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Asil tendonu viicudumuzdaki en gigli tendondur. Asil tendonu genellikle sportif aktivitelere bagl yaralanmalar
sonucu ayak ve ayak bilegi bdlgesinde en sik hasarlanan tendondur. Agil tendon riptiri genellikle orta yas
grubunda, masa basi calisan erkeklerde sportif aktiviteler sirasinda meydana gelir. Asil tendon riptirinin
neden meydana geldigine dair cesitli hipotezler ortaya atilmistir. Ancak kopma mekanizmasi tam olarak
aciklanamamistir. Muhtemelen pek c¢ok faktériin biraraya gelmesiyle meydana gelen bir durumdur. Bu
calismamizda tendon kopmasina yol actidi ileri sirtlen hipotezler topluca ele alinmisgtir.

Anahtar Kelimeler: Agil Tendonu, Riptir, Dejenerasyon.

Abstract

Achilles tendon is the most strongest tendon in the body. Achilles tendon is the most commonly injured tendon in
the foot and ankle, with injuries commonly related to sports/athletic activities. Achilles tendon rupture usually
occurs in middleaged men working in a white-collar profession during sports activities. Various hypotheses have
been put forward as to why the Achilles tendon ruptures. But the etiology of tendon rupture remains unclear. The
etiology of Achilles tendon rupture is likely to be multifactorial. In this study, it puts forward the hypothesis that
lead to tendon rupture are discussed collectively.

Keywords: Achilles Tendon, Rupture, Degeneration.

Giris
. . McMaster 1930’1larda eger bir tendon saglikli
Ismini Iliada destaninin savas¢t kahramani  jge giddetli zorlanmalara maruz kalsa bile
Asil’den alan tendon, baldirin arka boliimiindeki yirtilmaz demistir (9). Ancak bir tendon saglikli
kas grubunu topuk kemigine birlestirir (1). Asil  o]sa bile kasin uyguladig gerilim bazi anatomik
tendonu viicudumuzda bulunan en kalin, en e fonksyonel kosullarin varliginda tendonun
kuvvetli ve en en genis tendondur (2). Yiizeyel  yyryylip kopmasina neden olabilir (10).
ve genig bir yapt olup, disaridan kolaylikla
farkedilebilir (3). Alt ekstremitenin ~ Asil tendonu literatiirdeki en sik hasarlanan
biyomekaniginde ¢ok onemli bir yere sahiptir tendon olarak goriilmektedir (2). Ayakbilegi
(4). Yaklagik 1 ton giiciinde ¢ekme kuvvetine bdlgesinde sportif faaliyetlere bagli olarak en
kars1 koyabilir (1). Ayrica kosma esnasinda ¢ok hasara wugrayan tendondur (5). Bu
110MPa’lik basinca dayanabilir (5). hasarlanmalarinin  %30-50’si spor faaliyetleri
sirasinda olugmaktadir (11). Bu spor dallarindan

Tendpnlar kaslar aracihigr ile I._ne}’d?nii _f?’elen ilk iki siray1 futbol ve atletizm almaktadir (12).
kuvveti kemiklere ileten bir doniistiiriicii rol Lezyon, tendonun hareket ve dinlenme

oynarlar. Tendonun kiitlesinin yaklasik %70’ini
kollajen  olusturur (6). Saglikli tendonun
yapisindaki kollajenin yaklagik %95°1 tip-1
kollajendir (7). Tip-1 kollajen sayesinde tendon
kendi boyutunun %4’{ kadar esneyip uzayabilir.
Ancak %8’inden fazla gerilecek olursa bu yiikii
tastyamaz ve kopar. Tendon yiprandik¢a tip-3
kollajen daha baskin hale gelir. Yas ilerledikce
tip-1 kollajen azalir, tendonun cap1 ve radyolojik
yogunlugu azalir. Tip-1 kollajenin azalmasi,
elastikiyetin azalmas1 ve kopmaya daha yatkin
hale gelmesi demektir. Herhangi bir tendon
hasart sonrast yeniden sentezlenen kollajen de
tip-3 kollajendir ve tip-1 kollajen kadar esnek Asil tendon riiptiirii ayn1 anda ayak bilegi
degildir (8). dorsifleksiyonu ve diz ekstansiyonu ile gerilmis

