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1- GIRIS

Cogu cerrah asil tendonun cerrahi tamirinden sonra 6-8 hafta algiyla rijid immobilizasyon
uygular (1,4,66). Genellikle bunun 4 haftas1 tam ekin pozisyonundadir, daha sonraki 3-4
haftada ise semi-ekin veya plantigrad pozisyonunda tutulur. Alg¢i ¢iktiktan sonra 2-4

haftada topuk yukselticileri ( 1-2.5 cm ) kullanilir. Uzun siiren bu ameliyat sonrasi standart



protokoliin eklem sertligi,kas atrofisi, tendokutandz yapisma ,alginin basmasina bagl cilt
nekrozu,artmig derin ven trombozu riski,hastanin al¢gidan duydugu rahatsizlik, spora gec
doniis ve bizce en 6nemlisi bu hastalarin ¢ogunlugunun iiciincii ve dordiincii dekadda
olmasi nedeniyle olusacak isgiicii kayb1 gibi kendine 6zgii komplikasyonlan vardir (2,6,8).
Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in bazi erken rehabilitasyon konseptleri tanimlanmistir
(4,11,67). Bunlann ¢ogu basarili sonuglar bildirmistir. Asil tendon yirtiginin tamirinden
sonra erken hareketin avantajdan ve riskleri deneysel ¢aligsmalarla ¢ok iyi belirlenmistir.
Mason ve Allen tendon iyilesme siireci sirasinda fibroplazinin son safhasinda kisitli olarak
hareketin giivenle baglanabilecegini gostermistir (68). Daha sonraki deneysel ¢aligmalarda
dikilen tendon uglarinda erken hareketin tamirin tensil giiciiniin geri doniisiini
hizlandirdigi,bununla birlikte elongasyonla veya tamirin ayrilmasiyla sonuglanabilecek
sekilde dikilen tendon uglan arasindaki boslukta artis riskinin de mevcut oldugu
gosterilmistir (13,69,70). Kleinert ve ark. fleksor tendonlarm tamirinden sonra aktif
ekstensiyon egzersizleriyle yapilan erken hareketin yararli oldugunu gostermistir (71). Bu
teknikle fleksor tendonlann tendon kilifi iginde erken hareketine izin verilerek
yapisikliklann minimale indirilmesi amaglanmistir. Buna karsin asil tendonu fibroz veya
gercek sinovyal bir

tendon kilifina sahip degildir. Bu yiizden fleksor tendon tamirinden sonra ortaya ¢ikan
problemlerle asil tendon tamirinden sonra ortaya ¢ikanlar birbirinden farklidir ve birisinin

uygulamalari digerine tatbik edilemez.

2- GENEL BIiLGILER

2-1 Tarihce
Asil tendonu, insan viucudundaki en kaim ve en guclu tendondur. Bu tendon ismini

Homer'in Iliadasi'nm savas¢isi ve kahramani olan Achilles'den almistir. Asil tendon



yaralanmalartyla ilgili ilk tanimlamalar Hipokrat tarafindan yapilmistir; Hipokrat "bu
tendon, eger ezilir veya yirtilirsa, akut ates yapar,zihni bulandirir, ve zamanla 6limii
getirir" seklinde bir ifade kullanmistir. Onaltinc1 ylizyllda Ambroise Pare, yirtilmis asil
tendonlanmn saraba ve baharata bulanmig bandajlarla sarilmasini tavsiye etmis, fakat
sonuglarin hayal kirikligi yarattigmi vurgulamistir. Onikinci yiizyilda italyan cerrah
Guglielmo diFaliceto, doganin ayrilmis olan tendon uglarini birlestiremeyecegini
belirtmis, ve operatif tedavinin gerekli oldugunu sdylemistir. Ondokuzuncu yiizyilin
sonlarinda ise Gustave Palaillon asil tendon yirtiklarinin operatif tedavisini savunmustur.
Tip literatiiriinde asil tendon yirtiklarinin tedavisiyle ilgili, 6zellikle son ii¢ dekadda
yapilmis, ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir, fakat buna ragmen en uygun tedavi yontemi

konusundaki tartisma halen devam etmektedir.



2-2 Anatomi

Asil tendonu (Sekil 1) insan viicudundaki en biiyiik tendondur ve gastroknemius ile soleus
kaslarmin tendindéz kisimlarinin birlesmesiyle olusur . Gastroknemius tendonu kas
gObeklerinin distal smirinda genis bir aponevroz seklinde baslarken,soleus tendonu,
proksimalde, soleus kasinin posterior yizeyinden bir band seklinde orijin
alir.Gastroknemius komponentinin uzunlugu 11 cm ile 26 cm arasinda degigmekte iken,
soleus komponenti 3 cm ile 11 cm arasindadir. Asil tendonunun yiizey alani distale dogru
gittikge, kalkaneusun 4 cm proksimaline kadar,yuvarlaklasir ve bu seviyeden sonra,
superior kalkaneal tuberositaya yapisana kadar yassilasir. Asil tendonun distale dogru seyri
sirasinda, tendon lifleri 90 derecelik bir doniis yaparlar; tendonun proksimal kisimlarinda
medialde bulunan lifler, distalde posteriorda yer alir. Asil tendonun kalkaneusa yapisma
yeri oldukga 6zellesmis bir bolgedir; bu bolge tendonun distal ucuyla birlikte, bir hyalin
kartilaj tabakasi, ve periostile kapli olmayan bir kemik pargasini igerir (1). Tendon ile cilt
arasinda yer alan subkiitan bursa, tendon ve ¢evre dokular arasindaki siirtiinmeyi azaltir.
Tendonile kalkaneus arasinda ise retrokalkaneal bursa bulunur.Asil tendon kanlanmasini,
diger tim tendonlar gibi, ii¢ farkli yerden kaynaklanan damarlardan saglar; bunlar
muskiilotendinéz bileske, cevre bag dokusu,ve kemik-tendon bileskesidir (2). Asil
tendonun kanlanmasi yasla iliskilidir; yas ilerledik¢e tendonun kanlanmasi azalir. Tendon
boyunca kanlanmanin dagilimiyla ilgili tartisma halen devam etmektedir.Bazi yazarlar asil
tendonun orta kisminin, diger kisimlarina gore daha az kanlandigini gostermislerdir (3).
Lazer Doppler akim olger kullanilarak yapilan bazi ¢alismalarda ise, kan akiminin asil

tendon boyunca esit dagildigi ortaya konmustur (4).
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Sekil 1: Ayak bilegi kaslarinin ve asil tendonunun arkadan goriintiisii

