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OZET

Doktora Tezi

M. GASTROCNEMIUS VE M. SOLEUS’UN MORFOMETRIK
OZELLIKLERININ TENDINOPATI ILE ILISKIiSININ MRG ILE
DEGERLENDIRILMESI

Taner KOSETURK

Erzincan Binali Yildirim Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali

Danisman: Dog. Dr. Mukadder SUNAR

Amag: Asil tendonu viicudun en biiyiik tendonudur. M. soleus ve m. gastrocnemiustan gelen
lifler m. triceps sureae adini alir ve agil tendonunu olusturur. Asil tendonu viicuttan gelen
mekanik kuvveti calcaneus kemigi araciligiyla ayak bilegine iletir. Asil tendonunun
fonksiyonlarinda kayip ve tendon agrisinin mevcut olmasi sonucu olusan duruma
tendinopati denir. Bu c¢alismamizda Asil tendonunu olusturan m. soleus ve m.
gastrocnemiusun morfometrik ozelliklerinin tendinopati iizerindeki etkilerinin MRG
araciligryla degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalindan elde edilen goriintiilerden
gercgeklestirilmistir. Asil tendonunu olusturan kaslarin MRG ile dlgiimleri yapilmustir.

Bulgular: Caligmamiz 18-71 yas arasi ortalama 42.1+15.1 yasinda 121 erkek ve 18-70 yas
arasi ortalama 41.3+13.2 yasinda 107 kadin hastadan olugsmaktadir. Calismamizda 114 sag,
114 sol olmak iizere toplamda 228 ayak bilegi MRG incelemesi yapilmistir. Calismamiz
tendinopatili hastalar ve kontrol grubu olmak {iizere iki gruptan olusmaktadir. Tendinopatisi
olan grupta cinsiyet ve yon agisindan yapilan ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. Kontrol grubunda yapilan 6lgiimlerde APM mesafesi ve MKPM mesafesi
cinsiyetler arasi karsilastirmada erkeklerde kadinlara gore fazladir. APM mesafesi
tendinopatili grupta kontrol grubuna kiyasla belirgin artmistir.

Sonug¢: Calismamiz Asil tendinopatisi ile asil tendonunun orijin aldig1 kaslarin morfometrik
Ozellikleri arasindaki iligkiyi arastirmaktadir. Calismamizda tendinopatili hastalarda serbest

Asil tendon uzunlugunun ve tendon kalinligmin arttig1 bulunmustur.
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ABSTRACT

PhD Thesis

EVALUATION OF THE MORPHOMETRIC FEATURES OF M.
GASTROCNEMIUS AND M. SOLEUS WITH TENDINOPATHY WITH MRI

Taner KOSETURK
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Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Mukadder SUNAR

Objective: The Achilles tendon is the largest tendon in the body. M. soleus and fibers from
the gastrocnemius it is called the triceps sureae and forms the Achilles tendon. The Achilles
tendon transmits the mechanical force from the body to the ankle through the calcaneus
bone. The condition that occurs as a result of loss of Achilles tendon functions and presence
of tendon pain is called tendinopathy. In this study, m. soleus and it is aimed to evaluate the
effects of morphometric features of gastrocnemius on tendinopathy by MRI.

Material and Method: Our study is a retrospective study and was performed from images
obtained from Erzincan Binali Yildirim University Faculty of Medicine, Department of
Radiology. The muscles forming the Achilles tendon were measured by MRI.

Results: Our study consisted of 121 male patients aged 18-71 years, with an average age of
42.1£15.1 years, and 107 female patients aged 18-70 years, with an average age of 41.3+13.2
years. In our study, a total of 228 ankle MRI examinations, 114 on the right and 114 on the
left, were performed. Our study consists of two groups, patients with tendinopathy and the
control group. No statistically significant difference was found in the measurements made in
terms of gender and direction in the group with tendinopathy. In the measurements made in
the control group, APM distance and MKPM distance were higher in men than in women in
the comparison between genders. The APM distance was significantly increased in the
tendinopathy group compared to the control group.

Conclusion: Our research looks into the relationship between Achilles tendinopathy and the
morphometric features of the Achilles tendon's origin muscles. In our study, it was found
that free Achilles tendon length and tendon thickness increased in patients with tendinopathy
compared to the control group.
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Keywords: Achilles, Increased tendon thickness, M. gastrocnemius, M. soleus,

Tendinopathy.
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1. GIRIS

M. soleus ve m. gastrocnemiusun iki basinin olusturdugu kasa m. triceps surae denir
(Szaro ve ark., 2009). Triceps surae kaslarinin alt tendonlarindan en biiyligi, ayni
zamanda viicudun en biiylik tendonu olan Asil tendonudur (P¢kala ve ark., 2020).
Diger adi calcaneal tendon olan Asil tendonuna bu ad 1693 yilinda zehirli bir okla
oldiirtilen ve yar1 6liimsiiz olduguna inanilan Yunan tanris1 Asile ithafen verilmistir
(Klenerman, 2007). Asil tendonunun olusmasinda katkis1 olan kaslar bacagin arka
kisminda yerlesmislerdir. M. gastrocnemius bunlardan en ylizeysel olanidir. M.
gastrocnemiusun orta hatta birbirine baglanan medial ve lateral kompartmanlar
bulunur (O'Brien, 2005). Genellikle m. gastrocnemiusun altinda ise m. plantaris
yerlesmistir. M. plantaris, Asil tendonunu olusturan yapilara dahil olmamakla birlikte
yapilan calismalarda Asil tendinopatisinin bir kaynagi oldugu bulunmustur (Spang ve
ark., 2013). M. soleus, m. plantaris &niinde yerlesmistir. Islev olarak m.
gastrocnemiusa benzemekle birlikte farkli liflerden olusmustur (Gollnick ve ark.,
1974). Soleus ve gastrocnemius kaslarinin olusturdugu triceps surae’den gelen lifler

Asil tendonunu olusturur (Pekala ve ark., 2019).

Asil tendonu mekanik kuvveti triceps surae kaslarindan calcaenus kemigine ileterek
ayak bilegi hareketinde ¢ok onemli bir gorev {istlenir (Franz ve Thelen, 2016).
Tendonun arka kismini m. gastrocnemius’un medial tabakasi, anterior kismimi m.
gastrocnemius’un lateral tabakasi, orta ve medial kismi ise soleus kasinin tabakalari
olusturur (Pekala ve ark., 2020; Szaro ve ark., 2009). Asil tendonunun ii¢ kismi
vardir. Bunlar; kas i¢i kisim, serbest tendindz kisim ve calcaneal kisimdir. Serbest
tendinéz kisim da benzer sekilde proksimal, orta ve distal olarak iige ayrilir.
Tendonun orta kisminda vaskiilarizayon daha zayiftir. Bu kesimin beslenmesi diger
kesimlere kiyasla daha degiskendir. Bu durumun tendinopati gelisimini etkiledigi

diistiniiliir (Winnicki ve ark., 2020).

Tendon fonksiyonlarinda kayip olmasi, tendon agris1 ve egzersiz yapabilme

kabiliyetinin azalmasiyla karakterize multipatolojik durum tendinopati olarak



tammlanir (Riley, 2008). Insan viicudunda yiizlerce kas ve tendon bulunur. Ancak
tendinopatiden en sik etkilenen bolgeler omuz, dirsek, kalga, diz ve ayak bilegidir
(Magnusson ve ark., 2010). Asil tendonunun da dahil oldugu ayak ve ayak bilegi
patolojileri siklikla yaslilarda ve sporcularda goriiliir (Beitzel ve ark., 2013). Ayrica
yapilan ¢aligmalarda Asil tendinopatisine son zamanlarda amatér ve profesyonel
sporcularda daha sik rastlandigi belirlenmistir. Bu sebeple tendinopatinin risk
faktorlerinin belirlenmesi ve ortaya c¢ikarilmast Onem arz etmektedir. Asil
tendonunun anatomisinin ve tendon anatomisine ait varyasyonlarin belirlenmesi bu

konudaki ¢aligmalara yardimci olacaktir (Knapik ve Pope, 2020).

MRG alanindaki ¢alismalarin gelismesiyle asil tendonunun ve c¢evre yumusak
dokularin anatomisi hakkinda yeni bilgilere ulasilabilmistir. Tendonda meydana
gelen morfolojik degisiklikler ve sinyal degisiklikleri tendinopati teshisinin
dogrulugunu arttirmistir (Drakonaki ve ark., 2021; Gérdin ve ark., 2006). Manyetik
rezonans goriintiileme, kadavralar {izerinde yapilan disseksiyon yontemleri ve cerrahi
yontemler ile karsilastirilabilir derecede dogru anatomik bilgiler saglar. Bu durum
MRG’nin giiniimiizde olduk¢a kullanish ve dogru bir ydntem oldugunu
gostermektedir (Pierre-Jerome ve ark., 2010). Ayrica Asil tendonu ve ¢evre yumusak
dokularin anatomisinin ve varyasyonlarin bilinmesi ameliyat tekniklerini gelistirecek
ve iyatrojenik yaralanma riskini azaltacaktir (Roos ve ark., 2004). Asil tendonunun
MRG incelemeleri degerlendirildiginde ¢esitli anatomik varyasyonlar gosterdigi
belirlenmistir. Bunlardan bir tanesi de soleus kasinin kas- tendon bileske diizeyinde
ve calcaneus insersiyo diizeyinde olan bir varyasyondur. Ancak bu anatomik
varyasyonlari ve bu varyasyonlarin patolojik durumlar {izerindeki etkilerini inceleyen
calisma sayis1 kisithdir (Balius ve ark., 2013). Bu calismamizin amaci retrospektif
olarak m. gastrocnemius ve m. soleus’un morfolojik 6zelliklerinin ve anatomik
varyasyonlarinin manyetik rezonans goriintiileme araciligiyla ortaya ¢ikarilmasi ve

bu varyasyonlarin tendinopati ile iligkisinin ortaya ¢ikarilmasidir.

Tendinopatinin hormonal, metabolik durumlar, romatizmal hastaliklar, bobrek
hastaliklar1 ve antibiyotik kullanimi gibi bir¢ok risk faktorii mevcuttur. Bu risk
faktorleri icerisinde tendonlar1 olusturan kaslarin  anatomik &zelliklerini

degerlendiren ¢alismalar kisithdir (Drakonaki ve ark., 2021; Millar ve ark., 2021).



2. GENEL BILGILER
2.1. Tendon ve Kas

Kasin ¢ekme kuvvetini iskelet ve bag dokusuna aktaran yapilara tendon adi verilir.
Gergin ve paralel bag dokusu liflerinden olusan tendonlar son derece dayanikli ve
deformasyona direngli elastik yapilardir. Buna ragmen esneme yetenekleri ¢ok azdir.
Kasin ¢ekme giiciinlin esas aktarildigi yer kas-tendon gecis bolgesidir. Yapisal ve

fonksiyonel olarak ikiye ayrilir:

Ceker tendon; yalnizca ¢ekme kuvvetlerini karsilayan kasin esas yoniinde hizali tipik

tendonlardir.

Kayar tendon (Basi tendonu); kemik ya da bag dokusu gevresinde dolasip yon
degistiren ve bir donme noktas1 olan tendonlardir. Cevreledigi doku tarafina yiik

bindirerek donme noktasinda kayar. Donme noktasinda fibroz kikirdaga sahiptir.

Kas- tendon gecis bolgesi; origo ve insersiyo bolgelerinde kas ve kollajen lifler
arasindaki gecis bolgesi miyotendindz bileskedir. Bu bolgede kas lifi sitoplazmalari
yaklasik 10 kat1 biiylir ve bazal membrani ince kollajen lifler ile g¢evrelenir. Bu
fibriller tendon kollajen lifleri ile birlesip direngli bir yapisma bolgesi meydana

getirir.

Tendon yapisma bdlgeleri farkli elastik modiile sahip bag doku, kikirdak doku ve
kemigin uyumlu c¢aligmasini saglayan, kopma ve yirtilmalara kars1 direngli bir yap1

olup 2 cesittir:

Kondral-apofiz yapisma bolgeleri; kasin baslangic bolgesindeki fibroz kikirdagin
kollajen liflerinin kemigin icerisine girerek kemik ile birlikte mineralize olmasidir.

Bu bolgede periost bulunmamaktadir.

Periostal-diyafiz yapisma bolgeleri; uzun kemiklere baglanan yelpaze seklindeki

kollajen fibriller periost icerisinde ilerleyerek kemigin kortikalisine baglanir. Bu



sayede kuvvet genis bir alana dagilir. Bazen kemigin igine direkt giren kollajen
liflerin bulundugu bolgede periost yoktur. Kemikler tizerinde bulunan tuberositaslar

sayesinde bu yapigsma bolgeleri anlasilabilir.

Kas ve tendonlarin tiimii islevlerini yerine getirirken bazi yapilardan destek almak

zorundadirlar. Bu yapilar;

-Fascia
-Retinacula
-Tendon kiliflar
-Bursa

-Sesamoid kemikler (Paulsen ve ark., 2018).

Tendonlarin, giinliik aktiviteleri gergeklestirmek i¢in direng, depolama ve ardindan

onemli miktarda gii¢ saglama becerisine ihtiyaglar1 vardir (Millar ve ark., 2021).

Tendonlar hareketleri saglamak ve kasilma kuvvetlerini kemige iletmek gibi 6nemli
gorevlere sahiptirler. Bu sebeple tendonlar hareket esnasinda olusabilecek ciddi
derecedeki kuvvetlere dayanabilecek sekilde yerlesim gostermektedir (Magnusson ve
ark., 2010). Tendonlar fonksiyonel olarak kuvveti ileten tek bir yapr gibi
diistintilebilir. Ancak kuvvetin tendon uzun aksinda esit olarak iletilip iletilmedigi
heniiz netlik kazanmis bir konu degildir. Tendonlarda meydana gelen strese baglh
gerilmenin tendon boyunca homojen olup olmadig: bilinmemektedir (Magnusson ve

ark., 2010).

Normal tendon, iyi organize edilmis bir kolajen fibril agidir. Ekstraselliiler matriks
yogundur ve esas olarak tip I kolajenden olusan, agirlikli olarak paralel hizalanmis
kolajen liflerinden olusan bir fibril ag1 ve cogunlugunu tenositlerin olusturdugu
seyrek hiicrelerden meydana gelmistir. Ekstraseliiler matriks, proteoglikanlar,
glikozaminoglikanlar ve kii¢iik 16sin agisindan zengin proteoglikanlar dahil olmak

tizere glikoproteinlerden olusur (Millar ve ark., 2021).