durumlar1  arasinda olusan  dengesizlikten
kaynaklanir (11). Asil tendon riiptiirii geng
eriskinlerde, ortalama 36 yas civarinda
gercgeklesir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Modern
hayatin “beyaz yakal1” calisanlarinin
sedanterlesen yasam kosullar1 asil tendonunun
kanlanmasini ve buna bagl olarak beslenmesini
bozmaktadir (2). Kliniklere tendon riiptiirii ile
bagvuran hastalarin ¢ogunlugunu {igiincii ve
dordiincti dekadlarda, masa bagsi c¢alisan ve ara
sira sportif faaliyetlerde bulunan erkekler
olusturmaktadirlar (10).
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bulunan tendona hizli eksentrik yiiklenme
sonucu meydana gelir. Ayrica yiiksekten
atlamalarda oldugu gibi plantar fleksiyondaki
ayagin aniden dorsifleksiyona zorlanmasiyla da
olusabilir. Elbette yiik tasiyan tendona gelen
direkt darbeler ve kesiler de tendon yirtilmasina
yol agar (13).

Asin kullanima bagh tendon yaralanmalart sik
goriiliir ve mekanizmas1 iyi anlagilmistir (14).
Fizyolojik simirlar1  diginda  tekrarlayan bir
gerilime maruz kalan tendonun kilifinda bir
inflamasyon veya tendon go6vdesinde bir
dejenerasyon ya da her ikisi birden goriiliir (15).

Kannus ve Jozsa saglikli oldugu diisiiniilen,
ayak bilegi bolgesi ile ilgili herhangi bir sikintisi
bulunmayan ve kaza sonucu hayatim1 kaybetmis

olanlarin  kadavralarindan ~ alinan  tendon
ornekleri ile riiptire olmus olan tendon
orneklerini histopatolojik olarak

karsilastirmiglardir. Her iki grupta da benzer
dejeneratif degisim bulgularina rastlamislardir.
Ozellikle sporcularda olmak iizere tekrarlayan
travmalara maruz kalmak ve agirt kullanim
dejeneratif  degisikliklere yol ag¢maktadir.
Travma sonrasi bir onarim siireci baslamakta,
ancak tendon asir1 derecede zorlanmaya devam
ettikce bu mikro yirtiklar ve dejeneratif
degisiklikler ~anormal bir iyilesmeye yol
acmaktadir (16). Yukarida belirtigimiz gibi hasar
sonrasi tendonda baskin hale gelen kollojen Tip-
3°dir. Tip-1 kollojen kadar ¢ekme kuvvetine
dayanikli olmadig1 i¢in riiptiir riski artmaktadir.
Magnusson ve ark. (17) riiptiire olmus tendonda
bulunan kolajen fibrillerinin c¢ap ve kivrim
morfolojilerinin saglam olan tendonlardan farkl
olacagi hipotezi ile yaptiklar ¢alisma sonucunda
kivrim morfolojilerinde bir fark bulamamuslar,
fibril ¢aplarinda ise riiptiir olan tendonda
merkezde ve periferde olmak lizere yogunlagan
genis c¢apli fibrillerde bir azalma tespit
etmislerdir. Ayrica kopma oOncesi belirtilerin
olmamasimi klinik tendinopatinin asil tendon
riptiiriic  i¢cin etyolojik bir faktér olmadig
seklinde yorumlamiglardir. Stefan Nehrer ve ark.
(18) ise agrili tendinopatili hastalarla yaptiklart
bir c¢alismada kronik agri-sinirli ekoyapisal
lezyonlar-kalinlagsma olan hastalarin %28’inde
spontan  riiptiir  bildirmiglerdir.  Takipler
esnasinda tendon kalinligi normal olan higbir
hastada riiptir meydana gelmemistir. Agrili
tendinopati asil tendon riiptiiri i¢in bir risk
faktorii olarak kabul edilse de bu semptomlarla
kopma olmadan aylar ve yillarca yasamalarmi
strdiirdiikleri unutulmamalidir (19). Tendon
kalinliginda artis asil tendon bozukluklar i¢i bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (20).
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Sonucta anormal kalinliktaki  tendonlarin

anormal kollajen yapis1 vardir.

