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Özet Abstract
 Spontan aşil tendon rüptürleri sık karşılaşılan durumlar 
değil lerdir. Uzun süre sistemik kotrikosteroid kullanımına bağlı alt 
ekstremitede spontan aşil tendon rüptürleri gelişebil ir. Bu çalışmada, 
Behçet hastalığı için sistemik kortikosteroid kullanımı sonrası günlük 
aktivite sırasında spontan aşil tendon rüptürü gelişen 43 yaşındaki 
erkek hasta sunularak spontan büyük tendon rüptürleri hakkında 
l i teratür bilgisi veri lmektedir.

Anahtar kelimeler:  Aşil tendonu,-spontan rüptür -kortikosteroid

 Spontaneous achil les tendon ruptures are not common situations 
and may occur due to prolonged use of systemic corticosteroids. 
In this study, 43 years old male patient with Behçet’s disease who 
had spontaneous achil les tendon rupture during daily activit ies is 
presented and the l i terature about spontaneous major tendon ruptures 
(achil les, quadriseps) in patients who have systemic corticosteroids 
treatment was reviewed.
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GİRİŞ
 Aşil tendonu vücudumuzun en kuvvetli tendonudur, ayak bileği 
plantar fleksiyonunu sağlar. Aşil tendon yaralanmaları genellikle 
travmatiktir. Alt ekstremite geniş tendon yaralanmalarının %20 sini 
aşil tendon yaralanmaları oluşturur (1). Antreman eksiği olan, sadece 
hafta sonu spor yapan sağlıklı kişilerde ve sporcularda travmatik 
aşil tendon rüptürü sık görülür (1,2). Spontan aşil tendon rüptürü ise 
oldukça nadirdir ve kronik hastalığı olan ve sistemik kortikosteroid 
kullanan hastalarda(romatoid artrit(RA), sistemik lupus eritamatosis 
(SLE), vb) rapor edilmiştir (3-7). Burada Behçet hastalığı nedeniyle 
oral kortikosteroid kullanan yetişkin erkek hastada gelişen spontan aşil 
rüptürü rapor edilmekte ve ilişkili literatür incelemesi yapılmaktadır.

OLGU
 43 yaşında erkek hasta ayağının üzerinde kalkamama ve topukta 
ağrı şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Hikayesinde travma olmadan, 
yürürken aniden sol bacağına keskin bir ağrının girdiği ve daha sonra 
ayağının üzerine yük vermede zorlandığı öğrenildi. Özgeçmişinde 
hastanın 12 yıldır Behçet hastalığı nedeniyle steroid ve kolşisin tedavisi 
aldığı, 7 yıl önce sağ, 6 yıl önce de sol femur başlarında avasküler 
nekroz gelişmesi üzerine önce bilateral kor dekompresyon ameliyatı, 
2 yıl sonra şikayetlerinin ilerlemesi üzerine bilateral total kalça protezi 
uygulandığı öğrenildi. Fizik muayenede aşil tendonu üzerinde hassasiyet 
mevcuttu, palpasyonda tendonun bu bölgesinde boşluk tespit edildi ve 
parmak ucunun üzerine yüklenip topuğunu yerden kaldıramıyordu.  
Çekilen radyografi normal olarak değerlendirildi. Magnetik rezonans 
görüntülemede aşil tendonunun tam kat yırtık olduğu belirlendi(resim1a-
1b). Hastada steroid tedavisine bağlı spontan aşil rüptürü tanısı konarak 