Tendonun kuvveti ileten temel birimi kolajen olarak kabul gérmektedir (Parry ve
ark., 1978; Durgam ve Stewart, 2016) (Sekil 2.1). Ancak olgunlagmis bir tendondaki

fibrillerin ger¢ek uzunlugu hala bulunamamistir. Bu durum kuvvetin iletiminin



ayrintilt bir sekilde ortaya ¢ikarilmasini engellemektedir. Fibrillerin devamli (Lujan
ve ark., 2009) ve devamsiz (Scott, 2003) oldugu yoniinde birgok ¢alisma mevcuttur.
Ancak bu calismalarin hi¢birinde kesin bir kanit bulunamamistir. Devamli olmayan
fibrillerin devamli fibriller arasinda transfer edilebilmesi i¢in belli bir kuvvet gerekir.
Bu kuvvet devamli fibriller {izerinde saglanir ve bu durum fibrillerin ¢ekme yiikiiniin

¢ogunu devamli fibrillerin iistlendigini gosterir (Magnusson ve ark., 2010).
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Sekil 2. 1 Tendon yapisi

2.2.Triceps Surae ve Asil Tendonu

M. soleus ve m. gastrocnemiusun iki baginin olusturdugu kasa m. triceps surae denir
(Szaro ve ark., 2009). Bacagin arka bolgesinde bulunan triceps surae; yiizeyel
bolgede m. gastrocnemius, daha derinde m. soleus tarafindan olusturulur.
Gastrocnemius kasinin medial ve lateral baglar1 femoral kondillerden ¢ikar, soleus
kasinin da aponeurozlar birleserek Asil tendonunu olustururlar (Blitz ve Eliot, 2007;
Paulsen ve ark., 2018) (Tablo 2.1). Asil tendonunun m.gastrocnemius ve m.soleus
tarafindan olusumu Cummins tarafindan ayrintili olarak tarif edilmistir. Viicuttaki

tendonlar arasinda en gii¢lii ve en biiyiikk tendon asil tendonudur. Bu tendon;



gastrocnemius-soleus kaslarmin distal sonlanmasidir (Paavola ve ark., 2002). Asil
tendonu arka kismi m. gastrocnemiusun medial tabakasi, anterior kismi m.
gastrocnemiusun lateral tabakasi, orta ve medial kismi ise m.soleusun tabakalar
tarafindan olusturulur (P¢kala ve ark., 2020; Szaro ve ark., 2009; Merry ve ark.,
2022) (Sekil 2.2).

soleus

medial
gastrocnemius

lateral
gastrocnemius

superior

medial
anterior
posterior
lateral

inferior

Sekil 2. 2. Sol asil tendonunu olusturan {i¢ alt tendonun posterolateral goriiniimii

Subtendonlar, tendonun distaline dogru ilerleyerek saat yoniinde donerler. M. Soleus ve
m.soleus alt tendonu turkuaz, lateral m.gastrocnemius ve iliskili subtendon sari ve medial
m.gastrocnemius ve onun alt tendonu eflatun rengindedir.



Tablo 2. 1. Triceps Surae Origo, Insertio, Fonksiyon

inervasyon Origo Insertio Fonksiyon

M. triceps surae'

N. tibialis (n. ischiadicus) * M. gastrocnemius, Caput mediale: Tuber calcanei * Diz eklemi (sadece m. gastrocnemius): Fleksiyon
Femur'un condylus medialis'i o Talokrural eklem: Plantar fleksiyon (en 6nemli kas)
* M. gastrocnemius, Caput laterale: ¢ Subtalar eklem: Supinasyon (en 6nemli kas)

Femur'un condylus lateralis'i

* M. soleus: Fibula'nin proksimal tgte birlik
kism, tibia'nin facies posterior'u (linea
musculi solei), arcus tendineus musculi
solei

2.2.1. M. Soleus

Triceps surae’y1 olusturan kaslardan olan m. soleus, proksimal tibia ve fibulamin
arka bolgesinden, tendindéz bir arktan ¢ikar. Bu kas m.gastrocnemiusun altinda
yerlesim gosterir (Doral ve ark., 2010; Paulsen ve ark., 2018) (Tablo 2.1). Hem tibia
hem de fibula'nin {ist arka ylizeylerinden baslangi¢ alan diiz genis bir kastir (Harris
ve Peduto, 2006). Soleus adimi tabana olan benzerligi nedeniyle bu adi almistir
(Dalley ve Agur, 1999). Yiiksek oranda tip 1 yani yavas kasilan lifler icerir (Hicks,
1953). M. soleus yalnizca ayak bileginin hareketlerinde gorev alir (Hicks, 1953). M.
soleus, ayak bileginin plantar fleksiyonunda ana hareket ettiricidir (Paavola ve ark.,
2002). Bu kas plantar ayak bilegi eklemini esnetir. Postural bir kas olarak gorev alir
ve ayakta dururken viicudun One diismesine engel olur (Hicks, 1953) Hastanin
parmak uclarinda durmasi durumunda m. gastrocnemius’un her iki tarafinda palpe
edilebilen kastir (Standring ve ark., 2005). Bu diiz genis alana m. gastrocnemius
aponeurozu baglanir (Blitz ve Eliot, 2008). Soleus kasinin kisa ve kalin bir tendon
olarak Asil tendonuna katkida bulunur (Cummins ve Anson, 1946). Nadiren,
m.soleus’un tibial basi olmayabilir veya m.soleus tendonu ile m. flexor hallucis
longus arasinda bir aksesuar soleus kasi bulunabilir. Bu aksesuar soleus kasi, Asil
tendonunun olusumuna katkida bulunabilir, bagimsiz olarak calcaneusa baglanabilir

veya ayak bilegi ekleminin medial kollateral bagi ile kaynagabilir (Bergman, 2010).
2.2.2.M. Gastrocnemius

M. gastrocnemius bacagin arka bolgesinin en yiizeyel kasidir (Moore ve Dalley,
2018). Iki karinli olan m. gastrocnemius, medial ve lateral femoral kondillerin arka

yiizlerinden baslayarak ilerler (Blitz ve Eliot, 2007; Paavola ve ark., 2002; Paulsen



ve ark., 2018) (Tablo 2.1). Bu iki kisim dizin altinda yakinlagir ve birlesir; daha
sonra distalde daha belirgin hale gelir (Blitz ve Eliot, 2007) M. gastrocnemiusun
medial karni lateral karina kiyasla daha biiyiik ve hacimlidir. Medial karin ile iligkili

bursadan baker kisti gelisebilir (Dalmau-Pastor ve ark., 2014).

Lateral karmn orijininde insan popiilasyonunun yaklasik %10-30’unda Fabella adi
verilen bir sesamoid kemik bulunabilir. Fabella kemigi hyalin kikirdak icermektedir

ve lateral femoral kondil ile eklem yapmaktadir (Bordoni ve Varacallo, 2018).

M. gastrocnemiusta %2,-5,5 oraninda tigiincii karin varlig1 gozlenebilir ve bu karin

genellikle medial karina katilarak seyreder (Bergman ve ark, 1995).

M. gastrocnemiusun iki karn1 fossa poplitea’y1r siirlandirir ve asag1 yonde hareketini
saglar. Cruris orta kesimde asag1 yonde ilerleyen kas govdelerinin anterior yiiziinii
kaplar ve genis bir aponevroz olusturur. Bu aponoroz distalde calcaneal tendon adini
almaktadir. Biartikiiler kas sinifina giren m. gastrocnemius morfolojik olarak da
pennat olarak simiflanmaktadir (Dalmau-Pastor ve ark., 2014). Medial ve lateral
karinlarin kas lifleri, gastrocnemius kas sistemi aponevrozunun daha yiizeyelinde yer
almaktadir, derin yiizeyde ise tek bir ince aponevrozla birlesim gosterirler (Blitz ve

Eliot, 2007).

Ayak bilegini destekleyen m. gastrocnemius diz eklemini esneterek harekete
yardime1 olmaktadir (Paavola ve ark., 2002). Cok sayida tip 2b lifleri i¢ceren bu kas

stiratli kosmada ve ziplamada goérev almaktadir (Hicks, 1953).
2.2.3. Asil Tendonu

Asil tendonu m. gastrocnemius ve m. soleus kaslarinin (m. triceps surae)
muskiilotendindz bileskelerinin distal insersiyosunu olusturan yaklasik %95 oraninda
tip 1 kolajenden olusan, ayak bileginin plantar fonksiyonunda ana rol oynayan
elemanlardan biri olan tendondur (Paavola ve ark., 2002; Kibrik ve ark., 2016) (Sekil
2.3).
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Sekil 2. 3. Asil tendonu ve destekleyen yapilar

Asil tendonu calcaneusa yapistigl icin talocalcaneal, diz ve ayak bilegi eklemlerine
etki eder. Talocalcaneal eklemin ekseni tipik olarak calcaneus'un posterolateral
kosesinden yukari ve medial olarak gectigi icin, m.triceps surae ayrica ayagin
supinasyonunu yapar (Barfred, 1973; Manter, 1941). Bu nedenle, Asil tendonu
kemige baglandig1 yerlerin medial ve lateral taraflar1 arasindaki stres dagilimi esit

olmayabilir (Manter, 1941).

M. gastrocnemius’un aponevrozu m. soleus’un aponevrozu ile birlesene kadar belli
bir uzunlukta kas lifleri ile baglantis1 olmadan ilerler. Ilerledigi kisimda v. saphena
parva ve n. suralis iceren yiizeyel ve derin fasya ile ¢evrelenmistir (Blitz ve Eliot,
2007). Gastrocnemius ve soleus kaslarinin aponevroz yiizeyleri birbiriyle dogrudan
temas halinde olmasina ragmen, aralarinda tendindz baglant1 nadiren bulunur veya
hi¢ bulunmayabilir (Blitz ve Eliot, 2007). Genis bir bag dokusu tabakasi, m.
gastrocnemius aponevrozunun baslangicindan daha yakin bir konumda, soleus kas
gbbeginin arka ylizeyinde baglar. M. soleus ve m. gastrocnemius kas karmlarinin

birbiriyle temas halinde oldugu yerlerde, iki karin, kaslarin yiizeyinde yogun fibréz



bag dokusu ve aralarinda ince bir gevsek bag dokusu filmi ile ayrilir (Bergman,

2010; Szaro ve ark., 2009) (Sekil 2.4).

Gastrocnemius hem de soleus kaslar1 bilege dogru indik¢e yogunlasarak genis
aponevrotik genislemeler olusturur ve Asil tendonunu olusturmak i¢in birlesir (Harris
ve Peduto, 2006; Paavola ve ark., 2002). Bu kaslar Asil tendonu araciligiyla
yuklerini calcaneus’a iletir (Paavola ve ark., 2002; Tucker ve ark., 2005). Bazen m.
plantaris de bu tendonun yapisina katilabilir (O'Brien, 2005; Szaro ve ark., 2009)
(Sekil 2.4).

Tendon bacagin orta alt bolgesinden baslayarak asagiya dogru devam eder (O'Brien,
2005). Yaklasik 15 cm uzunlugunda goézlenir (Doral ve ark., 2010). Tendon fibrilleri
calcaneus kemigine dogrudan baglanir. Tendon asagi dogru inerken 90°lik doniis
gerceklestirir, m. soleus lifleri tendonun anteriorundan ilerlerken, posterior
calcaneus’a medial olarak girer; m. gastrocnemius lifleri ise arka konumlarindan
donerek calcaneus’a lateral olarak birlesir (Doral ve ark., 2010). Eriskinlerde Asil
tendonunun yonii spiral olarak goézlenmistir (Kadir ve ark., 2015; Merry ve ark.,

2022) (Sekil 2.2).

Asil tendonunda gercek bir sinoviyal tendon kilifi yoktur, ancak tendonun bitisik
yapilara gore kaymasina izin veren elastik bir manson olusturan sahte bir kilif
(paratenon) vardir (Arnoczky, 1999). Paratenon, esas olarak, tendonun kendisini
bacagin derin fasyasindan ayiran, siki bir sekilde paketlenmis, membranéz yogun
bag dokusu tabakalarindan olusur. Kan damarlari ve sinirler agisindan zengindir ve
tendonun ylizeyine yapisan epitenon ile birlikte bazen peritenon olarak adlandirilir.

Tendon hareket ettik¢e 2-3 cm uzayabilir (Myerson ve McGarvey, 1998).

Asil tendonu, uzunlugu boyunca paratenon adi verilen ince kayan zarlarla ¢evrilidir.
Elastik bir kilif gérevi goren paratenon; tendon ve crural fascia arasinda ince bir
bosluk olusturarak, tendonun ¢evre dokular i¢inde serbest hareketine izin verir (Hess
ve ark., 1989). Paratenonun altinda, tim Asil tendonu epitenon adi verilen ince,
piirlizsliz bir bag dokusu kilift ile g¢evrilidir. Dis yilizeyinde paratenon ile temas

halinde olan epitenon; i¢ yiizeyi kolajen liflerini ve lif demetlerini birbirine baglayan
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ve tendona noral, vaskiiler ve lenfatik besleme saglayan endotenon ile devamlilik

gosterir (Paavola ve ark., 2002).

Asil tendonunun calcaneal giris yerinin yakininda iki bursa vardir (Frey ve ark.,
1992) (Sekil 2.3). Deri ve tendon arasinda cilt hareketini destekleyen yiizeysel bir
bursa ve tendon ile superior tuberositas calcaneus arasinda tendon hareketini
destekleyen derin (retrocalcaneal) bir bursa vardir. Retrocalcaneal bursaya ¢ikinti
yapan kama seklinde, yagl, sinoviyal kapli bir kivrim olup, m. fleksor hallucis
longus ile Asil tendonu arasindaki bir yag dokusu kiitlesi olan Kager'in yag
yastiginin distal ucunu temsil eder. Saglikli bir bursanin dis hatlar1 diizgiindiir ve
icine 1-1,5 ml kontrast madde enjekte edilebilir (Fritsch, 1996). Ancak kontrast
maddenin zamanla ylizeysel bursaya sizmasi, bursalarin birbiriyle iletisim halinde
oldugunu disiindiiriir (Fritsch, 1996). MRG’de, retrocalcaneal bursa normalde
yiiksek sinyal yogunlugu veren sivi igerir (Bottger ve ark., 1998). Bursa berrak,

viskoz bir siviyla doludur (Canoso ve ark., 1984).

distal distal

Sekil 2.4. Asil tendonuna ait diseksiyon asamalari, posterior sematik gériiniimii

1: m. gastrocnemiusun medial bagt

2: m. gastrocnemiusun lateral basi

2a: gastrocnemius lateral basindan gelen lifler

3: m. soleus

3a: m. soleustan gelen lifler

4: m. soleusun aponevrozu

5: m. gastrocnemiusun medial bagindan gelen fasikiil olarak ifade edilmistir.
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Asil tendonunun histolojisi

Asil tendonu, fibrokartilajdan olusmustur ve tendon fibrilleri calcaneus kemigine

dogrudan baglanir (Doral ve ark., 2010).

Asil tendonu kolajen, proteoglikan ve elastinden olusur. Kolajen miktarnin %95’ini
tip 1 kolajen %2’sini elastin meydana getirir. Bu maddeler, fibroblast ve fibrositlerin
tendonda bulunan tipleri tenoblast ve tenositler tarafindan olusturur (Paavola ve ark.,

2002).
Asil tendonunun biyomekanigi

Tendonlar, iskelet hareketini saglayan kontraktil kuvvet ileticileri olarak gorev yapar.
Ancak bu rolii yerine getirirken, tendonlar kaslar ve kemikler arasinda rijit
baglantilar gibi davranmaz, visko elastik bir davranig sergiler. Asil tendonuna
yapilan testlerde tendonun biyomekanik davraniginin temel 6zellikleri belirlenmistir

(Viidik, 1973).
in vitro testler

Asil tendonlarin izole 6rneklerinin, in vitro ortamda numuneler kopana kadar yapilan
germe testleri ve bu testlerde uygulanan kuvvetlerin degerlendirildigi caligmalar
mevcuttur (Elliott, 1965; Partington ve Wood, 1963; Viidik, 1973) Bu ¢alismalarin

kuvvet-uzama egrisinde 4 farkli bolge tanimlanmastir.