Yine ¢agimizin hastalig1 sigara da asil tendon
kopmasina zemin hazirlamaktadir. Sigara tiim
dokularda mikrovaskiiler bozukluklara yol acar.
Tendonlarin perflizyonunu bozar ama net etkinin
ne oldugu tam olarak bilinmemektedir (21).
Kane ve ark. (22) kadavra iizerinde yaptiklari
calismada makroskobik rotator-cuff yirtiginin
sigara igenlerde igcmeyenlere gore 2 kat fazla
oldugunu tespit etmislerdir. Mallon ve ark. (23)
rotator-cuff yirtig1 sebebiyle ameliyat olanlar
iizerinde yaptiklar calismada sigara
icmeyenlerin ameliyat sonrast1 daha hizhi
iyilesme gosterdiklerini belirtmislerdir. Ciinkii
giiclii bir vazokonstriiktor olan nikotin nedeniyle
sigara dokularin vaskiilarizasyonunu bozar.
Zaten goreceli olarak daha zayif bir
damarlanmasi olan asil tendonu bu durumdan
daha fazla etkilenir. Yara iyilesmesi iizerine
sigaranin bir baska net etkisi ise kollajen
sentezini bozmasidir. Jorgensen ve ark. (24)
sigara icen ve igmeyenlerin yaralarindan
aldiklar1 6rnekler iizerinde yaptiklari ¢alismada
sigara i¢gmeyenlerin yaralarinda 1,8 kat daha
fazla olgun kollajen oldugunu gostermislerdir.

Yasin ilerlemesi de tendon hasarlanmasina
zemin hazirlar. Yapilan pek ¢ok calismada artan
yasla birlikte asil tendon kalinliginda artma net
olarak gosterilmigtir. Kallik artis1 asil tendon
yirtiklart igin bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (25). Yasam siiresinin fazlaligi,
muhtemelen daha fazla travmaya maruziyeti ve
akabinde baglayan onarim siireglerinin tendon
hipertrofisi  ile  sonuglanmast  sonucunu
doguruyor olabilir. ilerleyen yasla artan tendon
kalinhigini agiklayabilecek bir olasi teori de ileri
yaslarda daha sik goriilen kandaki yiiksek
kolesterol diizeylerinin asgil tendonu yapisinda
olusturdugu patolojik degisiklikler olabilir (26).

Asil tendon riiptiirii ile birtakim ilaglarin

kullanimi  arasinda  bazi iliskiler  ortaya
konulmustur. Ornegin florokinolon gurubu
antibiyotikler  asil  tendon  riiptiri  ile

iligkilendirilmistir. Ozellikle son dekatta bu etki
net olarak gorilmektedir (27). Szarfman ve

arkadaglar1  florokinonlon alan hayvanlarda
yaptiklari  ¢alismada kikirdaktaki  kollojen
azalmasimni ve matrix bozulmasini

gostermislerdir (28). Decorin adi verilen bir
proteoglikan kollajen fibrillogenezini modiile
eden ve molekiiler diizeyde tendon biitiinliiglini
koruyan onemli bir elemandir (29). Calismalar
gostermektedir ki florokinolonlar  decorin
transkripsyonunu azaltarak tendonun
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viskoelastik  6zelliklerini bozmakta  ve
frajilitesini  artirmaktadir (30). Yine cesitli
hastaliklar icin kullanilan lokal ve sistemik
kortikosteroidlerin tendon kopmasi i¢in bir risk
faktorii oldugunu belirten ¢aligmalar vardir (31).
Tiim oral ve peritendindz steroid enjeksyonlari
asil tendon riiptiiri ile iligkilidirler (32). Tavsan
agil tendonlarina hidrokortizon
enjeksyonunundan 45 dakika sonra tendonda
nekroz baglamistir (33). Steroid kullananlarda
kopma  oOncesi  herhangi  bir  problem
yaganmamasi muhtemelen steroidlerin
antiinflamatuar ve analjezik Ozelliklerinin o
bolgedeki semptomlari baskilamasindan
kaynaklanmaktadir. Kisiler tendon kopana kadar
semptomsuz olarak yiiksek diizeyde
aktivitelerine devam etmektedirler (34).