2-3 Asil Tendonunun Yapjs1

Tendonlar, kas kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti kemige aktaran iletici yapilardir. Bir
tendonun kuru agirliginin %70’ini kollajen olusturur (5). Tendon yapisinda yer alan
kollajenin yaklasik %95'1 tip-1 kollajendir. Bu kollajen az miktarda elastin ile birlesir.
Kollajen fibrilleri birleserek , kan ve lenfatik damarlar1 ve sinirleri de igeren, fasikiilleri
olusturur. Fasikiiller biraraya gelerek, epitenon ile sarilir ve tendonun kaba yapis1 ortaya
cikar. Bu yap1 paratenon ile g¢evrelenir; paratenon epitenondan,siirtiinmeyi azaltarak
tendon hareketine izin veren,ince bir sivi tabakasi ile ayrilir ve dnemli oranda tip-I11
kollajen igerir. Yirtilmis asil tendonunda bulunan fibroblastlarin, kiiltiirlerde hemtip-1 hem
de tip-1II kollajen tirettigi gosterilmistir. Tip-11I kollajen germe (tensil) kuvvetlerine kars1

daha az direnclidir, ve bu nedenle tendonu spontan yirtiklara karsi



daha duyarli hale getirir (2). Normal asil tendonu, yirtilmis tendonun aksine,¢cok organize
bir hiicresel diizenlemeye sahiptir. Ozellesmis fibroblastlar olan tenositler, transvers
kesitlerde satelit hucreler olarak go6zlenirken, longitudinal kesitlerde diziler seklinde
dizenlenirler (6). Bu duzenleme, muhtemelen kollajenin tenosit kolonian cevresinde
muntazam sentrifugal sekresyonuna baglidir. Tenositler ekstraselliiler matriksin hem
fibriler,hem de nonfibriler komponentlerini iiretir, ve ayni zamanda kollajen liflerini ab sorb

e eder.

2-4 Asil Tendonu Biyomekanigi

Asil tendon gastroknemius ve soleus kaslan tarafindan yaratilan gerilmeyi (tansiyonu)
kalkaneusa iletir. Gastroknemius ve soleus kaslan ve bu kaslann triseps sura
muskilotendinoz kompleksi icinde yer alan tendonlan, ayakta durma, postural kontrol ve
ylirlime, kosma ve sigrama gibi aktiviteler sirasinda aktiftirler. Yiirlime siklusu sirasinda,
asil tendon igindeki kuvvet topuk yere ¢arpmadan yiikselir,ve daha sonra aniden diiser.
Takiben, "push off' fazinin sonundaki tepe noktasina ulasana kadar oldukga hizli bir sekilde
tekrar yiikselir (7). Tendonlann etkili bir sekilde ¢alisabilmeleri i¢in yiiksek tensil
kuvvetlere, smirli bir elongasyon ile karsi koyabilmeleri gerekmektedir (8). Tendonlar
sadece kontrakte kaslann yarattig1 giicli kemiklere iletmekle kalmaz, ayn1 zamanda deforme
olup, daha sonra tekrar orijinal uzunluklanna doénebilirler.Tendon rotasyonu, asil tendon
patolojilerinde 6nemli bir rol oynar. Donmiis kollajen lifleri tendon iginde yliksek stres
konsantrasyonlannm olusumuna yol agar (9). Bu durum asil tendonu i¢inde temel olarak
tendonun kalkaneusa yapigma yerinin 2-5 cm proksimalinde olusur ki, burasi asil tendon
yirtiklariin en sik oldugu bolgedir (10). Yiik iletimi tendonun 6nemli gorevlerinden
birisidir. Buna ek olarak, kaslann hasar gérmesini engellemek igin,tendonun sok absorbe

edici 6zelliginin de bulunmasi gerekir.



In-vivo durumlarda, tensil kuvvetlere yonelik yapilan in-vitro testlerin degeri smirhdir .
Fakat, asil tendonu i¢in in-vivo veriler elde edilebilmistir. Ilk olarak Komi ve ark. (7,12),
ayak bileklerine ileticiler yerlestirilen goniilliiler tizerinde yaptiklar

caligmalarda,insan asil tendonunda ¢esitli aktiviteler sirasinda gelisen kuvvetleri
incelemislerdir. Asil tendonu,insan viicudundaki en gii¢lii tendondur. Pedal ¢evirme
sirasinda asil tendonda yaklagik IOOON'luk bir gii¢ olusurken, yavas yiirlime ve kogsma
sirasinda olusan giicler sirastyla 2,600N ve 9,000N olarak belirlenmistir. Saniyede 6 metre
kosma sirasinda olusan gii¢, viicut agirhginin yaklasik 10 katidir. Istirahat halindeki
tendonlar, kollajen fibrillerinin kivrilmasina bagl olarak, dalgali bir konfigiirasyona
sahiptirler. Bu dalgali konfigiirasyon, tendon % 2 seviyesinde gerildigi zaman kaybolur;
tendonun tensil kuvvetlere karsi ilk cevabi liflerin diizlesmesidir (13).Bu durum temel olarak
kollajenin elastik oOzelliklerine baglidir, ve "stres-gerginlik (stress-strain)" egrisinin
baslangicini olusturur. Egrinin ikinci kisminda,kollajen lifleri deforme olur ve yiike dogrusal
olarak cevap verirler; eger tendondaki gerilme %4’den fazla degilse lifler orijinal
konfigiirasyonlarma geri donerler. % 4 ile % 8 arasindaki gerilmelerde ise kollajen lifleri
birbirleri iizerinde kayar ve ¢apraz baglantilar arasinda kopmalar baglar. Gerilme seviyesi %
8'den fazla oldugunda ise, lifler tensil kuvvetlere karsi koyamadigindan makroskopik