Bolge 1: ayak parmagi hareketi(toe) olarak da adlandirilan kuvvet miktar1 sonucu
fazla lif gerilmesine sebep olmadan dinlenme durumunda liflerin mevcut kivrimsal

acisini azaltarak hareket etmesine sebep olmustur.

Bolge 2: Kuvvetin dogrusal olarak arttig1 bolgedir. Kuvvet hizalanmis halde bulunan
liflerde gerilmeye sebep olarak bazi liflerde kopmalara neden olmaktadir. Bu

kopmalar mikroskobik diizeydedir.

Bolge 3: Uzamanin artmasiyla beraber ongoriilemeyen sekilde daha fazla lif kopmasi

gozlenmektedir. Tendon kopmalar1 makroskopik diizeye ulagmistir.
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Bolge 4: Tendonun tamamen kopmasiyla, tam basarisizliga ulastigi diizeydir(Elliott,
1965; Partington ve Wood, 1963; Viidik, 1973) (Latash ve Zatsiorsky, 2016) (Sekil
2.5).

Stress (N/mm?) Macroscopic

R failure

-

Physiological range

A

‘toe’
region
Straightened
—— fibers '
: : , , » Strain
0 2 4 g 8 (%)
nany Crimped
AARY fibers

Sekil 2.5. Tendon gerilim testi

Bir tendon kopana kadar ¢ekildiginde I, 11, III ve IV bolgeleri her zaman mevcut olsa
da, elde edilen kuvvet-uzama egrisinin sekli numuneler arasinda farklilik
gostermektedir. Farkliliklarin sebebi biiylik 6l¢iide numuneler aras1 boyut farkindan
kaynaklanacagi diistiniilmektedir. Bu nedenle tendon kuvvetleri, tendon kesit alanina
oranlanarak gerilme degerlerine (MPa) indirgenerek, tendon uzamalari, tendonun
kendi uzunluguna oranlanarak edilerek yiizdesel gerinim degerlerine indirgenir.
Gerilme-uzama egrisinin sekli kuvvet-uzama egrisine benzer ozellik gosterse de

tendonun yapisal Ozelliklerinden farkli olarak i¢sel malzeme o6zelliklerini
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yansitmaktadir. Bir gerilme-uzama egrisinden alinan en yaygin malzeme degiskenleri
Young modiilii (GPa), nihai gerilme (MPa) ve nihai gerilmedir (%)(Bennett et al.,
1986; Pollock ve Shadwick, 1994; Shadwick, 1990).

Young modiilii, tendonun "dogrusal" bolgesindeki gerilme-gerinim egrisinin
egimidir (veya sertligin [N/mm], yani "dogrusal" bolgedeki kuvvet-uzama egrisinin
egimi ile numunenin orijinal uzunluk/kesit alan1 oraninin ¢arpimidir). Bu deger 1 ila

2 GPa arasinda degisir (Bennett et al., 1986; Pollock ve Shadwick, 1994).

Nihai tendon gerilimi (yani, kopma anindaki ¢ekme gerilimi) ~100 MPa'dir. Nihai
tendon gerilmesi (yani, kopma anindaki gerilme) %4 ile %10 arasinda degismektedir

(Bennett ve ark., 1986; Shadwick, 1990).

Insan Asil tendonunun in vitro durumdaki o6zellikleri icin degerler yukaridaki

rakamlara yaklagmaktadir (Lewis ve Shaw, 1997; Wren et al., 2001).
in vivo testler

Tendon ozelliklerinin in vitro kosullar altinda incelenmesi dondér numunelerinin
kullanilmasiyla gergeklestirilir. Ayrica, in vitro test sonuglarinin in vivo ¢ikarimlarini

yaparken dikkat edilmesi gereken durumlar bulunmaktadir:

(1) In vivo kosullarda maksimum tendon yiiklemesi ile uygulanan kuvvetler, in vitro
kosullarda sertlik ve Young modiiliiniin degerlendirildigi "dogrusal" bolgeye

ulagsmayabilir.

(2) Kesilmis tendon numunesinin test cihazinda sikigtirilarak 6lglimii sirasinda, bazi

kolajen liflerde kayma ve/veya erken tendon kopmasi stres birikimi ile iligkilidir.

(3) in vitro deneyler genelde korunmus tendonlar kullanilsa da dzellikleri degismis

olabilir (Smith et al., 1996)

Son zamanlarda gelismeler sayesinde insan tendonlarinin mekanik 6zelliklerini in
vivo olarak degerlendirmek i¢in yukaridaki sorunlar1 ortadan kaldirabilen noninvaziv

bir yontem gelistirilmistir (Maganaris ve Paul, 2002; Muramatsu et al., 2001)
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Bu yontem, izometrik kasilma-gevseme zamaninda kas-tendon {initesi boyunca
alman bir referans noktasinin ultrason ile incelenmesiyle gergeklestirilir. Kasin
aktive oldugu sirada kuvvetler dinamometri ile 6lgiiliir. Gevseme sirasinda tendon
yerine geri donerek referans noktasi isaretlenen bolgeleye geri doner. Elde edilen
kuvvet-uzama grafikleri de stres- gerinim grafiklerine doniistiiriilebilmektedir

(Maganaris ve Paul, 2002; Muramatsu ve ark., 2001).
Asil tendonunun beslenmesi

Asil tendonu beslemesini biiylik Olglide a. tibialis posteriorun paratenon igerisine
uzanan kollaterallerinden saglar. Tendo calcaneus communis’in kanlanmasi tendonu
cevreleyen paratenon disinda, muskulotendinéz bileskedeki ve osteotendindz
bileskedeki intrinsik vaskiiler sistemlerden de saglanmaktadir (Doral ve ark., 2010;

Harris ve Peduto, 2006; Paavola ve ark., 2002).

Miyotendindz kavsakta, bir dizi uzunlamasina damar kastan endotendona niifuz eder,
ancak sadece perimisyumdaki damarlar tendona devam eder (Kvist ve ark., 1995).
Tendon, 6nde zengin vaskiilarize bir dokuya baglanir. Bu damarlar en 6nemli kan
beslemesini saglar (Barfred, 1973). Tendonun orta bolgesi zayif vaskiilariteye
sahiptir ve bu bolge yaklasik calcaneusun 2-6 cm proksimalinde bulunur, yirtilmalara
kars1 savunmasizdir (Ahmed ve ark., 1998; Zantop ve ark., 2003; Mansfield ve
ark.,2022) (Sekil 2.6).
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Average Width = 4.0 cm

Peroneal Artery

Posterior Tibial Artery

Zone of hypovascularity

Average Length = 14.8 + 1.20 cm

Sekil 2.6. Tendonun beslenmesi ve zayif vaskiilariteye sahip alan

Tendonun proksimal kismi, endotenon yoluyla tendona devam eden kas
karinlarindan ek bir destek alir, ancak bu katkinin 6nemli olduguna inanilmamaktadir

(Ahmed ve ark., 1998; Zantop ve ark., 2003).

Tendonun distal bolgesi ayrica calcaneus’un arka yiiziindeki arteriyel periosteal

pleksustan gelen damarlar1 alir (Edwards, 1946). Bu besleme insersiyonun sinirinda
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baslar ve proksimalde yaklasik 2 cm endotenona kadar uzanir (Ahmed ve ark., 1998;

Karcz ve ark., 1996; Zantop ve ark., 2003).

Saglikli bir fibrokartilajindz birlesim avaskiilerdir, bu nedenle damarlar normalde
osteotendindz bileskede dogrudan kemikten tendona ge¢gmez (Astrodm ve Westlin,

1994).
Asil tendonunun innervasyonu

Asil tendonu, baglanan kaslardan gelen sinirler ve kutanoz sinirlerden, 6zellikle de n.
suralis’ten gelen kiiclik fasikiiller tarafindan innerve edilir (Stilwell Jr, 1957). N.
suralis, Asil tendon kilifi ile yakin temas halindedir ve genellikle tendon birlesim
yerinin yaklagik 10 cm yukarisindan yan smirin1 geger (Webb ve ark., 2000; Van
Dijk ve ark.,2022) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Tendonun innervasyonu
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Asil gibi biiyiik tendonlarda sinir ve sinir uglarinin sayisi tendon boyutuna gore
nispeten diisiik olsa da Asil tendonu hem agri hem de diger ndrotransmitterler ile

ilgili ¢ok sayida reseptor icerir (Paavola ve ark., 2002).

Tendon ve paratenonda sonlanan sinir uglar1 tendonun uzun eksenindeki vaskiiler
kanallar1 takip ederek, egik ve enine yonlendirilmis lifler aracilifiyla birbirleriyle
anastomoz yapar ve son olarak duyusal sinir uclarinda sonlanirlar (Paavola ve ark.,

2002).

Paratenon, tendonun kendisinden daha zengin bir sekilde innerve edilmistir ve
propriyosepsiyonda muhtemelen 6nemli olan Pacinian cisimciklerini igerir (Lang,

1960).
2.3. Tendinopati

Tendon yaralanmalar1 akut veya kronik, tek basina veya birka¢ bolgede, intrinsek ya
da ekstrensek faktorlerden kaynaklanabilir. Akut travmada, digsal faktorler baskindir.
Fazla kullanim yaralanmalar1 genellikle multifaktoriyel bir kdken sahiptir(Khan ve

ark., 1998).

Viicuttaki tendonlar arasinda en saglami olan Asil tendonu; yaralanmasi da en sik
goriilen tendonlardan biridir (Li ve Hua, 2016). Asil tendon yaralanmalar1 arasinda
en sik tendinopati gozlenmektedir (Li ve Hua, 2016). Erken yasta da ortaya ¢ikabilen
tendinopati, en sik 18-65 yaslar1 arasinda goriiliir ve bu yas grubundaki tendinopati
tiim yas gruplarindaki vakalarin iicte ikisinden fazlasini olusturur. Erkeklerde daha

sik gozlenmektedir (Millar ve ark., 2021).

Kronik tendon rahatsizliklar1 olusumunda intrinsik ve ekstrinsik faktorler arasindaki
etkilesim siklikla gozlenmektedir. Kronik agrili tendon rahatsizliklarinin etiyolojisi

ve pato-fizyolojisi hakkinda az sayida ¢alisma mevcuttur (Williams, 2012)

Tendon damarlanmasinda  degiskenlikler, gastroknemius-soleus  fonksiyon
bozuklugu, yas, cinsiyet, viicut agirligi ve boy uzunlugu, ayak arcusunun normalden
yiiksek olmas1 (pes kavus) ve lateral ayak bilegi stabilizayonunda bozukluklar sik

goriilen igsel faktorlerdir. Arka ayagin frontal diizlemde asir1 hareketinin, 6zellikle
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de asir1 pronasyonla birlikte topugun daha lateralde yerle temas etmesi, Asil tendonu
tizerinde "kirbaglama etkisine" neden olarak tendinopati olusumuna sebebiyet verdigi
diistiniilmektedir. Ayrica, Asil tendinopatisi olan hastalarda 6n ayak egriligi sik
goriiliir. Sporcularda antrenman diizenindeki degisiklikler, kotii teknik, Onceki
yaralanmalar, ayakkabilar ve sert, kaygan veya egimli ylizeylerde antrenman gibi
cevresel faktorler sporcuyu Asil tendinopatisine yatkin hale getirebilecek digsal

faktorlerdir (Kvist, 1994; Selvanetti ve ark., 1997).

Siddetli fiziksel antrenman sirasinda tendonlara asir1 yiiklenilmesi, tendinopati i¢in
ana pato- lojik uyaran olarak kabul edilir (Selvanetti ve ark., 1997). Tendonlar,
fizyolojik esigin dtesinde tekrarlayan asirt yiiklenmeye ya kiliflariin iltihaplanmasi,
ya tendonlarda histolojik degisiklikleri ya da her ikisinin bir kombinasyonu ile yanit
verirler (Benazzo ve ark., 2000). Farkli streslerin farkli tepkilere neden olup olmadigi
belirsizligini korumaktadir. Yorulma hasarindan sonra aktif onarim gergeklesmelidir,
tendonlarda onarim olmazsa, tendon =zayiflar ve sonunda yirtilir. Onarim
mekanizmasina muhtemelen tenositler aracilik eder. Tekrarlayan asir1 yiiklere uyum
saglanamamasi, hiicre aktivitesinden degisikliklere yol agan sitokinlerin salinimiyla
sonuglanir (Leadbetter, 1992). Tendon hasari; sik kronik mikrotravma, onarim i¢in
yeterli zamana izin vermeyebileceginden, fizyolojik sinirlar i¢cindeki streslerden bile
kaynaklanabilir. Mikrotravma, tendonlar i¢inde anormal yiik uygulanmasi ve fibriller
arasinda siirtiinme kuvvetleri olusturarak lokalize lif hasar1 ile sonuglanan homojen

olmayan stresten de kaynaklanabilir (Selvanetti ve ark., 1997).

Tendinopatinin etiyolojisi belirgin olmamakla birlikte bir¢cok faktor bu duruma sebep
gdsterilmistir. Iskemi sonrasi reperfiizyonda meydana gelen serbest radikal hasari,
hipoksi, hipertermi ve bozulmus tenosit apoptozu tendinopati ile iliskilendirilmistir
(Bestwick ve ark., 2000). Hayvan calismalarinda, sitokinlerin ve prostaglandinler
gibi enflamatuar ajanlarin lokal olarak uygulanmasi tendinopati ile sonuglanmistir
(Sullo ve ark., 2001). Florokinolonlar da tendinopati patogenezine dahil edilmistir.
Siprofloksasin, interlokin-1p aracilit MMP3 saliniminin artmasina neden olur, tenosit
proliferasyonunu inhibe eder ve kolajen ve matriks sentezini azaltir (Corps ve ark.,

2003).
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2.3.1. Teshis

Agri, Asil tendinopatisinin ana semptomudur, ancak agriya neden olan altta yatan
mekanizma tam olarak anlagilamamistir. Geleneksel olarak, agrinin enflamasyon
veya kolajen lif ayrilmasi ya da bozulmas: yoluyla ortaya ¢iktig1 diisliniilmektedir.
Ancak, kronik olarak agrili Asil tendonlarinda enflamasyon kaniti yoktur ve MR
veya ultrasonda intratendindz patoloji tespit edilen birgok tendon agrili degildir (K.
M. Khan et al.,, 2000). Tendinopatiler enflamatuar durumlar olmadigindan, agri
mekanik ve biyokimyasal nedenlerin bir kombinasyonundan kaynaklanabilir (Khan
ve ark., 1999): kimyasal irritanlar ve norotransmiterler agri olusturabilir. Calismalar,
tendinopatik tendonlarda kontrollere kiyasla laktat seviyelerinde iki kat artig
oldugunu ortaya koymustur (Alfredson ve ark., 2002). Asil ve patellar tendinopatisi
olan hastalarda pro-inflamatuar prostaglandin olan PGE2'de anormal bir yiikselme
olmaksizin yiiksek norotransmitter glutamat konsantrasyonlart bulunmustur

(Alfredson ve ark., 1999).