Bir takim sistemik rahatsizliklar da asil
tendonu {izerinde dejeneratif degisiklikler
yapmakta ve tendon riiptir riski ile
iligkilendirilmektedir. Bu hastalik siirecleri
tendonun minér bir travma ile bile riiptiire
olmasina sebep olabilir (35). Bu sistemik
hastaliklar esnasinda kullanilan steroidler basta
olmak {izere ilaglar da dejenerasyonu hizlandirir.
Yine yiiksek serum kolesterol seviyeleri tendon
riptiirleri ~ ile  iliskilendirilmektedir  (36).
Ozellikle ailesel hiperkolesterolemide kolesterol
esterleri igeren kollajen ve makrofajlarin tendon
iizerinde birikmesiyle ksantomlar asil tendonu
tizerinde olusur ve tendon kalinliginda artmaya
yol acar. Ayrica fonksyonel ve kozmetik
problemler olusur (37). Bununla beraber riiptiire
asil tendonlar iizerinde yapilan histopatolojik bir
calismada  vakalarin  yanlizca  %6’sinda
lipomatozis tespit edilmistir. Hiperkolesterolemi
ve ksantomlar agil tendon riiptiirlerinde ¢ok
biiyiikk bir risk gibi goriinmiiyor (38). Ancak
sonuclarin  bu sekilde ¢ikmasina ragmen
hiperkolesterolemili hastalarin eslik eden pek¢ok
rahatsizliklarinin olmas: ihtimali ve buna bagh
olarak  kullandiklar1  ilaglar ~ muhtemelen
lipomatozis disinda bir takim dejeneratif
bozukluklara yol agmakta ve dolayli olarak
serum lipid seviyesi yiiksekligi ile tendon
rliptiirii arasinda bir iligski kurulmaktadir.

Asil  tendonunun kanlanmasi kas tendon
bileskesi, mesotenon ve kemige yapistig1 yerdeki
damarlar vasitasi ile olur (39). Lagergren ve
Lindholm yaptiklar1 anjiografik ¢alismada
tendonun calcaneal yapisma yerinin 2-6 cm
yukarisinda goreceli olarak daha az damarli bir
bolgenin varliginm gostermislerdir (40) (Sekil 1).
Tendon yirtiklar1 gorece hipovaskiiler olan bu
bolgede olmaktadir. Bu bolgede tekrarlayan
mikrotravmalar ve tamir edici inflamasyon yasla
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birlikte zaten zayif olan vaskiilaritede azalmaya
sebep olur. Gelen streslere karsi koyamayan
tendonda mekanik asir1 yliklenme sonucu yirtik
olusmaktadir (13). Ortadaki damar bakimindan
zayif alan net olarak goriiliiyor

Sekil 1. Paratenon igindeki 6zel teknikle doldurulmus
damarlari gosteren radyografi.

Istirahat halinde tendon fibrilleri dalgali bir
yapidadir. Tendon gerilmeye baslayinca bu
dalgal1 yapisin1 kaybetmeye baslar. Eger kendi
uzunlugunun %4’iinden az gerilirse uygulanan
kuvvet ortadan kalkinca tekrar eski dalgali
konfigiirasyonuna geri doner. Eger uygulanan
kuvvet sonucu tendon kendi uzunlugunun %4 ile
%8’1 arasinda gerilecek olursa kollojen fibrilleri
birbirleri lizerinde kaymaya baslar, capraz baglar
ortadan kalkar ve mikro yirtiklar olusur. %8’ den
fazla gerilen tendonda ise makroskobik yirtiklar
olusur (41) (Sekil 2). Bu mekanizmadan olarak;
onceden herhangi bir dejeneratif degisiklik
olmadan tek basina tendon riiptiiri meydana
gelebilir. Tendonun ¢ok hizli ya da yavas olarak
gerilmesi yaninda gerilmis tendonun ¢ok hizli bir
sekilde gevsemesi de Kkollajen fibrillerinin
stabilitesini bozarak yaygin tendon hasarina yol
acar (42). Bu %4 ile %8 arasindaki gerilimde
olusan mikroyirtiklar 6nemlidir. Soyle ki bu
mikro travmalar onarim siirecini baslatacak olan
inflamatuar yaniti harekete gecirmek igin
yetersiz kalirlar. Tendonlardaki normal iyilesme
stireci uyarilan inflamatuar siire¢ ile gergeklesir.
Mikro yirtiklarda bu siire¢ islemediginden
zamanla dejenerasyon ve giigsiizliik ortaya
cikmaktadir (41).
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Sekil 2. Asil tendonunun stres-gerilim egrisi.
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Tendonlar hareket esnasinda enerji depolarlar.
Ancak esneklikleri ¢ok miikemmel olmadigi igin
depoladiklar1 enerjinin yaklagik %10’unu 1s1
seklinde kaybederler (43). Eger tendonun
kanlanmasi da iyi degilse bu ortaya ¢ikan 1siy1
dagitmakta yetersiz kalir ve sicaklikta bir artig
meydana gelir (44). 42,5°C’nin iizerindeki
sicakliklarda in vitro olarak firoblastlarin 6ldigii
gosterilmistir (45). Wilson ve Goodship’in atlar
iizerinde yaptiklari ¢aligmada dortnala kosan atin
stiperfisiyal dijital fleksor tendonunda 45 °C 1s1
Olgmiislerdir. Bu egzersize bagimli 1s1 artist
tendon merkezindeki degeneratif degisiklikler
icin olas1 bir faktor olarak goriilmektedir (46).