kopmalar goriiliir (5). (Sekil 1)

Stres

&

Normal Tendon

v

Gerginlik(strain)
Sekil 2: Stres-gerginlik (strain) diyagrami



3- EPIDEMIYOLOJI

Asil tendon yirtigr oldukga sik goriilmekle birlikte genel popiilasyondaki insidansinin
saptanmasi giictiir, fakat son zamanlarda sikliginin arttig1 diistiniilmektedir. Leppilahti ve
ark. 1994’te Finlandiya’nin Aulu kentinde asil tendon yirtiginin tahmini insidansim
18/100.000 olarak bildirmislerdir. Ayrica bir baska calismada Iskandinav iilkelerinde
badminton oyununun yaygin olmasi sebebiyle asil tendon yirtiklarin % 52’sinin
badminton oyuncularinda goriildigii ve bu oyuncularin risk altinda oldugunu
bildirmislerdir. Asil tendon yirtiklan ¢ogunlukla (%44-%83) sportif aktiviteler sirasinda
meydana gelir, ve erkeklerde, kadinlara oranla daha sik goriiliir(1.7:1-12:1) (14,15,16). Sol
asil tendon yirtig1 saga gore daha siktir; bu biiyiik olasilikla, sag taraf dominant bireylerin
prevalansimn yiiksek olmasi ve dolayisiyla "push-offlun sol alt ekstremiteyle olmasina
baghdir. Asil tendon yirtigi, tipik olarak, tlgiincii dordiincti dekadda, biiroda calisan, ve
nadiren spor yapan erkeklerde goriiliir (17). En azindan Macarlarda ve Finlerde O kan grubu
olanlarda asil tendon yirtig1 prevalansimn daha fazla oldugu iddia edilmistir.Bizim
tilkemizde herhangi bir prevalans veya insidans bildirilmemesine karsin ¢alismaya dahil
ettigimiz 35 hastanin 30’unda (%85 ) yirtik hah saha futbolu olarak da tabir edilen salon

futbolu sirasinda meydana gelmisti.



4- ETYOLOJI

Asil tendon yirtiklarinin etiyolojisi halen tam olarak aydinlanamamistir. One siiriilen
cesitli teoriler vardir. Bunlarin baglicalanndan biri olan dejenerasyon teorisine gore,
tendonda meydana gelen kronik dejenerasyon asir1 yiiklenmeler olmaksizin tendonun
yirtilmasina yol agabilir. Tekrarlayan mikro travmalar ve tendonun belli alanlarindaki
hipovaskiilaritesi siiphelenilen predispozan faktorlerdir.Dejenerasyon teorisi, anjiografik
(18) ve histolojik bulgularla (19) desteklenmistir. Tendondan alman biyopsilerde mukoid
ve 0dematdz degisiklikler ve yer yer iyilesme alanlar1 gériilmiis ve bunun olayin kronik
gidisatin1 destekledigi One siirlilmiistiir. McMaster, saglikli bir tendonun, siddetli
gerilmelere maruz kalsa dahi yirtilmayacagim one stirmiistiir (20) .Barfred ise yaptigi
deneysel ¢alimsalar sonucunda, asin yiiklenmeler uygulandig: takdirde normal tendonda
yirtilma meydana gelebilecegini belirtmistir (21,22). Barfred, bir tendona diiz

traksiyon uygulanmasi durumunda (McMaster'm deneylerinde oldugu gibi) yirtilma
riskinin, kas-tendon-kemik kompleksinin tiim bolgelerine esit dagildigim, oblik traksiyon
sirasinda ise biiyiik 6l¢iide tendona lokalize oldugunu gdstermistir. Bu ¢calismalarda, 1.5cm
kalinliginda insan asil tendonu kalkaneusa gore 30 derece supinasyonda traksiyona maruz
birakilinca,tendonun konveks tarafinda yer alan liflerin,konkav taraftaki lifler heniiz
gerilmeye baglamadan,%10'luk bir elongasyona ugradigi hesaplanmistir.Buna gore tendon
oblik olarak yiklenildiginde, kas kontraksiyonu maksimum seviyeye ulastiginda, ve
tendonun baslangi¢ boyu kisa oldugunda yirtik riski en st diizeye ¢ikmaktadir. Bu
faktorler muhtemelen hizli "push- offun gerekli oldugu tiim sporlarda mevcuttur.
Barfred'in teorisi Guillet ve ark. (23) tarafindan biiyiik 6l¢lide desteklenmis, saglikli bir
tendonun belirli fonksiyonel ve anatomik kosullarin varliginda yirtilabilecegi belirtilmistir.
Yazarlar bu kosullan, agonist kas kontraksiyonlarimn inkomplet sineijizmi ve kas ve