Cesitli calismalarda da duyusal néropeptidlerin varligr dogrulamistir ve tendinopatik
Asil tendonlarinda Substance P (SP) bulunmustur (Ljung ve ark., 1999). Endojen
opioidler periferik bir anti-nosiseptif sistem saglar ve morfin periferik duyusal sinir
uclarindan SP salinimini inhibe eder. Normal kosullar altinda, nosiseptif ve anti-
nosiseptif peptidler arasinda bir denge oldugu diisiiniilmektedir. Ancak, bu denge

patolojik durumlarda degisebilir (Yaksh, 1988).
Tendinopati Histolojisi

Tendinozis, tendinopatideki diizensiz bozulmus iyilesme yanitini tanimlamak icin
kullanilir. Tendinit ve tendonit terimleri ise tendonun inflamatuar bir durumunun
oldugunu belirtmektedir. Bu terimlerin kesinligini asil gdsteren histopatolojik

incelemelerdir (Maffulli ve ark., 2000).

Histolojik olarak Asil tendinopatisi, asil tendonunda enflamatuar hiicrelerin yoklugu
ve zayif bir iyilesme yaniti ile karakterize edilir. Diger degisiklikler sunlardir:
enflamatuvar olmayan intratendindz kollagen dejenerasyon, lif diizeninde bozukluk

ve liflerde incelme, hiperselliilerite, daginik vaskiiler biiylime ve artmig interfibriler
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glikozaminoglikanlar. Frank enflamatuvar lezyonlar1 ve graniilasyon dokusu

cogunlukla tendon riiptiirleri ile iligkilidir (Maffulli ve ark ., 2000) (Sekil 2.4).

Saghkl Tendon

Sinir lifi

Kemik  Tendon Kan damari

Miyotendinéz bilegke
Tip 3 kollajen fibril

Dejeneratif tip1 kollajen
Sekil 2. 8. Saglikli ve tendinopatili tendon
Saglikli tendon, iyi organize olmus bir kolajen fibril agidwr. Hiicre dist matriksin  (ECM),
ana yapisini tip 1 kolajenden olusan, ¢ogunlukia paralel hizalanmus liflerden olusan bir
fibriler ag olusturur. ECM proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar  glikoproteinlerden
olugur. Tendinopatide, tenositlerde hacim kaybr meydana gelirken, tenositler uzayip
incelirler. Cekirdek/sitoplazma orani artmistir ve ECM tiretimi azalmistir. Ancak tip 111

kolajen yogunlugunda bir artis olur.

Spontan tendon riiptiirlerinde histolojik bulgularda en sik dejeneratif bulgu gozlenir.
Tendon dejenerasyonu gerilme dayaniminin azalmasina ve kopmaya yatkinliga yol
acabilir. Gergekten de, yirtilmis Asil tendonlari, tendinopatik tendonlara oranla daha
gelismis intratendindz degisikliklere sahiptir (Tallon ve ark., 2001). Asil
tendinopatisinde, matriks metalloproteinaz 3 (MMP 3) mRNA'smin asagi
regiilasyonu ile hiicre-hiicre ve hiicre-matriks etkilesimlerini diizenleyen genlerin

ekspresyonunda degisiklikler bildirilmistir (Ireland ve ark., 2001). Normal 6rneklere
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kiyasla tendinopatik 6rneklerde tip I ve tip III kolajen mRNA'larmin énemli 6lgiide
daha ytiksek seviyelerde oldugu bildirilmistir.13 Tendinopatik Asil tendonlarinda,
MMP 2 ve VEGF'nin artmis regiilasyonu bildirilirken, MMP 3 kontrol 6rneklerine
kiyasla daha az regiile edilmistir. Tekrarlanan yaralanma veya mekanik zorlanmaya
yanit olarak MMP aktivitesindeki dengesizlik tendinopati ile sonuglanabilir

(Alfredson ve ark., 2003).

Tendonlarda ¢esitli dejenerasyon tiirleri goriilebilir, ancak Asil tendonunda genellikle
"mukoid" veya '"lipoid" dejenerasyon goriiliir. Mukoid dejenerasyonda, 151k
mikroskobunda lifler arasinda biiyiikk mukoid yamalar ve vakuoller goriiliir. Lipoid
dejenerasyonda, kolajen lif yapisinin bozulmasiyla birlikte anormal intratendindz

lipid birikimi meydana gelir (Maffulli, Barrass, et al., 2000).

Paratendinopati tek basina veya tendon gdvdesinin dejenerasyonu ile birlikte
goriilebilir (Almekinders ve Temple, 1998). Histolojik olarak mukoid dejenerasyon,
fibrozis ve vaskiiler proliferasyon ile birlikte hafif bir enflamatuar infiltrat
bildirilmistir (Nelen ve ark., 1989). Klinik olarak paratenonda 6dem ve hiperemi
goriiliir. Tendon kilifi i¢inde fibrindz bir eksuda birikir ve klinik muayenede krepitus

hissedilebilir (Khan ve ark., 1999).

Kronik tendinopatide diizensiz iyilesme sabittir. Normal tendon ¢ogunlukla Tip I
kolajenden olusurken, tendinopatik tendonlarda tendon riiptiirii ile iliskili olan daha
biliylik oranda Tip II kolajen bulunur. Matriks metallo proteazlar (MMP'ler)
tendonlarin hiicre dist matriksinin (ECM) yeniden sekillenmesinde rol oynar ve
tendinopatide ya yukar1 ya da asagi regiile edilir. MMP'ler ve metaloproteazlarin
doku inhibitorleri (TIMP'ler) arasinda bir denge muhtemelen tendon homeostazini
korumak i¢in gereklidir. MMP'lerin aktivasyon mekanizmast tam olarak
anlagilamamistir ve tendinopatideki kesin rolleri hala belirsizdir (Maffulli ve ark.,

2000).

Kolajen ve diger ECM bilesenlerinin parcalanmasi matriks metalloproteazlar
(MMP'ler) tarafindan baslatilir. Bunlar hiicrelerden proenzim formunda salgilanan

cinko ve kalsiyum bagimli endopeptidazlardir. MMP'ler notr pH'daki etkinlikleri ve
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ECM'ye karsi genis proteolitik kapasiteleri nedeniyle ECM'nin yeniden

sekillenmesinde rol oynayan baslica enzimlerdir (Oblander ve ark., 2003).

MMP ailesi dort ana smifa ayrilmis iiyeden olusur: kolajenazlar, jelatinazlar,
stromelysinler ve membran tipi MMP'ler. MMP'ler yara iyilesmesi, menstriiasyon,
uterus involiisyonu, kemik biiyiimesi ve gelisimi ve anjiyogenez dahil olmak {izere
diger birgok fizyo- olojik yeniden sekillenme siirecinde yer alir. Ayrica timor
invazyonu ve metastazi, multiple skleroz, periodontal hastalik, hipertansiyon, ve

artrit gibi patolojik siireglerde de rol oynarlar (Oblander ve ark., 2003.).

MMP'lerin aktivitesi metaloproteazlarin doku inhibitorleri (TIMP'ler) tarafindan
inhibe edilir. MMP'lerin ve TIMP'lerin aktiviteleri arasindaki denge tendonun
yeniden sekillenmesini diizenler. MMP'ler ve TIMP'lerdeki dengesizlik kolajen
bozukluklartyla iligkilidir. interldkin-1 gibi sitokinler (IL-1) ve tiimdr nekroz faktorii
o (TNFa) MMP'lerin iiretimini arttirirken, doniistiiriicti bityiime faktorii B (TGFp) ve
IL-6 TIMP-1'in tiretimini arttirir (Wright ve ark., 1991).

MMP'ler tendinopati ve tam tendon yirtiklarinda lokal ve sistemik olarak yukari veya
asag1 regiile olabilir. Tendon home-stazini korumak i¢in MMP'lerin ve TIMP'lerin
ekspresyonu arasinda bir denge vardir. MMP'lerin tendinopatideki etki
mekanizmasin1 ve diizenlenmesini belirlemek ve bu hastalarda 6zel terapdtik
stratejilerin  gelistirilmesini tesvik etmek icin daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir (Magra ve ark., 2005).

Agr1, Asil tendinopatisinin en énemli semptomudur. Genellikle agri, bir antrenman
seansinin basinda ve sonunda ortaya cikar ve arada rahatsizligin azaldigi bir donem
olur. Patolojik siire¢ ilerledikce, agr1 egzersiz sirasinda ortaya cikabilir ve ciddi
vakalarda gilinlik yasam aktivitelerini engelleyebilir. Akut fazda, tendon yaygin
olarak sigmis ve ddemlidir ve palpasyonda hassasiyet genellikle tendon giriginin 2 ila
6 cm proksimalinde en fazladir. Bazen, tendon cevresindeki fibrinojenden zengin
sividan ¢okelen fibrin palpe edilebilir krepitasyona neden olabilir. Kronik vakalarda,
egzersize bagll agr1 hala ana semptomdur, ancak krepitasyon ve efiizyon azalir.
Kronik vakalarda genellikle hassas, nodiiler bir sislik mevcuttur ve bunun tendinozu

isaret ettigine inanilir (Leppilahti ve ark., 1991).

24



Tendinopati agriya, yaygin veya lokalize sismeye, doku biitlinliigiiniin kaybina ve
performansin bozulmasina yol agan birden fazla ortiisen patolojik siirecle sonuglanir.
Vakalarin ¢ogunda asir1 kullanmaya bagli yaralanma gerceklesse de; florokinolon
grubu antibiyotikler ve asir1 kortikosteroid kullanimi gibi belirli ilag¢ tedavileri,
metabolik veya tibbi bozukluklar (6rnegin, seronegatif spondilo artropatiler) ve
genetik degisiklikler (6rnegin, COL5A1'deki polimorfizmler) tendinopatiye sebep
olabilmektedir (Drakonaki ve ark., 2021; Millar ve ark., 2021).

Tendinopatinin bir¢cok risk faktorii mevcuttur. Bunlar hormonal ve metabolik
durumlar (hiperkolesterolemi, obezite, diyabetes mellitus), romatizmal hastaliklar,

bobrek hastaliklari, antibiyotik kullanimidir (Millar ve ark., 2021).

Asil tendinopatisinin tanis1 esas olarak dikkatli bir Oykii ve ayrmntili klinik
muayeneye dayanir. Klinik bir siipheyi dogrulamak veya os trigonum sendromu,
peroneal tendonlarin tenosinoviti veya dislokasyonu, plantar fleksorlerin tenosinoviti,
aksesuar soleus kasi, Asil tendonu tiimoérleri (ksantomlar) ve sural sinirin néromasi
gibi diger kas-iskelet sistemi bozukluklarini dislamak igin tanisal goriintiileme

gerekebilir (Welsh ve Clodman, 1980).
Tendinopatinin goriintillenmesi

Tendinopati teshisinde esas noktalar tendon ¢evre dokularda palpasyon ile yapilan
klinik muayene ve anamneze dayanmaktadir. Tanida dogruluk oranini arttirmak i¢in
Ultrasonografi  (US) ve MRG gibi goriintilleme yontemleri kullanilmaktadir.
Tendinopati teshisinde goriintilleme yontemleri kullanmak klinisyene son derece
yardimc1 olmaktadir. Ancak gereksiz tetkik sayisi, maliyeti arttirabilir. Ayrica
goriintiileme yontemlerine ulasmak her zaman kolay olmayabilir bazi durumlarda

goriintiileme yontemleri yanlis pozitif sonuglara yol acabilir (Maffulli ve ark., 2003).

Tendinopatinin klinik tanisinda, ultrasonografi, radyografi ve MR gibi goriintiileme
yontemleri ayirici tanilar1 ekarte etmek i¢in kullanilabilir. Tendinopati ile iliskili
ultrasonografi bulgularinda tendon kalinlagsmasi, hipoekoik bdlgeler, kollajen

organizasyonu veya dizilimi kaybi1 ve olas1 neovaskiilarizasyon gozlenebilmektedir.
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Aktiviteye bagl tendon agrist veya fonksiyon kaybinin varligi, tendinopati teshisi

kriterlerini yerine getirmek i¢in gereklidir (Millar ve ark., 2021).

Asil tendinopatisinin ayirici tanisinda kemik lezyonlar1 da bulundugundan direk grafi
de teshiste faydali olabilir. Ozellikle semptom siiresi 6 ay1 gecen hastalarda kemik
anormalliklerini ekarte etmek i¢in, intratendindz kalsifik birikintileri ve

ossifikasyonu gdstermek i¢in kullanilabilir (Cook ve ark., 2002).

Triceps surae kasinin tendonu olarak devam eden Asil (calcaneal) tendonu 1986

yilinda ultrasonografik olarak Fornege tarafindan tanimlanmistir (Fornage, 1986).

Avrupa’da en sik kullanilan goriintiileme yontemi ultrasonografidir. Son zamanlarda
ultrasonda tendon yapisini belirlemek i¢in giivenilir bir yontem olan ultrason doku
karakterizasyonu  gelistirilmistir.  Mevcut  testlerde  kalitatif  yontemler
kullanildigindan bu test araciligiyla B mode ultrason kullanilarak kantitatif sonuglar

elde edilebilir (Hullfish ve Baxter, 2018).

MRG tendonun kendisi ve ¢evre kemik dokular hakkinda detayl bilgiler sagladig:
gibi yumusak dokularin morfolojik yapisini detayli bir sekilde gosterir. Hasarli
tendon hakkinda detayli bilgiler sunabildigi icin ameliyat oncesi planlama
asamasinda son derece onemlidir. MRG goriintiileme tendon riiptiirlerini saptamada
ultrasona kiyasla daha dstiindiir. Ancak MRG yiiksek bir duyarliliga sahip
oldugundan MRG ile saptanan bulgular herhangi bir islem oncesi mutlaka fizik
muayene bulgulariyla ve hastanin semptomlariyla karsilagtirilip uyumlulugu

degerlendirilmelidir (Maffulli ve ark., 2020).

US goriintilleme ve/veya MRG, kronik Asil tendinopatili olan hastalarda uygun
sekilde objektif olarak degerlendirme i¢in tercih edilen tan1 yontemleri olarak kabul
edilmektedir (Shalabi ve ark, 2004). MRG'nin ¢ok diizlemli goriintiilemeye olanak
vermesi, tendonun iyi degerlendirilmesini saglamasi ve anormal ile normal yapilar

ayirt etme hassasiyeti sebebiyle daha 6ne ¢ikmaktadir (Shalabi ve ark., 2004).
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2.4. Goriintilleme Yontemleri
2.4.1. Ultrasonografi

Ultrases iyonizan enerji icermeyen bir enerji tiirlidiir. Ultrases ile ilgili ¢alismalar
bilindigi kadariyla 19. yiizyildan beri devam etmektedir. Spallanzni 1800’1i yillarin
sonlarina dogru yaptigi calismalarda yarasalarin yon bulma konusunda insanlarin
duyabileceginden daha yiiksek ses dalgalarini kullandigini bulmustur. Bu yillardan
sonra yapay olarak yiiksek frekansli ses dalgalar iiretilmeye calisilmistir. Yapilan
basarili calismalar neticesinde ultrases dalgalar1 savaslarda askeri amaglarla
kullanilmaya baslanmstir. Ozellikle 2. Diinya Savasi sonrasinda ses navigasyonu ve
menzil (SONAR) cihazlar ile ilgili teknolojinin gelismesi ultrasesin tip alaninda

kullanilmasina biiyiik katki saglamistir (Oyar ve ark, 2003).