Spor yaralanmalarinda ekstrinsik ve intrinsik
faktorlerin tek basina ya da beraber etkileri s6z
konusudur (47). Yas, cinsiyet, viicut agirhigi,
tendonun damar yapisi, m. triceps surae
disfonksyonu, boy, pes cavus, pes planus yaygin
intrinsik faktorlerdir (14). Ayrica varu-valgus
deformiteleri, ayagin hiperpronasyonu, her iki

bacak arasindaki uzunluk farki da intrinsik
faktorler arasindadir.

Eski yaralanmalar, teknigi tam olarak
yapamama, degisen antreman programlari,

uygunsuz ayakkabi se¢imi, spor yapilan zeminin
oOzellikleri, nem-sicakli-riizgar gibi cevresel
etkenler de tendinopatiye yol acan yaygin
ekstrinsik faktorlerdir (48).

Tim bunlarn 15181inda  yine de saglikli
tendonun kopmaya giden siireci ¢ok agik
degildir. Asil tendon riiptiirii ile sonuglanan bu
siirec pek ¢ok faktdriin bir araya gelmesi ile
olmaktadir. Insanoglu yasaminin her déneminde
bu faktoérlerden bir veya daha fazlasi ile
karsilasmaktadir. Kopmaya yol acan faktorler
pek ¢ok arastirmaci tarafinda ayrintili olarak
calistlmistir. Bu ¢alismada bahsedilen konulara
azami dikkat goOsterilerek daha saglikli bir
tendon yapisina sahip olunabilir.

Kaynaklar

1. Shampo MA, Kyle RA. Medical mythology.
Mayo Clin. Proc 1992; 67: 651.

2. Schweitzer ME, Karasick D. MR Imaging of
Disorders of the Achilles Tendon. AJR 2000;
175: 613-5.

3. Koivunen-Niemela T, Parkkola K. Anatomy of
the Achilles tendon (tendo calcaneus) with
respect to tendon thickness measurements. Surg
Radiol Anat 1995; 17: 263-8.

4. Apaydmn N, Unlii S, Bozkurt M, Doral MN. Asil
tendonu’nun fonksiyonel anatomisi ve
biyomekanik &zellikleri. TOTBID Dergisi 2011;
10(1): 61-8.

o

Maffuli N, Almekinders LC. The Achilles

Tendon. London: Springer-Verlag; 2007. p. 36.

6. Levangie P, Norkin C. Joint structure and
function: a comprehensive analysis. 5th Edition.
New Delhi; Jaypee Brothers; 2011. Chapter 12,
The Ankle and Foot Complex; p. 440-482.

7. Bailey A.J. Effect of an additional peptide
extension of the N-terminus of collagen from the
dermatosparactic calves on the cross-linking of
the collagen fibres. European J. Biochem 1973;
34: 91-6.

