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Asil tendon riiptiirlerinde etiyoloji ve degerlendirme

Etiology and evaluation of Achilles tendon ruptures

Muhammed Koéroglu, Mustafa Karakaplan

inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Malatya

Asil tendon riptiird, alt ekstremitenin en sik goriilen tendon
yaralanmasi olup o6zellikle 30-50 yas arasi, sedanter yasam
tarzina sahip ve ani spor aktivitelerine katilan erkeklerde daha
yaygindir. Rupturlerin cogu, kalkaneus insersiyonundan 2-6 cm
proksimalde, hipovaskiiler bolgede, dogrudan travmadan ziya-
de ani veya tekrarlayan mekanik ylklenmelere bagli, spontan
kopma seklinde ortaya cikar. Yasa bagli dejeneratif degisiklik-
ler, tekrarlayan mikro travmalar, azalmis vaskiilarite, romatoid
artrit, gut, kronik bobrek yetmezligi gibi sistemik hastaliklar ve
florokinolonlar ve kortikosteroidler gibi ilaglar tendonu riiptire
yatkin hale getirebilir. Es zamanli olmayan bilateral Asil tendon
rupturlerini, ailevi kiimelenmeyi ve 0 kan grubu ile iligkileri
tanimlayan olgu serileri, bazi bireylerde dogustan bir yatkinlik
bulunabilecegini diistindirmektedir. Klinik olarak hastalar,
ani bir catirti veya patlama hissi, akut agri, yuriime guicligi
ve plantar fleksiyon zayifligi tarif eder. Muayenede tendon
boyunca palpe edilen bir bosluk, istirahat gerginliginde azalma
ve parmak ucunda ylklenememe tipiktir. Thompson ve Matles
testleri tanida dnemli yer tutsa da duyarliliklari tam degildir
ve plantaris ile diger fleksor kaslarin kompansasyonu yanlis
negatif sonuglara yol acabilir. Taninin ilk basvuruda %20-25
oraninda atlanabildigi akilda tutulmali, 6zellikle orta yas erkek
hastalarda tipik dyki ve muayene bulgular varliginda Asil ten-
don riiptiiri mutlaka dustntlmelidir.
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sil tendonu riiptiri Hipokrat zamanindan beri bel-
gelenmistir ancak ilk olarak Ambroise Paré tara-
findan 1633 yilinda tanimlanmistir.2 1920’lerde
Abrahamsen ve Qeunu Asil tendonunun cerrahi ona-
rimini 6nermeleri sonucu, Asil tendonu riptdrleri icin
cerrahi miidahale popller olmaya baslamistir.®! Genel

Achilles tendon rupture is the most common tendon
injury of the lower extremity and has been reported with
increasing frequency, particularly in men between 30 and
50 years of age who lead a sedentary lifestyle and suddenly
participate in recreational sports. Most ruptures occur 2-6
cm proximal to the calcaneal insertion in a relatively hypo
vascular zone, where repetitive mechanical loading and
intrinsic tendon degeneration act together to weaken the
structure. Age-related collagen changes, chronic overuse with
microtrauma, diminished vascularity, systemic diseases such
as rheumatoid arthritis, gout and chronic renal failure, as
well as medications including fluoroquinolones and local
or systemic corticosteroids, further increase susceptibility
to rupture. Case series describing asynchronous bilateral
ruptures, familial clustering and associations with blood
group 0 suggest that some individuals may have an inherent
predisposition. Clinically, patients typically report a sudden
snapping sensation or audible pop in the posterior ankle,
followed by acute pain, difficulty walking and reduced plantar-
flexion strength. On examination, a palpable gap along the
tendon, decreased resting tension and inability to perform
single-leg heel rise are characteristic findings. Thompson
and Matles tests play a key role in diagnosis, although partial
ruptures and compensation by the plantaris and other plantar
flexors may vyield false-negative results. Because 20-25% of
cases are initially missed, especially in middle-aged men
presenting with ankle pain after sports activity, a high index
of suspicion and careful clinical evaluation are essential for
timely diagnosis and appropriate management.