tendon kalinliklan



arasindaki orantisizlik olarak 6zetlemislerdir. Inglis ve Sculco (24) yaptiklari histolojik
calismada,asil tendon yirtiklarinda kronik dejenerasyon bulgulari yerine, kanama ve
inflamasyonla seyreden akut bulgularin baskin oldugunu géstermislerdir. Yazarlar ayni
zamanda, normalde muskiilotendindz iiniteye asin yiikk bindigi durumlarda gerilmeyi
onleyen refleks sisteminde bozukluk oldugunu , ve buna bagli olarak kas giiciiniin tendon
dayanma giciinii gecerek kopma meydana getirdigini belirtmislerdir.Asil tendon yirtigi
olusumuna egilimi arttiran bazi faktorler bulunabilir. Bunlarin baslicalan gut, romatoid
artrit, ve sistemik lupus eritamatozis (SLE) gibi hastaliklar, sistemik veya lokal
kortikosteroidler veya siprofloksasin uygulamalaridir. Kortikosteroidler, asil tendon
yirtiklarinin olusumundan siklikla sorumlu tutulmuslardir. Tavsanlarin asil tendonlanna
hidrokortizon enjeksiyonu yapilmasi sonucu enjeksiyon bolgesinde nekroz gelistigi ve
kortikosteroid enjeksiyonun bu tendonlarda iyilesme islemini geciktirdigi gosterilmistir
(25). Intratendindz kortikosteroid enjeksiyonu, tendonda yaklasik 14 giin siiren bir
zayiflama siirecini baglatir. Bu ylizden, asil tendonu komsulugunda yapilan kortikosteroid
enjeksiyonlarim takiben en az iki hafta siireyle kuvvetli aktiviteden kaginilmalidir (26).
Sporcularda, tendinopati nedeniyle yapilan kortikosteroid enjeksiyonlari sonrasi asil
tendon yirtiklan rapor edilmistir. Uzun siireli oral kortikosteroid kullanimi sonrasi da asil
tendon yirtig1 gelistigi bildirilmistir (2). Lokal veya sistemik kortikosteroid kullammu ile
asil tendon yirtiklan arasindaki iliski halen net olarak ortaya konamamistir. Ornegin,
McWhorter ve ark.,travmatize sigan asil tendonuna yap tiklan tek seferlik hidrokortizon
asetat enjeksiyonu sonrasi tendonda dnemli histolojik veya biyokimyasal ters etkilerin
gorlilmedigini  kanitlamiglardir  (27). Fakat eldeki kanitlar  dogrultusunda,
kortikosteroidlerin uzun sureli oral kullanimindan

ve tekrarlayan peritendin6z enjeksiyonlanndan muhtemelen kaginmak gerekir.



5- KLINIK BULGULAR VE TANI

Asil tendon yirtig1 genellikle orta yas erkeklerde sportif aktiviteler sirasinda meydana gelir.
Asil tendon yirtig1 olasiligi akilda tutuldugunda, taniya ulasmak genellikle kolaydir, fakat
yirtiklarin bir kismi hastalar veya hekimler tarafindan gdzden kagmlabilir.Ozellikle yash
hastalarda veya hekime ge¢ bagvuran vakalarda karsilasilan bu durumun insidansi,gesitli
caligmalarda % 12-28 olarak rapor edilmistir (14- 28).Hikaye bircok olguda oldukga
tipiktir. Asil tendonuyla ilgili daha Onceye ait sikayetler nadiren mevcuttur. Hastalar
genellikle etkilenen bacakta ani,keskin bir ac1, veya bacak arkasina vurulma hissi tariflerler
(29,30). Bazilar1 bacak arkasinda patlama tarzinda bir ses duyduklarini ifade edebilir. Asil
tendon yirtig1 sonras1 goriilen en belirgin klinik bulgu, bacak iizerine yiiklenilmesi ile
belirginlesen agridir. Bunu, yiirlimede giicliik veya yiiriime seklinde bozukluk takip eder.
Fizik muayenede, tendon trasesi boyunca sislik ve 6dem saptanir. Eger sislik ¢ok ileri
diizeyde degilse, yirtik bolgesinde olusan bosluk ("gap”), Ozellikle tam yirtiklarda,
rahatlikla palpe edilebilir (Sekil 2). Yirtiklar genellikle asil tendonun kalkaneusa yapisma
yerinin 2-6 cm proksimalinde meydana gelir (30). Her iki malleol alt ucuna ve fasya
altindan parmak uclarma dogru uzanan ekimoz alanlari gozlenebilir. Baldir sikistirma
(Thompson) testi, gastrosoleusun sikistirilmasit sonrasi ayakta plantar fleksiyonun
olmamasidir; bu bulgu tam yirtiklarda % 100 giivenilirdir (Sekil 3) , ayrica asil tendon
yirtigim saptamak igin O’Brian igne testi,Matles testi,Parmak Uzerinde Yiikselme testi,
Sfigmomanometre testleride bildirilmistir fakat higbirisi Thompson kadar yaygin
kullanilmamaktadir.Tam yirtiklarda dahi, tibialis posterior ve uzun parmak fleksorlerinin
etkisiyle ayakta aktif plantar fleksiyon goriilebilir ki, bu durum bazen yanilgilara sebep
olabilir. Yirtigin oldugu taraftaki ayak bileginin dorsifleksiyonunda, saglam tarafa kiyasla,
art1g saptanabilir. Klinik semptomlar ve fizik muayene bulgulan,asil tendon yirtiklannm

tanisinin konmasinda genellikle yeterlidir. Nadiren, 6zellikle ge¢ tant almis uzun siireli

vakalarda, yardimci radyolojik tetkiklere ihtiya¢ duyulabilir. Ge¢miste , asil tendon



yirtiklarinin indirekt olarak goriintiilenmesinde radyografilerden faydalanilmistir, fakat bu
teknigin giiniimiizde artik degeri yoktur. Manyetik rezonans goriintiileme(MRG) ve
ultrasonografi (USG) (Sekil 4), yumusak doku radyografisine gore daha duyarli
olduklarindan, tanmin desteklenmesinde faydali olabilirler. Bu tetkikler tedavi dncesi
yirttk tendon uglarinin  pozisyonunun belirlenmesinde,konservatif tedavinin takip
edilmesinde, ve iyilesmenin degerlendirilmesinde kullanilabilirler (9). Geg asil tendon
yirtiklarinda MRG ile dogru tantya rahatlikla ulasilabilir, fakat USG'de, 6zellikle parsiyel

yirtiklarda, %20 oraninda yanilma pay1 vardir.