8. Whittaker P, Canham PB. Demonstration of
quantitative fabric analysis of tendon collagen
using two-dimensional polarized light
microscopy. Matrix 1991; 11: 56-62.

9. Cook J, Khan K, Purdam C. Achilles
tendinopathy Manual Therapy, 2002; 7(3): 121-
30.

10. Maffulli N. Rupture of the Achilles tendon. J
Bone Joint Surg Am 1999; 81: 1019-36.

11.Mow VC, Huiskes R. Basic Orthopaedic
Biomechanics and Mechano-Biology.
Philadelphia, Lippincott Williams and Wilkins
2005: 301-41.

12.Jozsa L, Kvist M, Balint BJ, Reffy A, Jarvinen
M, Lehto M. The role of recreational sport
activity in Achilles tendon rupture. A clinical,
pathoanatomical and sociological study of 292
cases. Am. J. Sports Med 1989; 17: 338-43.

13.Azar FM. Travmatik bozukluklar, Campbell's
Operative Orthopaedies 3. cilt 10. baski. Hayat
Tip Kitapeilik, 2007: 2449-93.

14. Maffulli N, Kader D. Tendinopathy of tendo
Achilles. J Bone Joint Surg Br 2002; 84: 1-8.

15. Maffulli N, Sharma P, Luscombe KL. Achilles
tendinopathy: Aetiology and management. J R
Soc Med 2004; 97(10): 472-6.

16. Cook JL, Khan KM, Harcourt PR. Patellar tendon
ultrasonography in asymptomatic active athletes
reveals hypoechoic regions: a study of 320
tendons. Clin J Sports Med 1998; 8: 73-7.

17. Magnusson SP, Qvortrup K, Larsen JO, Rosager
S, Hanson P, Aagaard P, Krogsgaard M, Kjaer M.
Collagen fibril size and crimp morphology in
ruptured and intact Achilles tendons. Matrix Biol
2002; 21: 369-77.

18.Nehrer S, Breitenseher M, Brodner W,
Kainberger F, Fellinger EJ, Engel A, Imhof A.
Clinical and sonographic evaluation of the risk of
rupture in the Achilles tendon. Arch. Orthop.
Trauma Surg 1997; 116: 14-8.

19. Alfredson H, Pietild T, Jonsson P, Lorentzon R.
Heavy-load eccentric calf muscle training for the
treatment of chronic Achilles tendinosis. Am J
Sports Med 1998; 26: 360-6.

20. Kharate P, Larsen KC. Ultrasound evaluation of
Achilles tendon thickness in asymptomatic’s: A
reliability study. Int J Physiotheraphy Rehabil
2012; 2: 1-11.

21.Unal B, Bilgili MYK, Yilmaz S, Caglayan O,

Kara S. Smoking prevents the expected

postprandial increase in intestinal blood flow. J

Ultrasound Med 2004; 23: 647-53.



Canbolat ve ark; Asil Tendonu Neden Kopar?

22. Kane SM, Dave A, Haque A, Langston K. The
incidence of rotator cuff disease in smoking and
non-smoking patients: a cadaveric study.
Orthopedics 2006; 29: 363-6.

23.Mallon WJ, Misamore G, Snead DS, Denton P.
The impact of preoperative smoking habits on the
results of rotator cuff repair. J Shoulder Elbow
Surg 2004; 13: 129-32.

24.Jorgensen LN, Kallehave F, Christensen E, Siana
JE, Gottrup F. Less collagen production in
smokers. Surgery 1998; 123(4): 450-5.

25. Stenroth L, Peltonen J, Cronin NJ, Sipila S, Finni
T. Age-related differences in Achilles tendon
properties and triceps surae muscle architecture
in vivo. J Appl Physiol 2012; 113: 1537-44.

26. Beason DP, Abboud JA, Kuntz AF, Bassora R,
Soslowsky  LJ.  Cumulative  effects  of
hypercholesterolemia on tendon biomechanics in
a mous model. J Orthop Res 2011; 29: 380-3.

27.Haddow LJ, Sekhar MC, Hajela V, Rao GG.
Spontaneous Achilles tendon rupture in patients
treated with levofloxacin. J  Antimicrob
Chemother 2003; 51: 747-8.