aşil tendonunun tamiri planlandı. Spinal anestezi altında aşil tendonu 
üzerinden cilt açıldı, subkutan diseksiyon yapmadan tendon kılıfı cilt 
altı doku ile birlikte kaldırıldı. Tendon uçlarının kontrakte, saçaklanmış 
ve beslenmesinin bozuk olduğu görüldü(Resim2a-2b). Aradaki defekti 
kapatmak için gastroknemius aponörozundan flep hazırlandı. Defektif 
alan flep ile kapatıldı(8-10). Plantaris tendonu proksimalden ayrıldı 
çevresel olarak tendon çevresinden geçirildi emilmeyen dikiş ile tespit 
edildi. Ayak bileği plantar fleksiyonda uzun bacak alçıya alındı. Hasta 
2- 4. haftalarda kontrollere çağrıldı ve alçısı dorsifleksiyona getirilerek 
nötral pozisyona alındı. 4 hafta sonrada alçı tamamen çıkarıldı. Alçı 
çıkarılmasını takiben parsiyel yük verme, germe ve güçlendirme 
egzersizlerine, hasta tarafından tolere edilebildiği düzeyde, başlandı. 10. 
hafta sonra tam yük vermeye başlandı.

TARTIŞMA
 Aşil tendonu gastrokinemius ve soleus kaslarının tendinöz 
kısımlarının birleşmesiyle oluşur. Distalde aşil tendonu yapışma yeri 
oldukça özelleşmiş bir bölgedir; bu bölgede tendonun distal ucuyla 
birlikte, bir hyalin kartilaj tabakası ve periost ile kaplı olmayan kemik 
parçasını içerir (11,12). Tendon ile cilt arasında subkutanöz bursa, 
tendon ile kalkeneus arasında retro kalkaneal bursa ile ayrılır. Bu 
iki kas ayağa ve ayak bileğine plantar fleksiyon yaptırır. Aşil tendon 
rüptürünün % 25 oranında ilk muaynelerinde tanı konulamadığı veya 
gözden kaçtığı bildirilmektedir (13,14). Bu hastalarda ayak ucuna 
yükselmede zorluk, yırtık bölgesinde palpasyonla ağrı ve hassasiyet 
vardır. Baldır adelelerinin sıkılmasıyla normalde ayak bileğinde plantar 
fleksiyon oluşurken, aşil tendon rüptürlerinde oluşmaması esasına 
dayanan Thompson testi pozitiftir. Ayak bileği yan radyografisinde 



Acar ve ark. Selçuk Tıp Dergisi

249

Resim 1. a) T1 ağırlıklı sagittal görünütüde, aşil tendonunda tam 
kat kalınlık yırtığı mevcuttur. b) Yağ baskılamalı T2 ağırlıklı sagittal 
görüntüde, tam kat kalınlık yırtığı olan kesimde, ödem ve hemorajiye ait 
sinyal değişiklikleri izlenmektedir.

Resim 2. a) Aşil tendonundaki defekt görülmekte. b) Gastroknemius 
aponörozundan hazırlanan flep ve plantaris tendonuyla güçlendirilen aşil 
tendonunun tamir sonrası görümü.

Kajer’in üçgeninde değişiklikler görülür, Ultrason ve Magnetik rezonans 
görüntülemede ise kopma net olarak seçilir (15-17). Aşil tendon rüptürü 
en sık aktif atletik erkeklerde görülür. En sık olarak dördüncü ve beşinci 
dekatlarda aşil tendonu yırtılır. Yırtılma mekanizması ayak bileği plantar 
fleksiyonda iken ani ayak bileği dorsifleksiyona gelmesiyle oluşmaktadır. 
Tendon yırtığı sıklıkla kalkaneal insersiyosunun 2-6 cm proksimalinden 
oluşuır. Bu bölge tendonun vasküler yapısının en zayıf olduğu yerdir. 
Normal bir tendonun yüksek tensil kuvveti vardır, spontan tendon rüptürü 
sık karşılaşılmaz (18,19). Atravmatik rüptürlerin mekanizması tam 
olarak anlaşılmamıştır. Aşil tendon rüptürünün ameliyat biçimi açık ya 
da perkütan olabilir. Literatürde açık yöntemle yapılan cerrahi tedavide 
elde edilen tamir gücünün perkütan yönteme göre daha yüksek olduğu 
belirtilmiştir. Rerüptür oranı perkütan yöntemde açığa göre belirgin 
oranda yüksektir. Artroskopik yardımlı tamir son yıllarda kullanılmaya 
başlanmıştır. Medial ve lateral insizyonlar tendon yapışıklığı ve ağrılı 
skar formasyonu yönünden orta hat insizyonuna göre daha avantajlıdır. 
Aşil tendon onarımında kullanılan sütür biçimleri, Kessler, Krackow, 
Bunnell sütürleridir. Bunnell ve Krackow Kessler’e göre tendonu daha 
iyi yakalar. Tamirin güçlendirilmesi (augmentasyon) plantaris, peroneus 

