendon olsa da kanlanmasi nis-
peten kisith kaynaklardan olmaktadir. Bu ozellik, Asil
tendonu’nun enflamatuvar patolojilere ve riiptirlere
yatkin bir hale getirmektedir. Yasin ilerlemesi ile bes-
lenmesi daha da bozulan Agsil tendonu’nun ileri yaslar-
da patolojik olaylardan daha ok etkilenmektedir. Her
ne kadar Asil tendonu’nun ultrastriktirel lif yapisi ve
paratendonun histolojik yapisi daha detayl arastirma-
lar gerektirse de gunumuize kadar yapilan ¢calismalar,
Asil tendonu’nun beslenmesini saglayan damarlarin
asil olarak paratendonu besledigini gostermektedir.28

Asil tendonu’'nu asil besleyen damar posterior
tibial arterin (a. tibialis posterior) rekiiren bir dali-
dir. Bu dal daha ¢ok peritendindz yapilari besler.
Fibuler arter’in (a. fibularis) distal dallari da, posterior
tibial arter ile anastomoz yaparak Asil tendonu’nun
beslenmesinde az da olsa katkida bulunur. Anterior
tibial arterden (a. tibialis anterior) gelen bir damar
ise goOsterilmemistir. Asil tendonu’nun en vaskiler
yerinin onu cevreleyen paratendon oldugu bilin-
mektedir ancak yine de damarlarin tendonun tim
uzunlugu boyunca esit bir sekilde uzanmadigini
belirten calismalar bulunmaktadir. Tendonun orta
/3'lik boliminin vaskilaritesinin daha zayif, buna

Sekil 5. Asil tendonu riptiri (ok basi), manyetik rezonans
gorintusa.
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karsilik insersiyonuna yakin yerlerinin kanlanmasinin
daha iyi oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir.
Tendonun proksimal /3l kas lifleri arasindan endo-
tenona sokulan kiglik damarlarca beslenmektedir.
Ancak bu beslenme seklinin ¢ok belirgin olmadigini
belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Tendonun distal
/3’ daha o6nceden belirtildigi gibi posterior tibial
arter ve fibuler arter tarafindan beslenmektedir. Bu
damarlar rekiiren tarzda insersiyon ¢izgisinin kena-
rinda baslar ve 2 cm kadar proksimale dogru cikarak
endotenon icerisinde uzanir (Sekil 4).122

Ozetle, Asil tendonu beslenmesi acisindan (¢ bél-
geye ayrilabilir. Proksimal ve distal '/3'li esas olarak
posterior tibial arterin dallarindan beslenirken, orta
'/3'U fibuler arter tarafindan beslenir. Literatirde farkli
aciklamalar bulunmakla beraber, tendonun relatif ola-
rak daha az kanlanan orta '/3’lik b6limi patolojilerin
daha ¢ok oldugu bolimudir. Bu da distal yapisma
yerinin yaklasik 3-5 cm proksimaline denk gelmek-
tedir. Asil tendon riptirleri de daha ¢ok bu bélgede
gordalar (Sekil 5).01328
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