Key words: Achilles; rupture; etiology; evaluation

popllasyonda Asil tendon riptirlerinin gercek siklig
bilinmemekle birlikte, yapilan ¢alismalar %0,2’den daha
az bir insidansa sahip oldugunu gostermektedir.™* Asil
tendon riiptiiri alt ekstremitede en sik gorilen tendon
yirtigidir.®" Erkeklerde (erkek-kadin orani, 5:1) daha
yaygindir.® Orta yas ve yasli bireylerin fiziksel ve atletik
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aktivitelere olan ilgisinin artmasiyla son yillarda Asil
tendon kopmasi da daha sik goriilmektedir.'? Genellikle
iki ila sekizinci dekatlar arasinda meydana gelir ve en
yuksek insidans otuz ila elli yas arasi olup, genellikle
hareketsiz bir yasam tarzina sahip, spontane spor akti-
vitelerine katilmaya karar veren hafta sonu savascilari
olarak adlandirilan kisilerle sik gortiliir.>

ETiYOLOJi

Asil tendon riptlrid gelisimi dogrudan travma ile
nadir gorilir, ancak Asil tendonunun seyri boyunca
herhangi bir yerde meydana gelebilir."?? Bu nedenler ara-
sinda ayak bilegi arkasina gelen dogrudan darbeler, ezici
yaralanmalar ve laserasyonlar bulunur. En sik yaralanma
sekli kesin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte ten-
donun spontan riptiridiir ve hastalarin ¢cogunda riip-
tr oncesi hicbir semptom yoktur. Kopmalar neredeyse
tlm vakalarda yogun aktiviteler sonucu gelismektedir.!**!
Bunlar ¢cogunlukla atletik aktivitelerle iliskilidirler. Raikin
ve ark., kopmalarin %68’inin spor aktivitesinden kaynak-
landigini ve en yaygin sporlarin basketbol, tenis ve futbol
oldugunu bulmuslardir. Kisi yeterli fiziksel kondisyon-
da olmadiginda, kas yorgunlugunun baslamasi tendonun
kopmasina yatkinlik olusturabilir. Ayrica hem sporla ilgili
hem de spor disi Asil tendon kopmalarinin goriilme sik-
liginda mevsimsel istatistiksel bir farklilik bulunmustur;
yaralanmalarin ¢ogu ilkbahar ve yaz aylarinda, en az
ise sonbahar ve kis aylarinda meydana gelmektedir. Bu
durumun nedeni olarak amator sporcularin ilkbaharla
artan atletik aktiviteleri oldugu 6ne strilmastiir.**
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Asil tendonu ripturleri tendonun kalkaneustaki inser-
siyon noktasindan yaklasik 2-6 santimetre (cm) uzaklikta
gorulmektedir. Bunun nedeni, Asil tendonunun liflerinin
medialden laterale spiral bir sekilde donmesi ve en
buyik donme hareketinin insersiyon bolgesinden 2-6 cm
uzaklikta olmasidir. Ayrica, bu 2-6 cm’lik bolge, ilk olarak
1958’de Lagergren ve Lindholm tarafindan tanimlandig
gibi bir hipovaskiiler bolge olarak kabul edilir.'® Asil
tendonunun spontan riptirl blylk olasilikla mekanik
stres ve tendon ici dejenerasyonun birlesiminden kay-
naklanmaktadir (Sekil 1). Bununla ilgili olarak mekanik
teori ve dejenerasyon teorisi olmak Ulzere iki ana teori
savunulmaktadir.