Ultrasonografi ile ilgili ilk ¢alismalar SONAR adi verilen ¢aligmalarla baslamistir
(Thorsen ve Lakin, 2010). Ultrason tipta ilk olarak Dussik kardesler tarafindan
kullanilmigtir. Beyin tiimorleri iizerine c¢alismalar yapan Dussik kardesler teshis
asamasinda 1.5 MHz’lik bir doniistiiriicii kullanmislar. Ancak Dussik kardesler bu
denemelerinde basarili olamamustir. 11k basarili yumusak doku goriintiilemesini ise
Dr. Douglas H Howry ve Dr. Bliss WR 1950 yilinda, 3 yillik bir ¢alisma sonucunda,
ultrases kullanarak yapmuslardir. Bu yillarida teknolojinin gelismemis olmasi
sebebiyle goriintiileme yapilacak hastanin su tankina konulmasi gerekmekteydi. Dr.
Ian Donald ve Dr. Brown’un 1957 yilinda direkt hastaya temas eden yontemi
gelistirmesiyle su tank1 kullanimina gerek kalmamuistir. Ilerleyen yillarda Dr. Edler’in
ultrasonografiyi ekokardiyografi alaninda kullanmaya baglamasiyla birlikte tip

alanindaki ultrases ¢alismalar hizla ilerlemistir (Oyar ve ark., 2003).

Birim zaman (sn) icerisinde mekanik titresimlerin ortam igerisindeki tekrar sayisi
16-20000 arasinda olmast insan kulaginin ses olarak adlandirilan bu titresimi
algilayabilecegi anlamina gelmektedir. Titresim sayisinin  20000’in  {izerinde
olmasina ultrases denir. Ultrases dalgalar1 insan tarafindan duyulamamaktadir ve bu
ses dalgalarin titresim sayisina frekans denir. Birimi Hertz (Hz) olarak kabul

edilmistir. Diinyada var olan dogal seslerin frekans araligit 20-70 KHz arasinda
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degismektedir. Tipta kullanilan ultrases dalgalarinin frekansi ise 2-15 MHz arasinda

degismektedir (Oyar ve ark., 2003).

Ultrasonografi, bir nesnenin oOzelliklerinin ses dalgalarinin o nesneden gegisi
esnasinda Olciilerek belirlenmesi esasina dayali bir goriintiileme yontemidir. Ultrason
probu veya doniistiiriiciisii ad1 verilen piezoelektrik kristalleri igeren cihaz yardimi
ile bir nesneye ayni hat boyunca kisa bir ses sinyali gonderilir. Ultrason problari
iretici firmalar tarafindan amacma uygun olarak farkli sekil ve boyutlarda
tiretilmektedir. Bu problarin igerisinde ses dalgalarinin iireten ve algilayan kristal ad1
verilen pargaciklar bulunmaktadir. Kristallere verilen elektrik mekanik olarak
kristalleri genlestirmektedir. Bu genlesme sonucunda ultrases dalgalar1 olugmaktadir.
Bu durum Piezo-elektrik olay olarak adlandirilmistir. Bu ses dalgalariin bir kismi
materyal degistigi esnada geri yansir ve bir kismi ise ilerlemeye devam eder.
Nesneye gonderilen ilk ses sinyali ile geri yansiyan ilk sinyal arast zaman
hesaplanarak sesin o nesneden gecis hizi tahmin edilebilir. Nesnelerden geri donen
ses dalgalarmin kristaller lizerinde yarattigi kompresyon etkisi voltaj farkliligina ve

elektriksel sinyal degisikliklerine sebep olmaktadir.

Ultrasonografide gecmiste dogal kristal olarak dogal Quartz kristalleri kullanilirken
giinimiizde Quartz kristallerin pahali olmas1 sebebiyle yapay kristaller
kullanilmaktadir. Ultrason problar1 baslarda verici ve alici olarak ayri ayri olarak
kullanilmaktaydi. Ancak ilerleyen zamanlarda hem alict hem de verici problarin
tiretilmesiyle birlikte Real Time goriintiiler elde edilmesi miimkiin hale gelmistir.
Ultrasesta yasanan tiim bu gelismeler nesnenin sinirlarinit belirlenme imkanini
dogurmustur. Yansiyan ses dalgasinin giicii ile dogru orantili olacak sekilde pikseller
belirlenir ve bdylece ultrasonografi kullanilarak goriintii elde edilmis olur. Ultrason
sinyalleri bir osiloskopta degerlendirilirse A mod ultrason denilmektedir. A mod
ultrasonda sinyaller yalnizca monitérde amplitiidler seklinde gosteriliren grafikler
mevcuttur. A mod ultrason Ekoensefalografide ve g6z hekimleri tarafindan goziin
incelemesinde kullanilir.  Ultrases sinyalleri goriintiiye doniistiiriiliirse B mode
ultrason olarak adlandirilir. B mod ultrasonografide nesneden yansiyan ses
dalgasinin genligine bagli olarak yogunlugu ve parlakligi belirlenir. Belirli bir

degerin altindaki amplitiidler sonlimlenmekte, belirli bir esik degerin iistiindeki
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amplitiidler ise aymi parlaklikta gosterilmektedir. Parlak noktalar beyaz, parlak
olmayan noktalar ise siyah olarak gosterilmektedir. Bu durum sonucunda iki tonlu
bir goriintii olusur. Her ekonun siddeti farkli bir gri ton olarak belirlenmektedir. Daha

sonra cihaz tarafindan bu dogrultuda gri tonlama yapilir (Thorsen ve Lakin, 2010).
2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme yapi itibariyle kompleks alt bilesenlere sahip
cihazlardir. Manyetik Rezonans cihazlarinda bulunan temel pargalar koil olarak
adlandirilan bobinler, magnetler ve tiim bu sinyallerin islenmesi i¢in gerekli olan
sinyal yazilimlaridir. Magnetlerin gorevi MR cihazinda homojen bir dis manyetik
alan olusturmaktir. Bobinler ise manyetik alanin olusturulmasinda veya bu manyetik
alanin algilanmasinda gorev almaktadirlar. Bilgisayar yazilimlarinin gorevi ise
dokulardan gelen radyofrekans dalgalarimin dijital sinyallere doniistiiriilmesini

saglamaktadir (Nayak ve ark., 2015).

MRG ile ilgili ilk ¢aligsmalar 1946 yilinda Felix Bloch’un cekirdegin miknatis gibi
davrandigint belirttigi calismalariyla baslamistir. Proton benzeri kendi ekseni
etrafinda yilike sahip bir parg¢acigin manyetik momentum adi verilen bir manyetik
alana sahip oldugunu bulmustur. 1950’li yillarda bu ¢alismalar deneysel olarak da

dogrulanmistir (Blink, 2004).

Insan viicudunda ¢ok sayida farkli cinste atom bulunmaktadir. Bu atomlar siirekli
kendi eksenleri etrafinda gosterdikleri doniis hareketleriyle manyetik bir alan
olusturmaktadir. Atomlarin proton ve ndtronlar1 diizensiz bir sekilde kendi
eksenlerinde rastgele bir sekilde siirekli doniis halindedir. Doniis hareketinin rastgele
olmas1 sebebiyle olusan manyetik alanin kuvveti de rastgeledir. Pozitif ve negatif
manyetik alanlar birbirini nétralize ederek olusan manyetik alanin sifirlanmasini
saglanmaktadir. Proton numarasi ¢ift olan atomlarda bu durumdan dolay1r manyetik
kuvvet sifirdir. Proton numarasi tek olan atomlarda ise manyetik kuvvetler birbirine
esitlenip, notralizasyon saglanamadigindan bir manyetik alan olusumunu

saglamaktadirlar.
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Bir hastaya Manyetik rezonans goriintiileme yapilirken 6ncelikle o alandaki protonlar
belirli bir enerji ve belirli bir frekansa sahip olan RF (radyofrekans) dalgasi ile
uyarilir. Bu RF sinyalinin protonlar1 uyarabilmesi i¢in o anda prosesyon yapmaktan
olan protonlar ile aym: Larmor frekansinda olmasi gerekmektedir. Protonlara
disaridan enerji aktarimi saglanabilmesi i¢in bu durumun olmasi zorunludur. Aksi
takdirde protonlarin uyarilmasi miimkiin degildir. Bu durum sonucunda z ekseninde
olan protonlar uyarilarak x ve y eksenlerine gecmis olurlar. Radyofrekans dalgalar
ile verilen enerji sonlandirildiginda uyarilan protonlar iizerlerindeki fazla enerjiyi
aktarak tekrar z eksenine donerler. Z eksenine doniis esnasindaki bu fazla enerji

Manyetik Rezonans goriintiileme cihazlarina ait bobinler tarafindan saptanirlar.

Protonlar Radyofrekans sinyali ile uyarildiktan sonra dis manyetik alan etkisinden
saptirtlmis olurlar. Daha sonra sinyalin kesilmesiyle birlikte protonlar eski haline
donerler. Bu esnada protonlara aktarilan enerji dis ortama aktarilir. Bu esnada
protonlar tekrar diisiik enerjili konuma gecerler. Bu olay Relaksasyon olarak

adlandirlir.

T1 relaksasyonu manyetik rezonans goriintiilemede 6nemli bir parametre olup doku
tiplerinin ayirt edilmesine yardimci olmaktadir. Protonlara manyetik alan igerisinde
uygulanan 90 derecelik Radyofrekans sinyalini protonlar1 z ekseni olarak
adlandirilan longitudinal eksenden x,y ekseni olarak adlandirilan transvers eksene
kaydirir. Bu durumu takiben Radyofrekans dalgasinin kesilmesiyle birlikte protonlar
transvers eksenden longitudinal eksene donmeye baslarlar. Protonlarin %63 iiniin
longitudinal eksene geri donmesi i¢in gegcen sire T1 relaksasyonunu
tanimlamaktadir. T1 relaksasyon degeri her doku i¢in farkli bir degere sahiptir ve bu

durum anatomik detayin yiliksek olmasini saglamaktadir.

T2 relaksasyonu olarak adlandirilan parametre T1 relaksasyonundan bagimsiz bir
durumdur. Radyofrekans sinyalinin 90 derece sinyal ile verilmesiyle transvers
eksende bulunan protonlarin herbiri aym1 anda ve ayni yonde homojen sekilde
donmektedirler. Ancak protonlar belirli bir mikromanyetik alana sahiptirler ve bu
durum bir miknatis gibi davranmalarina neden olmaktadir. Protonlarin yarattigi bu
miknatis etkisi manyetik alandaki homojenligi bozar ve protonlarin defaze

olmalarina neden olur. Transvers diizlemdeki homojen durumdaki protonlarin %37
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oraninda defaze duruma ge¢cmesi i¢in kullanilan siireye ise T2 relaksasyon zamani

denir (Nayak ve ark., 2015).

MRG klinik ve klinik dncesi arastirmalarda uygulama alani son derece genis olan
zengin bir tekniktir. MRG’nin miikemmel bir yumusak doku kontrastina sahip olmasi
ve birden fazla yumusak doku kontrastindan yararlanmasi bir goriintiileme yontemi

olarak MRG’ye bir¢ok avantaj saglamaktadir (Martinez, 2018).

MRG goriintiillemenin temelinde igerdikleri proton nedeniyle hidrojen atomu yer alir.
Hidrojendeki protonlarin paralel ve antiparalel hareketleri goriintli olusumun temel
tagin1 olusturmaktadir (Blink, 2004). Bir MRG cihazinda goriintii olusumunda {i¢
farkli bobin ve bunlarin trettigi manyetik alanlar 6nemli rol oynamaktadir. Bunlar
bliyiik statik manyetik alan1 olusturan ana miknatis, bu ana miknatisa radyofrekans
elektromanyetik alani olusturmak icin eklenen RF bobini ve uzaysal kodlamadan

sorumlu olan gradyan bobinleridir (Panych ve Madore, 2018).

Bir MRG cihazinda veri toplama siirecinde, gerceklesen tiim fiziksel olaylarin
sonucunda elde edilen anlamli sinyallerin goriintii olusturmak i¢in kullanilmasiyla
sonlanan ¢ok asamali bir siirectir. Alict bobinler tarafindan toplanan sinyaller
goriintii olusumunda kullanilmaktadir. MRG cihazinda oncelikle goriintii alinacak
anatomik bolge belirlenir. Belirlenen bu anatomik bdlgede protonlarin meydana
getirdigi salimim frekanslar1 ve salinim fazlarinda gradientler araciligi ile kiigiik
farkliliklar olusturulur. Sinyallerin geldigi alanlar ©6n-arka ve sag-sol olarak
belirlenir. Satir ve siitunlarda belirlenen sekilde kodlanir. Cihaza gelen sinyaller
geldigi anatomik bolgeye gore farkli faz ve frekans 6zelliklerine sahip olmaktadir.
Daha sonra cihazda toplanan sinyaller matriks formatindaki sanal ortam olan k
uzayinda toplanmaktadir. K uzay1 ham sinyal bilgilerinin toplandig: islenmemis veri
matriksi olarak adlandirilir. Toplanan sinyaller merkezde bulunan ve ¢evresel olarak
bulunan seklinde ikiye ayrilmaktadir. Merkezde bulunan frekansi diisiik olan
sinyaller goriintlinliin kontrastin1 olustururken, goriintiiniin uzaysal rezollisyonunu
olusturan yiiksek frekansli sinyaller ise dis kisimda bulunmaktadir. Tarif edilen
bolgeye yonelik yapilan her bir tarama sonucunda k uzayindaki bir satir doldurulmus

olur. K uzayindaki matriks doluncaya kadar bu islem siirekli tekrarlanir. Tiim veriler
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toplandiktan sonra Fourier doniisiim sistemi kullanilarak goriintii hesaplamalari

yapilir ve elde edilen veriler goriintiiye dontistiiriiliir (Nayak ve ark., 2015).

Manyetik Rezonans goriintiileme cihazi ile goriintiileme yapilirken dokulardan gelen
sinyallerin longitudinal relaksasyon agirlikli ya da transvers relaksasyon agirlikli
olmasini puls sekans olarak adlandirilan radyofrekans dalgasini génderme ve sinyal
toplama zamanlar1 belirler. RF sinyalleri dokuya belirli zaman araliklariyla
gonderilmektedir. Bu durum Time to repeat (TR) olarak adlandirilir. TR kisaldikca
goriintiiniin T1 agirligt yani anatomik detayir artar. RF sinyali ile sinyal kaydi
arasinda gecen silire ise time to echo (TE) olarak adlandirilir. TE siiresi arttikca

goriintii T2 agirlikli olmaya baslar ve doku karakterizasyonu artar.

MRG 4 ana tip goriintiileme sekansi icerir. Bunlar spin eko, gradient eko, invertion
recovery ve satiirasyon recovery olarak adlandirilir. Bu ana goriintiileme
sekanslarinin diginda hizli goriintiileme yapabilmek icin farkli sekanslar da

bulunmaktadir.

Ana goriintiileme sekanslarindan en sik kullanilani spin eko olarak adlandirilan puls
sekansidir. Bu goriintiileme sekansinda Oncelikle 90 derecelik bir puls gonderilir.
Gonderilen bu puls transvers manyetizasyonu saglamada gorevlidir. Daha sonra TE
stiresinin yarist kadar siire beklenir. Bu siire sonunda 90 derecelik RF pulsunun tam
tersi yonde 180 derecelik farkli bir puls gonderilir. Ikinci gonderilen puls defaze
olmaya baglayan protonlarin refaze olmasima neden olur. TE siiresinin sonunda
olusan eko sinyalleri toplanir. Eko sinyallerinin toplanmasina TR siiresi dolana kadar
devam edilir. TR ve TE gorintilerindeki zaman paremetreleri degistilerek

goriintliniin T1, T2 ve Proton agirlig1 kontrol edilebilmektedir.