brevis, fleksör hallusis longus ve fleksor digitorum longus tendonları ile 
gastrosoleus flepleri, dakron bantlarla güçlendirilebilir. Güçlendirme, akut 
olgularda primer sütürün yetersiz olduğu durumlarda ve kronik olgularda 
tercih edilmelidir. Tendon gerginliği önemlidir. Eğer gergin dikilirse ayakta 
ekin deformitesi olur. Amaç anatomik ölçülere en yakın gerginliğin elde 
edilmesidir. Bunun için sağlam taraftaki tendon gerginliği referans 
alınmalıdır. Postoperatif olarak genellikle 6-8 hafta alçı ile immobilizasyon 
önerilir (23). Birçok sistemik hastalık spontan tendon rüptürüyle ilişkilidir: 
RA, SLE, primer ve sekonder hiperparatiroidizim, kronik böbrek 
yetmezliği ve renal tranplantasyon, gut ve diğer steroid kullanılan 
sistemik hastalıklar. Florokinolon kullanımının da aşil tendinopatisine 
bağlı atravmatik rüptürlere neden olduğu bildirilmiştir (20,21). Newhan 
ve arkadaşları atravmatik aşil tendon rüptürü olan 10 hastanın beşinin 
solunum yolu hastalığı için sistemik steroid tedavisi aldığını bildirmiştir 
(22). Steroid kullanımına bağlı tendon rüptürü mekanizma tam 
açıklanmammış fakat parsiyel tendon rüptürlerindeki tendon onarımını 
baskılama veya ufak travmalarda dahi tendonda kopmaya neden olacak 
kadar tendon dejenerasyona yol açtığı düşünülmektedir. Spontan tendon 
rüptürüne yol açacak steroid tedavisinin dozu ve süresi hakkında net 
bilgi yoktur. Bizim vakamızda 12 yıldır Behçet hastalığı yüzünden steroid 
tadavisi görmüş, steroid tedavisinden dolayı her iki kalçasında avasküler 
nekroz gelişmiş, zamanla her iki kalçasına TKP uygulanmış ve son 
olarak spontan aşil tendon rüptürü meydana gelmiştir. Spontan tendon 
rüptüründe tedavi cerrahi veya konservatif olarak tercih edilebilir. Cerrahi 
erken mobilizasyon sağlamakla birlikte zayıf lokal dolaşım nedeniyle 
enfeksiyon riskini artırmaktadır. Tamir güçlü emilmeyen veya geç emilen 
dikişlerle yapılmalıdır. Konservatif tedavinin ise yüksek oranda re-rüptür 
riski vardır(19).
 Sonuç olarak aşil tendon kopmasıyla gelen hastalarda özellikle 
atravmatik veya minör travmalar sonrası gelişenlerde ilaç kullanım öyküsü 
(steroid veya florokinolon), lokal enjeksiyon öyküsü sorgulanmalıdır. 
Steroid kullanımına bağlı bilateral aşil tendon rüptürü gelişme riski 
yüksek olduğundan, bir tarafta spontan rüptür geliştiğinde diğer taraf 
rüptür riskini azaltmak için hastanın bilgilendirilmesi ve bu konuda daha 
dikkatli olması sağlanmalıdır.
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