Mekanik Teori: Bunlardan ilki Inglis ve Sculco tara-
findan agiklanan mekanik stres teorisidir.' Kas igcikle-
ri icindeki inhibe edici mekanizmanin ani olarak kasin
asir yuklenmesi sirasinda kuvveti degerlendirerek Asil
tendonunun asiri gerginligini onledigini varsaydilar.
Zamanla bu teori glvenilir olmadig icin reddedildi. Bu-
nunla birlikte Asil tendonu riptiriine neden olduguna
inanilan t¢ kabul gérmiis dolayli travma tiirii tendonun
asiri gerilmesi sonucu olusmaktadir. Dolayli travma me-
kanizmalari Arner ve Windholm tarafindan agiklanmis-
tir, diz ekstansiyonda iken 6n ayak lizerinde ylikselme,
merdiven veya basamakta kayma gibi ayak bileginin ani
dorsofleksiyonu ve yiiksekten atlama veya diisme sonu-
cu ayak plantar fleksiyondayken ayagin asiri dorsoflek-
siyona gelmesidir.1t®

Sekil 1.a-c. Tendon yapisi iginde yirtik ve dejenerasyon (a), ipliksi ve sagaklanmis yapidaki tendon uglari (b), saglam plantaris tendonu (c).
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Tablo 1. Asil tendonu riiptird ile ilgili predispozan faktorler

0 kan grubu

HLA tipleri

iskemi

Hipoksi

Dizilim bozukluklari
Kortikosteroid (Lokal ve sistemik)
Florokinolon grubu antibiyotikler
Romatoid artrit

Gut

Ankilozan spondilit

Bobrek yetmezligi

Alkaptonuri

Hiperparatiroidizm

Sistemik lupus eritematozus
Bakteriyel enfeksiyonlar

Tumorler

HLA: Human leukoctye antigen.

Dejenerasyon Teorisi: Bu ikinci teoriye gore ise za-
manla olusan kronik dejenerasyon, tendonun asin yuk
uygulanmadan kopmasina yol acar. Tendondaki dejene-
ratif degisiklikler; yasa bagli olabilir, kronik asiri yliklenme
sonucu tekrarlayan mikro travmalar, ilag tedavisi ve diger
hastaliklarla iliskili olarak cesitli faktorlerden kaynakla-
nabilir (Tablo 1). Tendonun koptugu bdlgede histopato-
lojik cok sayida ¢alisma yapilmistir ancak sonuglar blyuk
Olclide farklilik gostermistir. Rlptir bolgesinde kollajen
dejenerasyonu, kalsifikasyon, tenosit nekrozu ve akut enf-
lamasyon gorulmustir. Ruptur gelisen bu hastalarin kars!
taraf tendonlarinin histopatolojik incelemesi sonucu riip-
ture taraf kadar siddetli olmasa da tendon dejenerasyo-
nuna rastlanmistir.?*24 Bu durumu literatiirde bildirilen es
zamanli olmayan bilateral Asil rliptiirii vakalari da destek-
lemektedir. Bu ayni zamanda bazi hastalarin Asil tendonu
kopmasina yatkin oldugu duistincesini de akla getirmekte-
dir. Es zamanli olmayan bilateral Asil tendonu kopmalari
ailevi gecis olabilecegini desteklenmektedir. Hatta belirli
kan gruplarina sahip hastalarin Asil tendonu kopmasi ris-
kinin daha ylksek oldugu 6ne surilmustiir. Macar ve Fin
popllasyonlarindaki genis bir hasta serisinde, 0 kan grubu
ile Asil tendonu riiptiiri arasinda gugclu bir iliski tespit edil-
mistir.?? Jessing ve Hansen, ilk riiptlire neden olan, benzer
spor aktivitelerine dénusle birlikte, karsi tarafta Asil tendo-
nu kopmasi riskinin %26 oldugunu belirtmislerdir.’2*

Azalmis kanlanma ile Asil tendonu yirtigl arasinda bir
iliski olmadigr belirtilmesine ragmen kadavra ve otopsi
orneklerinin vaskuler degerlendirmesi, birka¢ ¢alismada
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bu hassas bolgedeki kan damarlarinin sayisi ve boyu-
tunun azaldigini gostermistir. Azalmis vaskdlaritenin
tendonun patolojik olaylardan daha ¢ok etkilenmesine
yol acacagi ve bu bolgedeki tendon yirtilmasina yatkin-
lik olusturabilecegi dustiniilmektedir.?4?! Bu bulgularin
timi bir araya getirildiginde muhtemelen, hareketsiz
bir yasam tarzinin (zayif dolasima ve bunun sonucun-
da Asil tendonunun hipoksik dejenerasyonuna katkida
bulunarak) mekanik faktorlerle (ani veya tekrarlayan
hareketler) birlikte Asil tendonunun spontan riiptiiriine
yol agmaktadir.