28. Szarfman A, Chen M, Blum MD. More on fl
uoroquinolone antibiotics and tendon rupture.
New Eng J Med 1995; 332:193.

29. Reed CC, lozzo RV. The role of decorin in
collagen fibrillogenesis and skin homeostasis.
Glycoconj J 2002; 19: 249-55.

30. Bernard-Beaubois K, Hecquet C, Hayem G, Rat
P, Adolphe M. In vitro study of cytotoxicity of
quinolones on rabbit tenocytes. Cell Biol Toxicol
1998; 14: 283-92.

31.Fisher P. Role of steroids in tendon rupture or
disintegration known for decades. Arch Intern
Med 2004; 164:678.

32. Newnham D, Douglas J, Legge J, Friend J.
Achilles tendon rupture: An underrated
complication of corticosteroid treatment. Thorax
1991; 46: 853-4.

33. Balasubramaniam P, Prathap K. The effect of
injection of hydrocortisone into rabbit calcaneal
tendons. J Bone Joint Surg Br 1972; 54(4): 729—
34.

34. DiStefano VJ, Nixon JE. Ruptures of the achilles
tendon. J Sports Med 1973; 1(2): 34-7.

35.McMaster P.E. Tendon and muscle ruptures:
Clinical and experimental studies on the causes
and locations of subcutaneous ruptures. J Bone
and Joint Surg 1933; 15: 705-22.

36. Mathiak G, Wening JV, Mathiak M, Neville LF,
Jungbluth K. Serum cholesterol is elevated in
patients with Achilles tendon ruptures. Arch
Orthop Trauma Surg 1999; 119: 280-4.

57

37. Akgil E, Sire D. Bilateral asil tendon ksantomast:
ailesel hiperkolesterolemili bir hastada US ve MR
bulgulari. Tanisal ve Girisimsel Radyoloji 2002;
8: 97-100.

38.Kannus P, Jozsa L. Histopathological changes
preceding spontaneous rupture of a tendon: A
controlled study of 891 patients. J Bone Joint
Surg 1991; 73-A: 1507-25.

39. Ahmed IM, Lagopoulos M, McConnell P,
Soames RW, Sefton GK. Blood supply of the
Achilles tendon. J Orthop Res 1998; 16: 591-6.

40. Lagergen C, Lindholm A; Vascular distribution

in the Achilles tendon; an angiographic and

microangiographic study; Acta Chir Scand, 1959;

116(5-6): 491-5.

Kader D, Saxena A, Movin T, Maffuli N.

Achilles tendinopathy: some aspects of basic

science and clinical management. Br J Sports

Med 2002; 36(4): 239-49.

Knorzer E, Folkhard W, Geercken W, Boschert

C, Koch MH, Hilbert B, Krahl H, Mosler E,

Nemetschek-Gansler H, Nemetschek T. New

aspects of the etiology of tendon rupture: An

analysis of time-resolved dynamic-mechanical
measurements using synchrotron radiation. Arch

Orthop Trauma Surg 1986; 105(2): 113-20.

Ker RF. Dynamic tensile properties of the

plantaris tendon of sheep (Ovis aries). J Exp Biol

1981; 93: 283-302.

Birch HL, Wilson AM, Goodship AE. The Effect

of Exercise-Induced Localised Hyperthermia on

Tendon Cell Survival. J Exper Biol 1997; 200(1):

1703-8.

45. Hall EJ. Radiobiology for the Radiologist, 3rd
ed., 1988, pp. 294-329.

46.Wilson AM, Goodship AE. Exercise-induced
hyperthermia as a possible mechanism for tendon
degeneration. J Biomech 1994; 27(7): 899-905.

47. Kannus P. Etiology and pathophysiology of
chronic ndon disorders in sports. Scand J Sports
Med 1997; 7(2): 78-85.

48. Kvist M. Achilles tendon injuries in athletes. Ann
Chir Gynaecol 1991; 80(2): 188-201.

41,

42,

43.

44,

Sorumlu Yazar:

Mustafa CANBOLAT
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anatomi Anabilim Dali, MALATYA, TURKIYE
E-mail: mcanpolat1907@yahoo.com,
Gsm: 0505.668 25 47



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jorgensen%20LN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kallehave%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christensen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siana%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siana%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gottrup%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9551072

