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AŞİL TENDON RÜPTÜRÜ

Abbas TOKYAY1

GİRİŞ

Ayak bileğinin en güçlü tendonu olan aşil tendonu iki kas lifinden meyda-
na gelmektedir. Femoral kondilin posterioruna yapışan gastroknemius kası 
ve tibianın süperior ucuna, fibula ve interosseoz membrana yapışan soleus 
kası baldırın posteriourundan geçtikten sonra aşil tendonu olarak tanımla-
nır. Aşil tendonu kalkaneal tuberozite yapışır. Kalkaneal tuberozite lateralde 
gastroknemius lifleri, medialde soleus lifleri yapışır. Tendonun vaskülaritesi 
proksimalde gastroknemius-soleus kompleks arteryal dalı, distalde ise kalka-
neusa yapıştığı yerden interosseoz damarlarla olur(1). Tendonun ana beslen-
me kaynağı ise anterior mezenterden beslenen mezotenon aracılığıyla olur. 
Kalkaneusa yapışma yerinin 2-6 cm’lik proksimal bölgesi vasküler yapıdan 
zayıf olduğunu Lagergren ve Lindholm’ün yaptıkları anjiografik çalışmada 
gösterilmiştir (2). Travma sonrası aşil tendon kopması daha çok bu bölgede 
oluşur. Aynı zamanda bu bölgede patolojilerin iyileşmesi de dolaşımın zayıf 
olması nedeniyle daha sık problemler yaşanmaktadır.

AŞİL RÜPTÜRÜ MEKANİZMASI

Aşil tendon rüptürü ayağın dorsifleksiyona zorlanması yada ayak plantar 
fleksiyonda iken yüksekten düşme gibi ayağın aniden dorsofleksiyona gel-
mesi sonucu meydana gelir. Travma sonrası yırtılma sırasında şiddetli ağrı ve 
“pop” sesi duyulabilir. Ayrıca direk darbe veya kesiler sonucu da oluşabi-
lir. Daha çok orta yaş ve özellikle sporcularda ve erkeklerde meydana gelir. 
Daha sık hipovaskülaritenin olduğu bölge olarak bilinen kalkaneusa yapış-
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