Sekil 3: Thompson testi






6- AKUT ASIL TENDON YIRTIKLARININ TEDAVISi
Akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde birgok degisik teknik ve islem tanimlanmistir. Bu
tedaviler lic ana baslik altinda toplanabilir: konservatif (nonoperatif), agik cerrahi, ve
perkiitan cerrahi. Uzerinde genis Olciide mutabakat saglanmis bir tedavi protokolii
olmamasi nedeniyle, asil tendon yirtiklarina yaklasim halen cerrahin ve hastanin tercihine
gore belirlenmektedir (2,31) . Konservatif tedaviyi savunanlar ginimizde halen
mevcuttur, fakat operatif yontemler son iki dekaddir, 6zellikle sporcular, geng yetiskinler,

ve tedavisi gecikmis asil tendon yirtig1 olan hastalarda tercih edilmektedir.

6-1 Tedavinin Zamanlamasi

Asil tendon yirtiklarinin tedavisi erken veya gecikmis (bir haftadan fazla) olabilir ve, birgok
calismada hasta popiilasyonu her iki zaman diliminde tedavi edilmis hastalarin karigimini
icerir. Erken ve ge¢ tamirlerin sonuglanni karsilastiran caligsmalar yapilmis, fakat genellikle
belirgin bir fark bulunamamistir (14). Son yillarda erken rehabilitasyon ve takiben ise ve
sportif aktivitelere erken doniis seklindeki yaklagim popiilarite kazandigindan, giintimiizde
artik bir¢ok cerrah erken tamiri tercih etmektedir. Cerrahi tamirin geciktirilmesi Myerson
tarafindan savunulmus ve bu sekilde ameliyat sirasinda daha uygun doku kosullariyla
karsilasilacag: vurgulanmistir (63). Ozellikle konservatif tedavi s6z konusu oldugunda,

tedavi erken, tercihen iki giin i¢inde, baslatilmalidir (14).

6-2 Konservatif Tedavi

[k olarak tanimlanmasindan sonra, asil tendon yirtiklarinin tedavisi uzunca bir siire
konservatif olarak yapilmistir. Glinlimiizde ise bu uygulama,genellikle sedanter bir yasanti
stiren ve cerrahi tamirden herhangi bir fayda saglamayacak, yasli hastalarin tedavileriyle
sinirlt kalmistir. Fakat halen konservatif tedavi sonrasi, cerrahi tedavilerle elde edilen

fonksiyonel sonuclara yakin sonuglarin alinabilecegini savunan yazarlar vardir (14-48-49-



50-51). Konservatif tedavi, hastaya hicbir tedavi uygulanmamasindan, al¢1 i¢inde
immobilizasyona veya erken hareketin baglandig1 fonksiyonel rehabilitasyona kadar
uzanan bir yelpazeyi icerir. Konservatif tedavinin en sik uygulanan formu ayak bileginin,
genellikle al¢1 i¢inde, degisen derecelerde plantar fleksiyonda veya ndétral pozisyonda
immobilizasyonudur. Alg1 tedavisi genellikle {i¢ ila bes hafta sonra ayak bilegi daha az
plantar fleksiyona getirilerek modifiye edilir. Alg1 iginde gegen siire genellikle alt1 ila sekiz
hafta arasindadir (15). Alg1 tedavisi, ayak bilek ve diz eklemini icine alan uzun-bacak algisi
seklinde olabilecegi gibi, sadece ayak bilegini immobilize eden kisa-bacak algis1 seklinde
de olabilir. Baz1 yazarlar birkag haftalik uzun-bacak al¢is1 uygulamasini takiben kisa-bacak
alcisina gecerek tedaviyi bu sekilde sonlandinrlar. Ayak bilek dorsifleksiyonunu kisitlayan
ve topuga artmis yiikseklik saglayan gesitli ortezlerin kullanimi da tarif edilmistir. Asil
tendonu yirtildig1t zaman paratenon genellikle intakt kalir. Operasyon sirasinda
paratenonun s1yrilmasi, yaralanma yerinde daha sonra olusacak reaktif dokunun miktarinin
azalmasina sebep olur (51). Konservatif tedaviyi savunan yazarlar, paratenon hasar gérmiis
tendona ¢ok degerli bir kan takviyesi yaptigindan, cerrahi tedaviden kaginilmasini
Onerirler.Lea ve Smith, sekiz hafta alg1 immobilizasyon uyguladiklar 55 akut asil tendon
yirtiginin  sadece yedisinde (%13) re-riiptiir saptamig, ve hastalan c¢ogunlugunun
sonuc¢lardan memnun kaldiklarini ifade etmislerdir (49). Bu sonuglarin tersine, Persson ve
Wredmark konservatif tedavi uyguladiklart 20 hastanin yedisinde (%35) re-ruptir
saptamis, ve hastalarin yanya yakininin da sonuglardan tatmin olmadiklarini bildirmislerdir
(52). Daha sonra yapilan ¢alismalarin geneline bakildiginda goriilmektedir ki, konservatif
tedavi sonrasi fonksiyon iyi olmakla birlikte,re-rtiptir oranlan kabul edilemez diizeyde
yiiksektir (28,48,49,52,53) . Diger bir 6nemli nokta ise, asil tendon yirtiklarinin tedavisinde
primer hedeflerden biri olan tendon uzamasinin engellenmesi ve dolayisiyla plantar
fleksiyon giiciiniin korunmasi, konservatif tedavi ile saglanamaz (28,53,54) . Son yillarda,