Farkli intratendindz hastaliklar ve ¢ok cesitli yay-
gin es zamanl hastaliklar 6rnegin romatoid artrit, gut,
ankilozan spondilit, kronik tGremi (bobrek yetmezligi),
alkaptonuri, hiperparatiroidizm sistemik lupus erite-
matozus, bakteriyel enfeksiyonlar, timorlerler, ¢ogu
vaka bildirimleri olan Asil tendon ruptirlerinin %2’sini
olusturmaktadir.?? Bircok ilag spontan tendon riipti-
rine neden olabilmektedir. Florokinolon antibiyotiklerin
kullanimi Asil tendonu riiptiirinde rol oynamaktadir.28!
Oral kortikosteroidler ve lokal kortikosteroid enjeksi-
yonlar da Asil tendon ruptlrine neden olabilmektedir.
Ljungqvist ¢alismasinda, Asil tendonu riptirlu hasta-
larin %50’sinin steroid kullanim dykusu oldugunu bil-
dirmistir. Jacops, lokal kortikosteroid enjeksiyonundan
sonra bes rlptir bildirmistir.?*3 Bu nedenle son yillarda
Asil tendonuna steroid enjeksiyonu blytlk 6l¢lide 6nem
kaybetmistir.

DEGERLENDIRME

Prodromal semptomlar riptirden once vakalarin
yaklasik %10’unda vardir. Asil rlptlrtu vakalarinin %4
ila %14’G insersiyon bolgesinde gorulirken, muskilo-
tendindz bileske riuptirlerin %14 ila %24’Gnu olusturur.
Ripturlerin yaklasik %75’i insersiyon bolgesinin 2 ila 6 cm
proksimalindeki tendindz bolgede meydana gelir (Sekil
2).5:32 By siklikla yipranmis tendon liflerini iceren, ipliksi
yapl ve paspas ucu veya at yelesine benzeyen konsolide
bir hematomla sonucglanan tarzda yirtiklardir (Sekil 1).
Hastalar genellikle orta yas erkektir ve daha oncesinde
atletik bir aktiviteye katilim oykisl vardir. Hikaye bircok
olguda oldukga tipiktir. Asil ile ilgili daha 6nceye ait sika-
yetler nadiren mevcuttur. Yanlis bir adim atma, ziplama
veya vicudu ayak plantar fleksiyona ile 6ne dogru itme
sonrasinda hastalar, bir catirti veya duyulabilir bir patla-
ma hissi ve ardindan akut agr, ylirime guclugu ve plan-
tar fleksiyon giiclinde zayiflama yasadiklarini bildirirler.
Hastalar agriyi ayak bilegi arkasina tekme atilmis veya
vurulmus gibi bir his olarak tanimlayabilir. Baslangicta
¢ogu hasta ciddi bir yaralanma oldugundan emin degildir
ve ¢ogu ayak bilegi bolgesinde sislik ve ekimoz oldugunu
belirtir.** El ve parmaklarla yoklayarak Asil tendonunun
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Sekil 2. Asil tendonu riiptird, tendonun seyri boyunca herhangi bir yerde meydana gelebilir. Orta kisimdaki kopmalar en sik
(%72-73), distal kisimdaki kopmalar daha az (%14-24) ve kas-tendon birlesiminin proksimal kismindaki kopmalar en az (%4-14)
goruldr.

devamli incelendiginde kopma bdlgesinde bir bosluk,
dinlenme tonusunda azalmis tendon gerginligi ve azalmis
plantar fleksiyon giicii, Asil tendonu kopmasinin patog-
nomonik belirtileridir (Sekil 3). Bazen 6zellikle gecikmis
basvurularda 6dem ve bosluk icerisine dolan hematom
tendondaki devamsizligi hissetmemize engel olabilir.