Manyetik Rezonans goriintiilemede daha kisa siirelerde ¢ekimi tamamlayabilmek
icin gradiyent eko sekansi gelistirilmistir. Gradiyent eko goriintiilemede protonlarin
manyetizasyon vektorii 90 dereceden daha az saptirilir. Bu durumun bir sonucu
olarak hem transvers hem de longitudinal manyetizasyon olusmaktadir. Gradiyent
ekoda spin ekodan farkli olarak 180 derecelik RF pulsu yerine gradient degistiriciler

kullanilmaktadir.
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T1 agirhigin arttirllarak anatomik detayin daha ayrintili degerlendirilmek istendigi
durumlarda invertion recovery sekansi kullanilir. Spin eko sekansinda verilen 90
derecelik RF pulsundan o6nce 180 derecelik longitudinal RF pulsu verilerek
manyetizasyon vektoriiniin tam tersi yone ¢evrilmesiyle olusur. Bu ortamda transvers
manyetizasyon bulunmasi i¢in protonlarin eski konumlarina donmesi gerekir.
Longitudinal manyetizasyon bir siire sonra eski durumuna donmeye baslar. Bu
esnada 90 derecelik RF pulsu gonderilir. 180 derecelik RF pulsu ile 90 derecelik RF
pulsu arasinda gecen siireye inversiyon zamani denir. Dokularin bu goriintiileme
sekansinda yanitsiz oldugu null point olarak adlandirilan nokta 140 milisaniye ile yag
dokuya ayarlanirsa yag baskilama denilen olay gerceklesmektedir. Yani bu agamada

yag dokudan gelen sinyaller baskilanmaktadir.

Spin eko sekansinda belirtilen ve basta uygulanan 90 derecelik RF pulsu sonrasinda
herhangi bir puls uygulanmadan indiiksiyonun kendi kendine azalmasi ile karakterize
olan sekans ise satiirasyon recovery sekansidir. Bu sekansta elde edilen sinyaller eko
sinyali degildir. Bu goriintiilleme sekansinda TR degerinin uzun tutulmasiyla proton
dansite agirlikli goriintiiler, TR degerinin kisa tutulmasiyla T1 agirlikli goriintiiler

elde edilir (Bitar ve ark., 2006).

US ve MRG ile goriintiileme farkl fiziksel ilkelere dayanir: US, ultrason dalgalarinin
empedansina ve yansimasina dayanirken; MRG, protonlarin goriintiilenmesiyle
manyetik alan1 kullanir ve fizyolojik bir goriintiileme teknigi olarak kabul edilebilir

(Shalabi ve ark., 2004).
2.5. Tendinopati Tedavisi

Asil tendinopatisinin erken evresinde, ¢esitli konservatif tedavi bigimleri kullanilir.
Kroniklesen durumlarda, tedavi sonucunun daha az 6ngoériilebildigi durumlarda tibbi
yardim kullanilir. Konservatif tedaviye 3 ay lizeri cevap vermeyen hastalarda cerrahi

tedavi onerilir (Maffulli ve Kader, 2002; Paavola ve ark., 2002; Williams, 1993)
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2.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin baslangicinda; muhtemel etiyolojik faktdrlerin tanimlanarak
diizeltilmesi ve semptomla ilgili yaklagimda bulunulmasi gerekmektedir (Kvist,

1994; Sandmeier ve Renstrom, 1997).

Baslangi¢ tedavileri kombine ve ¢ok yonlii yaklasim igerir. Dinlenme (tam veya
kismi), ilag  (NSAID'ler, kortikosteroidler), ortez (topuk kaldirma, ayakkabi
degistirme, yanlis hizalamalarin diizeltilmesi), esneme, masaj ve kuvvet antrenmani
kombinasyonunu igeren bir¢ok farkli yaklagimlar bulunmaktadir (Kleiner, 1998;
Sandmeier ve Renstrom, 1997). En yaygin kullanilan baslangic yaklagimi ise
gastrocnemius -soleus kompleksinin eksantrik kuvvet antrenmanidir (Alfredson ve

Lorentzon, 2000).

Yaralanma sebebi aktivitenin yogunlugunu, sikligim1 ve siiresini azaltmak veya bu
aktivitede degisiklik yapmak, akut fazda ilk yapilabilecek tedavidir. Kollajen onarimi
ve yeniden sekillenmesi, tendonlara yiikleme yapilabilmesiyle miimkiindiir, bu
nedenle yarali tendonun tamamen dinlenmesi zarara neden olabilir. Yarali bolgedeki
aktiviteyi azaltan, yaralanmamuis kisimlarda aktivitenin devamina izin veren modifiye

edilmis istirahat 6nerilmistir (Alfredson ve Lorentzon, 2000; Williams, 1993).

Tendonun i¢inde kimyasal bir enflamasyon olmamasina ragmen tedavide ilk
nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAID) recete edilmektedir. Yapilan bir
calismada NSAID’leri 6nermediklerini bildirmislerdir (Mats Astrom ve Westlin,
1992; Khan ve ark., 1999; Saltzman ve Tearse, 1998).

Kortikosteroid enjeksiyonlar1 ile tedavi yonetimi tartigmalidir (Kleiner, 1998;
Leadbetter, 1995; Shrier, Matheson, ve Kohl III, 1996). Bir¢ok arastirmaci tendon
dokusuna zarar vermemek i¢in kortikosteroid enjeksiyonlarmin tendon disina
yapilmasi gerektigini savunurken, intratendin6z enjeksiyonlart oneren arastirmacilar
da vardir (Fredberg ve ark., 2004; Koenig ve ark.,2004). Ayrica, kronik Asil
tendinopatisi sebebiyle opere edilen bir¢ok hastada daha once kortikosteroid
enjeksiyon tedavisi uygulandigr gézlenmistir ve bu tedavinin tendinopati iizerinde

zayif bir etkisi oldugunu dislindiirmektedir. Genel olarak, peritendindz
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kortikosteroid enjeksiyonlarinin tedavide kullanimi; etkinliklerine dair yeterli kanit
bulunamamasi ve tedavide kullanimini destekleyen bilimsel nedenlerin eksikliginden
dolayr hala tartismalidir. Kortikosteroidlerin intra veya peritendin6z olarak

kullanilmasini 6nerilmemektedir (Speed, 2001).

Kriyoterapi, 1s1, masaj, ultrason, elektrik stimiilasyonu, ve lazer tedavisi gibi
yontemler bazen tedavi planina dahil edilir (Alfredson ve Lorentzon, 2000; Clement,

ve ark., 1984; Houglum, 1992; Rivenburgh, 1992; Siebert ve ark., 1987).

Kriyoterapi, analjezik etkisi, tendonun metabolik hizin1 diislirmesi, tendon
yaralanmalarinda kan ve proteinin olusan yeni kilcal damarlardan kagisin1 azaltmasi
nedeniyle Asil tendinopatisinin akut fazinda tedavide faydali olarak kabul edilmesine
ragmen tist ekstremite tendinopatisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda egzersiz tedavisine
gore Ustiinliik saglamadigi distintilmektedir (Kleiner, 1998; Manias ve

Stasinopoulos, 2006).

Terapdtik ultrason, akut iltihaplanmada 6demi azaltabilir ve tendon iyilesmesini
hizlandirabilir (Jackson ve ark., 1991). Ayrica tendon fibroblastlarinda kollajen

sentezini uyarir ve hizli hiicre boliinmesini uyarir (Ramirez ve ark., 1997).

Derin friksiyon masaji kronik vakalarda, doku elastikiyetini geri kazandirmak ve
eklem hareketi ile kas-tendon {initesindeki gerilimi azaltmak icin germe ile birlikte
yapilmasi tendinopati ve paratendinopati i¢in savunulmaktadir (Brosseau ve ark.,

2002).

Ayak yapisindaki anatomik bozukluklar varsa, 12—15 mm'lik bir topuk kaldirma,
ortez diizeltmeleri ayak ve bilegin biyomekanigini degistirerek agrinin azaltilmasinda
faydali olabilir (Clement ve ark., 1984). Bu nedenle ortezler, 6zellikle kosucularda

%75'e varan basarilar1 nedeniyle kullanilmaktadir (Gross ve ark., 1991).

Tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonunun bir pargasi olarak eksantrik
antrenmanin onemi 1980'lerin basinda kullanilmaya baslanmistir (Kleiner, 1998). M.
triceps surae ve Asil tendonunun eksantrik giiclendirilmesi, normal ayak bilegi eklem
hareketliligini eski haline getirerek ve Asil tendonunun gerginligini azaltarak kas-

tendindz biriminin iglevini korumak i¢in kullanilmaktadir (Alfredson ve ark., 1998).
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2.5.2 Cerrahi Tedavi

Asil tendinopatisi olan hastalarin %24 ila %45.5’inde konservatif tedavi basarisiz
olmakta ve genellikle en az alti ay denenen konservatif tedavi yontemleri
denendikten sonra cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Leppilahti ve ark., 1991; Paavola ve
ark., 2002). Fakat uzun siiren Asil tendinopatisinin cerrahi operasyonunda kabul
edilebilir bir sonuca ulagsmak i¢in yeniden opere edilme olasilig1 yiiksek oldugu

belirtilmektedir (Maffulli ve ark., 1999).

Cerrahi ile amaclanan, fibrotik adezyonlari, basarisiz iyilesme alanlarini ¢ikarmak,
tendonda ¢ok sayida uzunlamasina kesi yaparak intratendindz lezyonlar1 saptamak,
neovaskiilarizasyonu saglamak ve kalan canli hiicrelerin hiicre matriksini ve
yilesmesini baslatmak i¢in uyarmak oldugu diisiiniilmektedir (Benazzo ve ark.,

2000; Clancy JR ve ark.,1976; Rolf ve Movin, 1997).

Cogu hasta konservatif tedavilere cevap verdiginden, oOzellikle hastalarin
hareketlerinin azaltilmas1 yontemi uyguladiginda semptomlarin kontrol altina

aliabilecegi diisliniilmektedir (Maffulli ve ark., 2004).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Erzincan Binali Yildinm Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 21/02/2022 tarihli 15 sayili toplantisinda 15/19 sayili kararla etik kurul

onay1 alinarak gerceklestirilmistir.

Calisma 01.01.2020-01.01.2022 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirrm
Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji

Anabilim Dali’nda retrospektif olarak gergeklestirilmistir.

Calismamiza Asil tendon riiptiirii olan hastalar, kas iskelet sistemin anatomi ve
fizyolojisini bozan hastaliklar (malignite, yumusak doku enfeksiyonlar1), ayak bilegi
diizeyine uygulanmig cerrahi Oykiisii olan hastalar, Calcaneus kirig1 oykiisii olan
hastalar ve ortopedik donanim veya harekete bagl artefaktlar nedeniyle uygun
goriintii elde edilemeyen hastalar dahil edilmemistir. Calismamiza dahil edilme
kriterleri ise herhangi bir nedenle ¢ekilen kontrastli ve kontrastsiz ayak bilegi MRG
tetkikinde diglama kriterleri disinda kas iskelet sistemi ile ilgili anatomik ve

patofizyolojik olarak goriintii kalitesi iyi olan hastalar dahil edilmistir (Sekil 3.1).

MRG incelemeleri 1.5T giiciinde 32 kanalli MRG cihazinda (Siemens magnetom
aera, Erlangen, Almanya) ayak bilegine yonelik 18 kanalli koiller kullanilarak
yapilmistir  (Sekil 3.1). Hastalarin goriintiileri  PACS  (Picture Archiving
Communication System) arsivinden Siemens Somatom Sensation-Syngo.via
(Siemens Healthineers, FErlangen, Germany) yazilim programi kullanilarak

degerlendirilmistir.
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SIEMENS

Sekil 3.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme Cihazi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda koronal ve sagittal planlarda T1 agirlikly,
aksiyal ve sagittal planlarda T2 agirlikli, aksiyal ve koronal planlarda PD (Proton
dansite) agirlikli yag baskili sekanslari mevcuttu. En sik kullanilan protokol ise PD
agirliklt TSE (turbo spin echo) TE (echo zamani) 21 ms, TR (tekrarlama zamani)
2400 ms. T2-agirlikli  (TSE) TE 56 ms, TR 3920 ms. T1-agirlikli: TE 10 ms, TR
797 ms. Voxel 0.8x0.8x3.5 mm, kesit kalinlig1 4 mm, FOV (Goriis alani, feld of

view) 200 mm.

Asil tendinopatisinin MRG tanisinda Asil tendinopatisi ile birlikte T2 agirlikli ve
proton dansite agirlikli yag baskili aksial ve sagittal sekanslarda tendon igerisinde
yuksek dereceli sinyal izlenmesi ve eslik eden aksial goriintiilerde tendonun
maksimum kalinliginin 6 mm’den fazla olmasi ve tendonun 6n kenarmin digbiikey
olmasi ile konulmaktadir (Pierre-Jerome ve ark., 2010). Aksiyal T2 agirlikh
goriintiilerde Asil tendonunun distal kesimlerinde noktasal tarzda yiiksek sinyal

alanlarinin izlenmesi tendinopati lehine degerlendirilmemektedir.
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Soleus kas liflerinin en distal kismi aksiyal goriintiilerde belirlenmis olup sagittal
goriintiilerde bu nokta ile agil tendonunun proksimal-superior calcaneal insersiyosu

arasindaki serbest asil tendon uzunlugu hesaplanmistir (SPM).

Soleus kas liflerinin asil tendonuna baglandig1 en distal kismi aksiyal goriintiilerde
belirlenmis olup sagittal goriintiilerde bu nokta ile Asil tendonunun en distal
calcaneal insersiyosu arasindaki serbest Asil tendon uzunlugu hesaplanmistir

(SDM).

Asil tendonunun serbest kisminin anteroposterior diizlemdeki en kalin bolimii
aksiyal kesitte Olciilmiistiir. Ayrica sagittal kesitler kullanilarak dogrulanmistir

(APM).

Tendonun maksimum kalinliga ulastigi noktadan, Asil tendonunun calcaneus

proksimal insersiyosuna olan mesafe 6l¢iilmiistir (MKPM).

Maksimum tendon kalinlig1 ve soleus kas liflerinin en distal kisminin proksimal
calcaneal insersiyona olan mesafesinin orani hesaplanarak kaydedilmistir

(MKPM/SPM).
Sekil 3.2, 3.3 ve 3.4’te 6l¢iimler detayl sekilde anlatilmistir.

Istatistiksel analiz: istatistiksel analiz SPSS 21 kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Gruplar,
cinsiyetler ve taraflar arasindaki Ol¢limlerin ortalama degerlerindeki farklar ve
bagimsiz degerler t testi ile incelenmistir. Pearson korelasyonu kullanilarak uzunluk
ve yas arasindaki iliski incelenmistir. 0.05'ten kiiciik bir p degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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255 hasta tarandi

Ayak bilegi cerrahi dykiisii —8 hasta

-

Malignite—1 hasta

@

Asil tendon riiptiiri —5 hasta

&

Yumusak doku enfeksiyonu—3 hasta

&

Calcaneus fraktiiri — 1 hasta

p-

Artefaktli goriintii — 9 hasta

.