fonksiyonel postoperatif ortezleme sonrasi alman sonuglara dayandirilarak, konservatif



takip edilen asil tendon yirtiklariin fonksiyonel ortezleme protokoliiyle (fonksiyonel
rehabilitasyonla) tedavisi glindeme gelmistir. Saleh ve ark. tarafindan, algiyla immobilize
edilen hastalar ile erken fonksiyonel rehabilitasyon uygulanan hastalar kiyaslanmais,
dorsifleksiyonu kisitlayan ortez kullaniminin mobiliteyi daha iyi restore ettigi ve daha 1yi
hasta memnuniyeti sagladigi gozlenmistir (55). Eames ve ark., al¢1 tedavisiyle ortez
uygulamasint kombine etmis ve iyi sonuglar elde etmislerdir (56) . McComis ve ark.
tarafindan fonksiyonel ortezleme protokoliiyle tedavi edilen 15 hastamn sonuclan, erken
yiik verme ve hareket agiklig1 egzersizlerini takiben, 1yi olarak bildirilmistir.(57). Yazarlar
fonksiyonel ortezlemenin, se¢ilmis hastalarda, iyi fonksiyonel sonuglar verdigini ve akut
asil tendon yirtiklannm tedavisinde cerrahi miidahele veya al¢i immobilizasyonuna
alternatif olabilecegini vurgulamislardir. Bazi hastalarda, oOzellikle oldukca yash
kisilerde,uzun siireli asil tendon yirtiklan tesadiifen saptanabilir.Bu kisiler tendon yirtigi
sonrast gelisen fonksiyon kaybina genellikle ¢ok i1yi adaptasyon saglarlar. Bu hastalar
diizenli araliklarla takip edilmeli ve sikayetleri kotiiye giderse cerrahi miidahaleye

gereksinim duyabilecekleri konusunda uyanlmalidirlar.

6-3 Acik Cerrahi Tamir

Asil tendon yirtiklannm cerrahi tedavisinde agik veya perkiitan yontemler kullanilabilir.
Acik tamirin yelpazesi basit ug-uca (end-to-end) dikisten, tendongreftleri veya fasya
takviyelerinin kullanildigi, daha komplike tamirlere kadar uzanir. Cerrahi miidahalenin
temel amac1 yirtilmis tendon uglannm diizgiin bir sekilde apozisyonunu saglamaktir ki, bu
cogu zaman basit ug-uca dikislerle basarilabilir. Digiim,yirtik bolgesinde yer alan
zedelenmis tendon uglarinin uzagina yerlestirilmelidir. Eger tamirin, uguca dikise ilave bir
gii¢ saglamak amaciyla takviye edilmesi (augmentasyon) planlaniyorsa, bu operasyonun
ikinci basamagin1 olusturur.Basit ug-uca dikis teknikleri ve takviye yoOntemlerini

karsilastiran gesitli caligmalar yapilmis, fakat aralannda belirgin bir fark saptanmamistir.



Farkli tamir tekniklerinin in-vitro gii¢lerini 6l¢en, bazilan karsilastirmali, ¢ok sayida
¢alisma yaymlanmugtir. Tendon tamirini takviye etmek amaciyla lokal veya uzak dokular
kullanilabilir. Tendon takviyesinde kullanilabilecek lokal dokular gastroknemius fasyasmi
ve baldir bolgesindeki diger tendonlan (Or. Plantaris tendonu, peroneal tendonlar) igerir.
Gastroknemius fasyasmm orta boliimiinden boylamasina devrilen tendindz serit, yirtik
tendonun proksimal ve distal uglanndan dikis materyali gibi gecirilerek tamirde
kullanilmistir (32). Diger baz1 tekniklerde ise, gastroknemius fasyasi devrilerek rotasyona
ugratilmig ve tek veya ¢ift serit halinde tendon tamirine katkida bulunmustur (33). Yakin
bir zamanda ise gastroknemius fasiyasmin tamir bolgesini Orten serbest flep seklinde
kullanimi rapor edilmistir (9). Plantaris, fleksor digitorum longus, veya fleksor hallucis
longus tendonlan ve peroneal tendonlar basit takviyeler seklinde veya bir tendon transferi
prosediirii i¢inde kullanilabilirler. Asil tendon tamirinde kullanilabilecek uzak dokular ise
fasya lata (serbest flep seklinde) veya, kalkaneal insersiyosundan aviilze olmus tendonlann
tekrar tutturulmasinda kullanilan, patella-tendon kemik seritlerini igerir. Daha kompleks
takviyelerin kullanim1 genellikle gec tan1 almis yirtiklar, gézard: edilmis vakalar, veya re-
riiptiirler ile smirhdir. Yapay tendon implantlan (Or. Marlex mesh, Dacron) veya
allogreftler de kullanilmistir (34,35). Asil tendon yirtiklannm erken donem tamirinde en
stk kullanilan operatif yontem, tendon uglarmm primer olarak ug-uca dikilmesidir.
Literatiirde bu amagla en sik Kessler, Bunnell ve Krackow (locking loop) tekniklerinin
kullanildig1 goriilmektedir (33,36,37,38,39,40,41). Tarif edilen diger dikis teknikleri ise ii¢
band (triple bundle) teknigi, dikis weave, pull-out teller ve bir¢ok diger teknikleri igerir (9).
Asil tendon yirtiklarinin cerrahi tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlar (Or. Yara
acilmasi, enfeksiyon,yapisikliklar, sinir yaralanmalar1) nedeniyle cilt kesisinin yerlesimi
zaman zaman tartisma konusu olmustur (37,42) . En sik, degisen uzunluklarda longitudinal
cilt kesileri kullanilmigtir. Fakat, iyi sonuglarin alindig, diisiik komplikasyon oranina sahip