Elle palpasyon disinda devamsizligin yarattigi meka-
nik fonksiyon kaybini degerlendirmek icin de iki 6nemli
test tanimlanmistir.

Thompson Testi: Hasta, ayaklari masanin ucundan
disari dogru uzatilmis sekilde ylzilsti yatarken, muayene
eden kisi etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki maksimum
baldir cevresini ve kasini kavrayacak sekilde baldir bol-
gesinin sikar. Normal tarafta gastrosoleus kasini sikma
ile ayak bileginde pasif plantar fleksiyon meydana gelir.
Ayni manevra hasarli tarafta yapildiginda, ayak bileginde
plantar fleksiyon yoktur ve test pozitif kabul edilir ve
Asil tendonu rlptiriine isaret eder (Sekil 3). Ancak testin
duyarliligl %100 degildir, bazi hastalarda Asil tendonu
kopsa da plantaris tendonu saglam kalabilmekte ve test
negatif olabilmektedir (Sekil 1).B43]

Matles testi: Hasta, ayaklari masanin ucundan disa-
ri dogru uzatilmis sekilde yuziistii yatarken klinisyen
masanin ucunda durur. Hastadan ekstansiyondaki dizini
aktif olarak 90° fleksiyona getirmesi istenir ve hareket
boyunca ayagin pozisyonu gozlemlenir. Ayak notr veya
hafif dorsifleksiyona diiserse, test Asil tendon ruptlri
acisindan pozitiftir (normal hastalarda ayak plantar
fleksiyonda kalir) (Sekil 3). Asil tendonu riiptiiri olan
bir hasta genellikle etkilenen taraftaki ayak parmak-
larinin Gzerinde duramaz, ancak kismi bir kopma ya
da saglam bir plantaris kasi veya diger plantar fleksor-
lerin (fleksor hallusis longus, peroneus brevis, pero-
neus longus, tibialis posterior, fleksor digitorum lon-
gus) devreye girmesi nedeniyle plantar fleksiyon giicl
mevcut ancak azalmis olabilir.**" Agrinin olmama-
sl, palpe edilebilen bir boslugun olmamasi ve plantar
fleksiyon gliciinde belirgin bir bozulmanin olmamasi
nedeniyle, tani yeterince belirgin olmayabilir. Vakalarin
%20 ila %25’inde taninin baslangicta gézden kactig
tahmin edilmektedir. Pozitif Thompson testi, azalmis
istirahat gerginligi ve elle hissedilebilen bir boslukla
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Normal
Bosluk yok

Ayak bilegi

plantar N}
fleksiyonu J

Matles testi

Ayak bilegi > 90°

=

Thompson testi

Ruptur
Palpe edilen bosluk

Hareket yok

Ayak bilegi < 90°
N

Sekil 3.a-c. Klinik muayenede karsi taraftaki saglam ekstremiteyle karsilastirildiginda tendon devamliligin-
da defekt (a). Karsi taraftaki saglam ekstremite ile karsilastirma. Hasta ylizlstl pozisyondayken kopmus
Asil tendonunu teshis etmek icin gastroknemius-soleus kas kompleksi sikilir. Saglam kas-tendon tinitesinde
ayak bilegi plantar fleksiyon yapar. Kopmus Asil tendonu olan tarafta ayak bilegi genellikle plantar fleksiyon
yapmaz (b). Hasta yiiziisti yatarken ekstansiyondaki dizini aktif olarak 90° fleksiyona getirmesiyle ayagin

hafif dorsifleksiyona diismesi (c).

gelen tim hastalarin ameliyati sirasinda tam bir riipture 2.
rastlanilmaktadir.®%3%! Yaralanma veya ameliyattan

sonra bacagin asimetrik cevresel sismesi, tromboz var- 3.
ligini gosterebilir ve daha detayli degerlendirilmelidir
¢unkil yaralanmanin kendisi genellikle tim bacakta gev- 4,

resel 6deme neden olmaz. Herhangi bir anormal dizilim
bozuklugu veya deformite varligi ve mevcudu héalinde
Asil rliptlrine neden olabilecek kronik travmayla iliskisi
arastinlmalidir. 5.
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