SOMUC

Cahsmawva 228 hasta dahil
edildi. 277 hasta cahsmadan
cikanrild.

Sekil 3.2. Hasta icleme ve dislama kriterleri
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Sekil 3. 3. Asil tendonuna ait aksiyel kesitte SPM mesafesi

Asil tendonunu gosteren T2 yag baskili sekansta soleus kasinin en distal kismi (igi dolu
beyaz ok) ile asil tendonunun en proksimal anterior calcaneal insersiyosu (i¢i bos beyaz ok)
gosterilmistir. Iki ok arasinda kalan mesafe SPM mesafesi olarak tanimlanmistir.
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Sekil 3. 4. Asil tendonuna ait aksiyel kesitte SDM mesafesi

Asil tendonunu gésteren T2 yag baskili sekansta soleus kasimin en distal kismi  (i¢ci dolu
beyaz ok) ile asil tendonunun en distal calcaneal insersiyosu  (i¢i bos beyaz ok)
gosterilmistir. Iki ok arasinda kalan mesafe SDM mesafesi olarak tanimlanmustir.
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Sekil 3.5. Asil tendonuna ait aksiyal (A) kesitlerde APM ve sagittal (B) kesitlerde
MKPM mesafesi

Asil tendonunun aksiyal kesitlerde en kalin yeri (iki beyaz yildiz arasinda kalan mesafe)
belirlenmis tendonun bu diizeydeki anteroposterior kalinligi APM mesafesi olarak
tammlanmigtir. Ayrica bu diizey sagittal kesitlerde belirlenmis olup  (kesikli sart ¢izgi),
sagittal kesitlerde belirlenen noktanin Agil tendonunun calcaneus antero-proksimal
insersiyosuna (i¢i dolu beyaz ok) olan mesafe MKPM mesafesi olarak tamimlanmigstir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 18-71 yas arasi ortalama 42.1 + 15.1 yasinda 121 erkek ve 18-70 yas
arasi ortalama 41.3 + 13.2 yasinda 107 kadin hastadan olusmaktadir. Caligmamizda
114 sag ayak bilegi, 114 sol ayak bilegi olmak iizere toplamda 228 ayak bilegi MRG
incelemesi yapilmistir (Tablo 4.1). Calisma grubu 2 gruptan olusmustur. Grup 1
klinik olarak tendinopati siiphesi olan ve MRG ile tendinopati tanis1 dogrulanan 114
MRG c¢aligmasini igermektedir. Grup 2 ise kontrol grubu olup Asil tendonu ile ilgili
patolojiler disinda patolojiler nedeniyle ¢ekilmis 114 MRG ¢alismasini icermektedir.
Grup 1 50 kadin, 64 erkek hastadan olusmakta olup yas ortalamasi1 49.8 + 9.8 (30-
70) yildir. Grup 1°de 56 sag 58 sol ayak bilegi MRG incelemesi yapilmistir. Grup 2
57 kadimn, 59 erkek hastadan olusmakta olup yas ortalamasi 33.6 + 12.2 (18-71)
yildir. Grup 2°de 58 sag 56 sol ayak bilegi MRG incelemesi yapilmistir (Tablo 1).

Tablo 4. 1. Tendonlarin demografik 6zellikleri Grupl;Calisma grubu (Tendinopati)
Grup2;Kontrol grubu (Normal Tendon)

Yas (yil) Ortalama  Cinsiyet (kadin/erkek) Yon

=SS (aralk) (sag/sol)
Tiim hastalar 41.7£14.2 (18-71) 107/121 114/114
Grup 1 49.8+9.8 (30-70) 50/64 56/58
Grup 2 33.6£12.2 (18-71) 57/59 58/56

SS:Standart sapma

Tendinopatisi mevcut olan hastalarin cinsiyet ve yon karsilastirmasi Tablo 4.1 ve
4.2’de gosterilmistir. SPM mesafesi olarak adlandirilan m. soleus kas liflerinin en
distal kismu ile asil tendonunun proksimal-superior calcaneal insersiyosu arasindaki
serbest asil tendon uzunlugu 53.9+16.7 mm Olclilmistiir (deger araligr 25.9-103
mm). SDM mesafesi olarak adlandirilan m. soleus kas liflerinin en distal kismi ile
asil tendonunun distal calcaneal insersiyosu arasindaki serbest asil tendon uzunlugu

78.2+18.2 mm Olciilmiistiir (deger araligi 45.1-125.8 mm). APM mesafesi olarak
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adlandirilan Asil tendonunun serbest kisminin anteroposterior diizlemdeki en kalin
boliimii 9.694+3.1 mm oOl¢iilmiistir (deger araligi 4.8-19.9 mm). MKPM mesafesi
olarak adlandirilan tendonun maksimum kalinliga ulastigi noktadan, Asil tendonunun
calcaneus proksimal insersiyosuna olan mesafesi 23.84+3.39 mm ol¢iilmiistiir (deger
araligi 15.1-29.9 mm). MKPM/SPM olarak adlandirilan maksimum tendon kalinlig
ve soleus kas liflerinin en distal kismmnin proksimal calcaneal insersiyona olan
mesafesinin oran1 %44.2+15.45 Olciilmiistiir (deger araligr 15.5-98.2 mm) (Tablo
4.2).

Tendinopatisi olan grupta cinsiyet ve yon ag¢isindan yapilan Ol¢iimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4. 2. Grup 1 olarak adlandirilan tendinopatisi saptanmis hastalarin hesaplanan
mesafelerin (ortalama deger +standart sapma) cinsiyet ve yon karsilastirmast

Mesafeler Yon Cinsiyet
Sag (mm) Sol (mm) pdegeri  Erkek Kadn p (ttest)
(mm) (mm)

SPM 55.1¢16.4  52.8+17 >0.05 54.1¢16.4  53.7+£17.1 >0.05
SDM 80.6+16.5  76%19.9 >0.05 82.1£17.5  82.2+419.1 >0.05
APM 9.9+2.8 9.5+3.4 >0.05 10.842.9 10.5+2.8  >0.05
MKPM 24.8 £3.6 23+3.2 >0.05 22.843.8 242432 >0.05
MKPM/SPM 45.0+15.1  43.5+15.8 >0.05 42.1+16 45.0+14.7 >0.05
(%)

Kontrol grubunda yapilan 6l¢iimlerde ise SPM 38.1£12.8 mm Olctilmistiir (deger
aralig1 7.2-68.6 mm). SDM 59.5+12.4 mm Ol¢iilmiistiir (deger aralig1 26-91.1 mm).
APM 4.8+0.5 mm Olclilmiistiir (deger araligr 3.6-5.7 mm). MKPM 18.5+4 mm
Olclilmiistiir ~ (deger araligt 3.9-22.6 mm). MKPM/SPM orant %48.5+17.2
Olciilmiistiir (deger aralig1 21.2-94.3) (Tablo 4.3).

Kontrol grubu ve tendinopatisi olan hastalarda cinsiyet ve yone gore karsilastirma
Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te belirtilmistir. Hem tendinopatisi olan hastalarda hem de
kontrol grubunda sag ve sol ayak bilegi arasindaki Ol¢limlerde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir. Kontrol grubunda yapilan dlgiimlerde APM mesafesi
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olarak adlandirilan asil tendonunun maksimum kalinligt ve MKPM mesafesi olarak
adlandirilan asil tendonunun maksimum kalinliginin calcaneal insersiyona olan
mesafesi cinsiyetler arasi karsilastirmada erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazladir

(Tablo 4.3). Yapilan dl¢limlerde cinsiyetler arasinda baska bir fark saptanmamastir.

Tablo 4.3. Grup 2 olarak adlandirilan kontrol grubundaki hastalarin hesaplanan
mesafeleri (ortalama deger + standart sapma) cinsiyet ve yon karsilastirmasi

Mesafeler Yon Cinsiyet

Sag (mm) Sol (mm) pdegeri  Erkek (mm) Kadin (mm) p(ttesti)

SPM 36.5¢11.9  39.9+13.8 >0.05 39.6£11.6 35.3+13.6 >0.05
SDM 58.2+12.1  60.9£12.9  >0.05 62.8+12.9 54+11.6 >0.05
APM 4.8+0.5 4.8+0.6 >0.05 4.9+0.5 4.5+0.5 0.002
MKPM 18.1+4.1 19+£3.9 >0.05 18.9+£3.6 17.5+4.2 0.005

MKPM/SP  49.5£19.3  47.6£152  >0.05 477£17.7  49.5+162  >0.05
M (%)

Kontrol grubu ve tendinopatisi olan gruptaki Olgiimlerin ortalama degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.4°te belirtilmistir. SPM mesafesi olarak adlandirilan asil
tendonunun ortalama serbest uzunlugu tendinopatisi olan hastalarda 53.9 mm ve
kontrol grubunda 38.1 mm Ol¢iilmiis olup tendinopatisi olan grupta anlamli olarak
daha fazladir (p=0.002). SDM mesafesi olarak adlandirilan soleus kas1 distali ile agil
tendonunun distal calcaneal insersiyosuna olan uzunluk tendinopatisi olan hastalarda
78.2 mm ve kontrol grubunda 59.5 mm o6l¢iilmiis olup tendinopatisi olan grupta
anlamli olarak daha fazladir (p=0.001). APM mesafesi olarak adlandirilan tendonun
maksimum kalinlig1 tendinopatisi olan grupta 9.6 mm ve kontrol grubunda 4.8 mm
6l¢iilmiis olup tendinopatisi olan grupta kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha
biiyliktiir  (p=0.001). MKPM mesafesi olarak adlandirilan maksimum tendon
kalinlig1 seviyesi ile proksimal calcaneal insersiyon arasindaki mesafe tendinopatisi
olan grupta 23.8 mm ve kontrol grubunda 18.5 mm 0&l¢iilmiis olup anlaml olarak
daha fazladir (p=0.001). MKPM/SPM orani olarak adlandirilan maksimum tendon
kalinlig1 ve soleus kas liflerinin en distal kisminin proksimal calcaneal insersiyona
olan goreli mesafesini ifade eden oran tendinopatili hastalarda %44.2 ve kontrol

grubunda %48.5 dl¢lilmiistiir (p=0.001).
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Tablo 4.4. Grup 1 olarak adlandirilan tendinopatisi olan grup ve grup 2 olarak
adlandirilan kontrol grubunun yapilan 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

SPM (mm) SDM (mm) APM (mm) MKPM (mm) MKPM/SPM (%)

Grupl  53.9+16.7 78.2+18.2 9.69+3.1 23.8+3.39 44.2+15.45
(25.9-103)  (45.1-125.8)  (4.8-19.9) (15.1-29.9) (15.1-29.9)
Grup2  38.1+12.8 59.5+12.4 4.8+0.5 18.5+4 48.5+17.2
(7.2-68.6) (26-91.1) (3.6-5.7) (3.9-22.6) (21.2-94.3)
P degeri  0.002 0.001 0.001 0.001 0.001
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5. TARTISMA

Asil tendonu viicudun en biiylik tendonudur. M. gastrocnemius ve m. soleus’un
liflerinden olusan asil tendonu ayn1 zamanda bu kaslarin en biiyiik alt tendonudur
(Pekala ve ark., 2020). Asil tendonunun fonksiyonlarinda azalma olacak sekilde
yaralanmasi, tendonda agri olmasi ve egzersizde azalma olmasiyla karakterize
duruma tendinopati denir. Asil tendonu tendinopatinin en sik goriildiigii yerlerden

biridir (Magnusson ve ark., 2010; Riley, 2008).

Asil tendinopatisinde tendon kalinlagsmis, ylizeyi piriizli hale gelmis ve rengi
kahverengiye donmiistiir. Tendinopatili hastalarda histopatolojik incelemede
makrofaj, notrofil vb. enflamasyona ait hiicreler goriilmez. Bu nedenle
tendinopatiden bahsederken tendinit terimini kullanmak uygun olmayacaktir

(Williams, 1993).

Asil tendonunu etkileyen tendon dejenerasyon tipleri literatiirde arastirildiginda
karsimiza 4 tip dejenerasyon g¢ikmaktadir. Bunlar hipoksik dejeneratif tendinopati,
mukoid dejenerasyon, tendinozis ve kalsifiye edici tendinopatidir. Kannus ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada hipoksik dejeneratif tendinopatisi ve mukoid dejenerasyonu olan
hastalarda spontan riiptiiriin daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir (Kannus ve Jozsa,
1991). Hastalar incelendiginde genelde bu patolojik durumlarin tek basina degil bir

arada goriildiigli bulunmustur (Haims ve ark., 2000; Kannus ve Jozsa, 1991).

Asil tendinopatisinin dogal seyri tam olarak bilinmemektedir ve klinik seyri
hakkinda da ¢ok fazla net bilgi mevcut degildir. Hastalik bir¢ok kiside kendi kendini
siirlayabilirken, tedavi yontemleri fizik tedavi ve cerrahi metodlara dek gitmektedir.
Asil tendinopatisinde konservatif ve cerrahi yontemlerin karsilastiriimali
degerlendirilmesinde literatiirden elde edilen veriler su an igin yetersiz
goziikmektedir. Asil tendinopatisi ile ilgili birgok klavuz yayimlanmistir. Ancak bu
kilavuzlarin higbiri sistematik bir sekilde kullanim i¢in test edilmemistir. Cogunlukla

uzman goriislerini yansitmaktadir (Alfredson ve Cook, 2007; Paavola ve ark., 2002).
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Asil tendinopatisi son zamanlarda sporcularda daha sik goriilmeye baslanmistir. Asil
tendonunun anatomisinin ve anatomik varyasyonlarin belirlenmesi bu konudaki
caligmalara yardimei olacaktir. Bu ¢alismamizda tendinopatili hastalarda ve kontrol
grubunda asil tendonununda yapilan Ol¢limlerde iki grup arasindaki morfometrik

farklar karsilastirilmistir.

Calismamizda tendinopatili hastalarda ve kontrol grubu arasinda serbest asil tendon
uzunlugu karsilastirildiginda tendinopatili hastalarda 53.9 mm ve kontrol grubu
hastalarinda 38.1 mm 0l¢lilmiis olup tendinopatili hastalarda asil tendonu uzunlugu
kontrol grubuna kiyasla belirgin artmistir. Bu durum asil tendonunun uzunlugu
arttikca stabilitesinin azalacagi anlamina gelebilir. Drakonaki ve ark. (2021)
yaptiklar1 caligmada ¢alismamiza benzer sekilde tendinopatili hastalarda (59.7 mm)
kontrol grubuna (38.5) kiyasla belirgin yiiksek bulmuslardir. Weber ve ark. (2011)
patolojik goriinlimdeki asil tendonlar1 ile kontrol grubunu karsilagtirmis olup
patolojik olan grupta 83.2 mm ve kontrol grubunda 45.9 mm o6l¢iilmiistiir. Patolojik
olan grupta kontrol grubuna kiyasla belirgin artmistir. Soila ve ark. (1999) herhangi
bir patoloji nedeniyle morfolojik o6zelliklerinde degisiklik olan tendonlarin
uzunlugunu Slgmiis ve calismamiza benzer sekilde patolojik tendonlarda tendon
uzunlugunu 52 mm olarak Olgmiislerdir. Calismamizda tendon uzunlugu
hesaplanirken Weber ve ark. (2011) farkli olarak soleus kas lifleri distali ile
calcaneus proksimal superior insersiyosu arasindaki mesafe Ol¢iilmiis oldugundan

aradaki farkin 6l¢iim yontemi farkliligindan oldugu diistiniilmiistiir.