transvers kesiler de bildirilmistir (43). Genellikle diiz olan longitudinal kesi, asil tendonun



medialinden, lateralinden,veya tam tizerinden yapilabilir. Cilt kesisini,genellikle ayni hatta
yapilan, fasya (ylizeyel ve derin krural fasyalar) kesisi takip eder. Asil tendonu saran gercek
bir paratenon yoktur, bunun yerine yiizeyel ve derin krural fasyalar tendonu cevreler ve
bunlarin operasyon sonrasi dikkatli bir sekilde kapatilmalar1 gerekir. Genel olarak, daha
kisa ve tendona gore medial yerlesimli cilt kesilerinin tercih edilmesi yoniinde bir egilim
vardir, ¢iinki lateral kesileri takiben sural sinir yaralanmalar1 ve genis kesiler sonrasi yara

problemleri siklikla rapor edilmistir.

6-4 Perkitan Cerrahi Tamir

Ma ve Griffith, asil tendon yirtiklarinin tamirinde agik cerrahi tamir ve konservatif tedavi
arasinda kalan bir yontemi, tendon kopma bolgesi agilmadan yapilan perkiitan tamiri
gelistirmislerdir (44). Perkiitan tamir, tendonun lateral ve medial kenar1 boyunca alt1 adet
kicik "stab" kesi yapilmasini ve dikis materyalinin bu kesiler yardimiyla tendondan
gecirilmesini icermektedir. Ma ve Griffith, 18 hastadan olusan kendi serilerinde sadece iki
mindr cilt komplikasyonu (enfeksiydz olmayan) bildirmis, higbir hastada re-ruptir ile
karsilagsmadiklarini rapor etmislerdir. Perkiitan tamir daha sonra bir¢ok yazar tarafindan
kullanilmis teknigin modifikasyonlar1 gelistirilerek cesitli ¢alismalarla sunulmustur.
Rowley ve Scotland, akut asil tendon yirtig1 sonrasi konservatif tedavi-ayak bilek ekinde
al¢1 ile immobilizasyon (14 hasta) ve perkiitan tamir (10 hasta) uyguladiklar1 hastalari
karsilastirmislar ve perkiitan yontem sonrasi aktivitelere doniisiin daha kisa oldugunu ve
normal plantar fleksiyon giiciiniin biiyiik 6l¢lide tekrar kazanildigini belirtmislerdir (45).
Bu ¢alismada, bir hastada goriilen sural sinir sikigsmasi disinda baska bir komplikasyonla
karsilagilmamistir. Daha sonralar1 yapilan calismalarda ise, perkiitan teknikle ilgili olarak
daha diistik basar1 ve daha yiiksek komplikasyon oranlar1 bildirilmistir. Klein ve ark.,
perkiitan teknikle Opere ettikleri 38 hastanin %13’iinde sural sinir sikismasi gelistigini

rapor etmislerdir (46). Hockenbury ve Johns, taze donmus kadavra asil tendonlannda



yaptiklar1 invitro ¢alismada agik (Bunnell dikis teknigiyle) ve perkiitan tamir uyguladiklari
ornekleri iki esit gruba ayirmislar, ve agik yontemin perkiitan teknige kiyasla iki kat daha
fazla tamir giicli sagladigini ortaya koymuslardir (47) .Yazarlar ayrica, perkiitan teknigin
uygulandigi tendonlarda sural sinir sikismasi (%60) ve tendon uglarinda dizilim bozuklugu
(%80) gelistigini de bildirmislerdir. Perkiitan ve agik tamir sonuglarini karsilastiran diger
caligmalarda genellikle benzer sonuglar ortaya konmus, buna gore perkiitan tamirin
gliciiniin acik tamire kiyasla daha diisiik ve re-riiptiir oraninin da daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismalarda sural sinir sikismasi da genellikle yiiksek oranlarda rapor

edilmistir.

6-5 Ameliyat Sonrasi Bakim

Hastalar genellikle ameliyat somasi birinci giin taburcu edilirler. Cerrahi alanda 6dem
gelisimini engellemek icin, hastalara ameliyatli ekstremitelerini miimkiin oldugunca
yuksekte tutmalar1 (elevasyon uygulamalari) gerektigi anlatilir, ayrica tolere edebildikleri

Olctlide yiik vermelerine izin verilir. Hastalar iki haftalik araliklarla



kontrollere ¢agrilir; ameliyat sonrasi ekin pozisyonunda yapilmis olan kisa bacak algi/ateli
ikinci ve dordiincii hafta kontrollerinde, dorsifleksiyon yavas yavas arttirilarak,notral
pozisyona getirilmeye calisilir.(64) Algi/atel ameliyattan alt1 hafta sonra tamamen
cikartilir. Algi/atelin ¢ikarilmasini takiben parsiyel yiikk verme, germe ve giliclendirme
egzersizlerine, hasta tarafindan tolere edilebildigi diizeyde, baslanir. Hastalar ameliyati
takiben sekiz ila 10 hafta sonra yavas yavas tam yiik vermeye gecerler. Alci/atel igindeki
immobilizasyon siresince, hastalara gastroknemius-soleus kas kompleksine yonelik
izometrik kontraksiyonlar yapmalar1 6nerilebilir. Ayak bilek hareket agiklig1 egzersizlerine
alci/atel ¢ikartildiktan sonra bir fizyoterapist esliginde baslanir ve derecesi giderek arttirilir.
Bu egzersizlerle birlikte hastaya ylizme, bisiklet siirme (spor salonlarmdapedal ¢evirme)

gibi aktiviteler de 6nerilebilir.