Serbest Asil tendonu olarak adlandirilan kisim Kager’in yagiyla kapli olan tendonun
kas ile kapli olmayan kismidir. Yapilan g¢alismalarda Asil tendonunun serbest
kisminin tendondan meydana gelebilecek mekanik degisikliklere daha savunmasiz
oldugunu ve egzersiz sirasinda kas ile kapli tendon kismina kiyasla gerilmelere ve
mekanik etkilere daha ¢cok maruz kaldig1 gosterilmistir (Obst ve ark., 2016). Asil
tendonunun serbest kisminin egzersiz esnasinda m. gastrocnemius’un tendonundan
2-3 kat daha fazla gerilmeye maruz kaldigi gosterilmistir (Farris ve ark., 2013).
Yapilan bu caligsmalarda Asil tendonunun serbest kisminin egzersize yanit olarak
verilen mekanik davramigindaki akut degisikliklere kars1 daha savunmasiz oldugunu

gostermistir. Egzersiz sirasinda yasanan gerilmeler tendonun uzun vadeli
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adaptasyonunun belirlenmesinde daha onemlidir (Arampatzis ve ark., 2007). Szaro
ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢aligmada Asil tendonunda meydana gelebilecek hasarin
tendonun liflerinin hasarli kisimlarinin orijin aldig1 kasla iligkili oldugunu
bulmuslardir. Asil tendonunda tendinopati en sik orta kisimda goriildiiglinden
tendinopatinin m. gastrocnemius’dan ziyade soleus kas1 ile iligkili oldugu
diisiiniilebilir. M. soleus’un bu etkisi nedeniyle kas tendindz bileske diizeyinin
seviyesi de tendinopati tlizerinde etkili olabilir. Kager yagi asil tendonunun serbest
kismint sardigindan ve tendon iizerinde yaylandirict bir etkisi oldugundan

tendinopati gelisiminde rolii oldugu diistiniilmektedir (Malagelada ve ark., 2020).

Asil tendonunun serbest kisminin maksimum kalinligr 3.6 ile 5.7 mm arasinda
Olclilmiis olup cinsiyetler aras1 karsilastirmada erkeklerde istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha kalin ¢cikmigtir. Ayni cinsiyetler arasinda ise Asil tendon kalinlig
benzer bulunmustur. Asil tendonunun kalinligr ile ilgili literatiirde yapilan
calismalarda Soila ve ark. (1999) yaptiklar1 ¢calismada Asil tendon kalinligi 5.2 mm
bulmus olup ¢alismamiz ile benzerdir. Yine Drakonaki ve ark. (2021) yaptiklari
calismada Asil tendon kalinligini 4.8 mm bulmus olup ¢alismamiz ile benzerdir. Asil
tendon kalinliginin fizyolojik olarak artabilecegi de akilda tutulmalidir. Rosager ve
ark. (2002) yaptiklar1 ¢alismada Asil tendon kalinliginin normal popiilasyona kiyasla
atletlerde 4 kat arttigin1 bulmuslardir. Astrom ve ark. (1996) bazi insanlarda
gastrocnemius ve soleus kasinin bilesenlerinin distalde i¢ ice gegmesinden kaynakli
aksial MRG’de kalinlasmis gibi goriilebilecegini ancak bu durumun fokal kalinlasma
ile karistirllmamasi gerektigini bildirmislerdir. Tendonun seyrinin goriintiillemede
sagittal planlara paralel olmamas1 durumunda da anteriorda yalanci bir kalinlasma
goziikebilir (Soila ve ark., 1999). Tendinopatisi olan grupta ortalama Asil tendonu
kalinlig1 4.8 mm ile 19.9 mm arasinda bulunmus olup kontrol grubuna kiyasla tendon
kalinlig1 belirgin derecede artmistir. Haims ve ark. (2000) yaptiklar1 c¢aligmada
tendinopati gibi tendonda dejenerasyona neden olan durumlarda tendon kalinliginin
calismamiza benzer sekilde arttigini bulmuslardir. Nuri ve ark. (2017) yaptiklari
calismada tendinopatili tendonlar1 kontralateral tendonlar ile karsilastirmis olup
tendinopatik tarafta belirgin derecede tendon kalinliginin arttigimi bulmuslardir.
Drakonaki ve ark. (2021) ¢alismamiza benzer sekilde tendinopatili hastalarda tendon

kalinliginin incelenen tiim alt gruplarda arttigini bulmuslardir. Tendinopatik
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tendonlarda egzersiz sirasinda hacim kaybinin olmasi peritendindz bosluga olan sivi
hareketi veya tendinopatiye bagli tendonun kan hacminde ve bu bana bagli tendonun

kasilmasinda azalma nedeniyle olabilir (Astrém ve ark., 1994).

Calismamizda tendonun maksimum tendon kalinlig1 ve soleus kas liflerinin en distal
kisminin proksimal calcaneal insersiyona olan mesafesinin oranini belirtmek igin
MKPM/SPM orant kullanilmigtir. Tendinopatisi olan grupta MKPM/SPM orani
%44.2 bulunmus olup kontrol grubunda ise %48.5 dir. Tendinopatili grupta oran
daha diisiik bulunmus olup bu durum tendinopatiden etkilenip kalinlagsan kismin
tendonun daha distalinde oldugunu diisiindiirmektedir. Bu konuda literatiirdeki
calisma sayis1 kisitli olmakla birlikte Drakonaki ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢aligmada
calismamiza benzer sekilde bu orani tendinopatili hastalarda daha diisiik
bulmuslardir. Calismamizda da bu bulgularin dogrulanmis olmasi sonuglarin
giivenilirligini arttiracak olup literatiire saglayacagi katki agisindan 6nemlidir. Ancak
calismamizda Drakonaki ve ark. (2021) farkli olarak kontrol grubu ve tendinopatili
grupta oranla daha diisilk bulunmustur. Bu durum calisma popiilasyonuna dahil

edilen hastalardaki bireysel farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizin bazi kisitliliklari mevcuttur. Calismamizin retrospektif karakterde
olmast ilk kisithlik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Calismamizdaki hasta sayisi
nispeten azdir. Hastalara ait detayli anamnez, ve laboratuvar degerleri mevcut
degildir. Bu sebeple hiperlipidemi gibi tendon kalinligmi arttiran durumlar
belirlenememistir. Olciimleri tek bir kisi, tek seferde yapmis oldugundan gozlemciler
aras1 ve gozlemci igi tutarlilik verileri mevcut degildir. Gelecekte daha biiyiik hasta
poplilasyonlarinda  benzer c¢alismalar yapilirsa sonuglarimizin = giivenilirligi

dogrulanmis olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Asil tendinopatisi agri, sislik ve performans kaybiminin goriildiigii multipatolojik

klinik bir sendromdur.

Calismamiz 228 hasta ile tendinopatisi olan hastalarin ve kontrol grubundaki
hastalarin Asil tendonunun morfometrik 6zelliklerini MR ile degerlendirilmesini
iceren bir ¢aligmadir. Literatiirdeki g¢aligmalara kiyasla hasta popiilasyonu daha

biiytiktiir.

Calismamizda tendinopatili hastalarda SPM mesafesi olarak adlandirilan m.
soleus’un distali ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki asil tendonunun
ortalama serbest uzunlugu tendinopatisi olan hastalarda 53.9 mm ve kontrol
grubunda 38.1 mm Ol¢iilmiis olup tendinopatisi olan grupta anlamli olarak daha
fazladir (p=0.002). SDM mesafesi olarak adlandirilan m. soleus kasi distali ile asil
tendonunun distal calcaneal insersiyosuna olan uzunluk tendinopatisi olan hastalarda
78.2 mm ve kontrol grubunda 59.5 mm Ol¢ililmiis olup tendinopatisi olan grupta
anlamli olarak daha fazladir (p=0.001). APM mesafesi olarak adlandirilan asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki tendonun maksimum kalinlig
tendinopatisi olan grupta 9.6 mm ve kontrol grubunda 4.8 mm o6l¢iilmiis olup
tendinopatisi olan grupta kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha biiyiiktiir
(p=0.001). Erkeklerde asil tendonunun serbest kisminin maksimum kalinligi daha
fazla olarak gdzlemlenmistir. MKPM mesafesi olarak adlandirilan asil tendonunun
maksimum tendon kalinlig1 seviyesi ile proksimal calcaneal insersiyon arasindaki
mesafe tendinopatisi olan grupta 23.8 mm ve kontrol grubunda 18.5 mm o6l¢iilmiis
olup anlamli olarak daha fazladir (p=0.001). MKPM/SPM orani olarak adlandirilan
asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus proksimal insersiyosu arasindaki
mesafenin m. soleus kasi distali ile calcaneus proksimal insersiyosu arasindaki
mesafeye oranini ifade eden oran tendinopatili hastalarda %44.2 ve kontrol grubunda

%48.5 Olcllmiistiir (p=0.001). Bu oran ¢aligmamizdaki hasta populasyonundaki
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tendinopatinin daha distalde oldugunu gostermistir. Bu durum tendinopatinin tani ve
tedavi agamalarinda yol gdosterici olarak kullanilabilir. Asil tendinopatisinde
uygulanan bir¢ok tedavi metodu mevcuttur. Bunlar cerrahi ve konservatif tedavi
metodlarinm1 igermektedir. Ancak Asil tendinopatisi ve tedavisi hakkinda bilinenler

kisitlt olup yeni ¢aligmalar yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Olgu Ornekleri

Olgu 1: 46 yasinda kadin hasta, ayak bilegi agrisi ve yiirimede zorlanma
sikayetleriyle hastaneye basvuran tendinopatili hasta. Cekilen MR goriintiilerinde T2
yag baskili sekansta sagittal (A,B,D) ve aksiyal (C) goriintiilerde Asil tendonunda
kalinlasma (i¢i dolu beyaz ok) ve tendonda sinyal artis1 (i¢i bos beyaz ok)
izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile calcaneus’un proksimal insersiyosu
arasindaki SPM mesafesi: 57 mm, m. soleus’un distali ile calcaneus’un distal
insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 78 mm, asil tendonunun en kalin yerinde
aksiyal planlardaki kalinligi APM mesafesi: 11 mm, asil tendonunun en kalin yeri ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM mesafesi 26 mm 6l¢ililmiistiir.
Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki
mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki
MKPM/SPM orani: %45 olarak bulunmustur. Makalemiz ile karsilagtirildiginda
sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM,

APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza benzer sekilde arttigini gérmekteyiz.
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Sekil 7.1. Olgu 1

Olgu 2: 37 yasinda erkek hasta, herhangi bir travma Oykiisii olmadan ayak bilegi
agrisi nedeniyle hastaneye bagvuran tendinopatili hasta. MR goriintiilerinde T2 yag
baskili sagittal (A,B,D) ve aksiyal (C) goriintiilerde Asil tendonunda kalinlasma
sinyal intensite artist mevcuttur (ici bos beyaz ok). Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 44 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 65 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligt APM mesafesi: 16 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 24 mm Olgiilmiistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orant: %354 olarak bulunmustur.
Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonu¢larimiza

benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

55



Sekil 7.2. Olgu 2

Olgu 3: 51 yasinda kadin hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR ¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintiilerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (ici bos beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 62 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 78 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligt APM mesafesi: 7 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 29 mm Olgiilmistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orani: %47 olarak bulunmustur.

Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
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kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonug¢larimiza
benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Sekil 7.3. Olgu 3

Olgu 4: 22 yasinda asil tendinopati tanis1 almis kadin hasta. T2 sagittal (A,B,D) ve
aksial (C) yag baskil1 goriintiilerde Asil tendonunda sinyal artis1 (i¢i dolu beyaz ok)
ve anteriorundaki yumusak dokularda 6dem (i¢i bos beyaz oklar) izlenmektedir.
Hastada m. soleus’un distali ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM
mesafesi: 45 mm, m. soleus’un distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki
SDM mesafesi: 61 mm, asil tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinlig

APM mesafesi: 6.5 mm, asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal
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insersiyosu arasindaki MKPM mesafesi 19 mm 0Slgiilmiistiir. Asil tendonunun en
kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi
distali ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orant: %42
olarak bulunmustur. Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile
benzer oldugunu ve kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM

mesafelerinin sonuglarimiza benzer sekilde arttig1 gérilmiistiir.

Sekil 7.4. Olgu 4

Olgu 5: 43 yasinda erkek hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR ¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintiilerde Asil tendonunda sinyal
intensite artig1 (i¢i dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 69 mm, m. soleus’un

distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 81 mm, asil
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tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligit APM mesafesi: 17 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 28 mm Olgiilmistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orant: %41 olarak bulunmustur.
Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza

benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Sekil 7.5. Olgu 5

Olgu 6: 26 yasinda erkek hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR c¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintillerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (ici dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 63 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 73 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligit APM mesafesi: 13 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 27 mm Olgiilmiistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orani: %43 olarak bulunmustur.

Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
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kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza
benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Sekil 7.6. Olgu 6

Olgu 7: 36 yasinda kadin hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR ¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintiilerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (i¢i dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 62 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 77 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligt APM mesafesi: 14,5 mm,
asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki
MKPM mesafesi 25 mm 06l¢iilmiistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orant: %40 olarak bulunmustur.
Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza
benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.
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Sekil 7.7. Olgu 7

Olgu 8: 57 yasinda erkek hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR c¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintillerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (ici dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 65 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 79 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligit APM mesafesi: 12 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 29 mm Olgiilmiistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orant: %45 olarak bulunmustur.
Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza

benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.
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Sekil 7.8. Olgu 8

Olgu 9: 55 yasinda kadin hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR c¢ekilen hastada T2
sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintillerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (ici dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 55 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 74 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligit APM mesafesi: 11 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM
mesafesi 23 mm Olgiilmiistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orani: %42 olarak bulunmustur.

Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve
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kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza
benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Sekil 7.9. Olgu 9

Olgu 10: 22 yasinda erkek hasta, Asil tendinopatisi nedeniyle MR ¢ekilen hastada
T2 sagittal (A,B,D) ve aksial (C) yag baskili goriintiilerde Asil tendonunda sinyal
intensite artis1 (ici dolu beyaz ok) izlenmektedir. Hastada m. soleus’un distali ile
calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki SPM mesafesi: 59 mm, m. soleus’un
distali ile calcaneus’un distal insersiyosu arasindaki SDM mesafesi: 76 mm, asil
tendonunun en kalin yerinde aksiyal planlardaki kalinligi APM mesafesi: 15 mm, asil
tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un proksimal insersiyosu arasindaki MKPM

mesafesi 26 mm Olgiilmistiir. Asil tendonunun en kalin yeri ile calcaneus’un
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proksimal insersiyosu arasindaki mesafenin soleus kasi distali ile calcaneus’un
proksimal insersiyosu arasindaki MKPM/SPM orani: %44 olarak bulunmustur.
Makalemiz ile karsilastirildiginda sonuglarin hasta grup ile benzer oldugunu ve

kontrol grubuna kiyasla SPM, SDM, APM ve MKPM mesafelerinin sonuglarimiza
benzer sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Sekil 7.10. Olgu 10
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