7- ESKI ASIL TENDON YIRTIKLARININ TEDAVISi
Asil tendon yirtigr olan hastalarin %20'den fazlasinda tan1 ancak ge¢ donemde
konabilmektedir. Bu olgularda tendon uclan diizenli hale getirildikten sonra primer uc¢- uca
tamir gergeklestirilmeye calisilir. Eger tendon uglan belirgin bir tansiyon olmaksizin
yaklagtinlamiyorsa, bosluk gastroknemius fasyasmin devrilmesiyle elde edilecek tek
(santral) veya cift (bir medial, bir lateral) flep ile kopriilenebilir (32,61) . Eger mevcutsa,
plantaris longus tendonu takviye edici bir membran seklinde kullanilabilir.Yirtik sonrasi
olusan boslugun direkt dikise izin vermedigi, asin derecedeki yirtiklarda, tibialis posterior
ve peroneus brevis tendonlannm longitudinal olarak aynlarak, pedikilli transplantlar
seklinde kullanildigi rapor edilmistir. Wapner ve ark. , fleksor hallucis longus kas ve
tendonunun transferiyle dinamik bir tamir saglamislar ve iyi fonksiyonel sonuclar
bildirmislerdir (62) . Yapay tendon implantlan da (Or.Marlex mes, Dexon mes, kollajen
tendon protezleri) tendon uglannin higbir sekilde bir araya gelmedigi durumlarda

kullanilabilir.



8- HASTALAR VE YONTEM
Calismamiza Ekim 2002-Mayis 2004 tarihleri arasinda Dr Muhittin asil tendon yirtigi
nedeniyle cerrahi tamir uygulanan 35 hastay1 dahil ettik.Hastalarimizin hepsi erkekti ve
yas ortalamasi 34 (24-59) idi.Hastalarimizin ortalama izlem siiresi 19 (12-31 ) ay
idi.Hastalarimizin yirmisekizinde yirtik sol taraftayken ,yedi hastada yirtik sag taraftaydi.
16 hastanin dominant taraftaki asil tendonunda yirtik mevcuttu.Eszamanli olarak higbir
hastada bilateral asil tendon yirtigina rastlanmadi,buna karsin bir hastamizda iki y1l 6nce
diger taraftanda asil tendon yirtig1 nedeniyle agik cerrahi tamir Oykiisii vardi.Tim
hastalarimizda yaralanma nedeni spor aktivitesiydi.Bunlardan yirmidokuzu salon futbolu
( hah saha ), besi hentbol, bir taneside beton zeminde futbol oynarken meydana
gelmisti.Hastalarimizin hepsine asil tendon yirtigi tanist klinik muayeneyle defektin
palpasyonu ve Thompson testinin pozitifligine gore kondu.Ameliyat dncesi tiim hastalarda
baldir ¢evresinin c¢ap1 Olgiiliip kaydedildi.Hastalanmizm timii 24 saat iginde ameliyat
edildi.Hastalann hepsine ameliyatta ayni prosediir uygulandi. Ameliyatlar spinal anestezi
altinda,prone pozisyonda ve turnike kullanilarak yapildi. 10-12 cmlik longitidunal cilt
insizyonunu takiben fasya ve paratenon orta hattan keskin disseksiyonla ayrilip yirtik
tendona ulasildi. Tendon 0 numara PDS (polydioksanone ) kullanilarak modifiye Kessler
dikis teknigiyle tamir edildi,(sekil-5) bu tamire 3 numara Vicryl ( Polyglactin ) kullanilarak
destek dikisleri atildi.Daha sonra bulunabilen vakalarda (35 Hastanin 31°1) plantaris
tendonu proksimalden kesilerek tamir sahasi desteklenip,uclan kaz ayagi gibi tamir

sahasinin tizerine yayilarak koselerden fikse edildi (sekil 6-7).



Sekil-5: Modifiye Kessler dikis tekniginin sematik goriniimii

Sekil 6: Bir hastamizin ameliyat 6ncesi asil tendon yirtigi ve saglam plantaris tendonunun

goruntusu

Sekil 7: Hastamizin ameliyat sonras1 goriintiisii
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Paratenon ve fasya dikkatli bir sekilde Vicryl’le dikildikten sonra cilt 3 numara prolene
kullanilarak kapatildi. Ameliyat sonrasi izlenecek protokol hastalar rasgele secilip 2 gruba
ayrildiktan sonra belirlendi.Hastalarin 19’u Grup 1 ( Gr 1) ,16’s1 Grup 2 ( Gr 2 ) olarak
aynld1.Gr I’deki hastalara ameliyattan sonra diz 30° fleksiyonda,ayak bilegi 20° plantar
fleksiyonda olacak sekilde uzun bacak sirkiiler al¢1 yapildi,bu hastalar 2 hafta bu sekilde
takip edilip daha sonra ayak bilegi, iki hafta araliklarla dorsifleksiyon yavas yavas
arttirllarak noétrale getirilmeye calisildi.Altinct haftada bu algilar ¢ikarilip kisa bacak
ylirlime al¢ist yapildi..Hastalar 2 hafta bu sekilde takip edildikten sonra al¢1 ¢ikarilip tolere
ettigi 6l¢lide yiik vermesine izin verildi.Gr 2’deki hastalara ise ameliyat sonrasinda diz 90°
fleksiyonda ayak bileginin spontan olarak geldigi ekin pozisyonunda kisa bacak atel
yapilip 2 hafta tutuldu,daha sonra dikisler alinip bacak ag1 ayarli yiiriime breysine konuldu
(Sekil-8).Bu breys ayak bilegini 30° dorsifleksiyonda tutarken ayak bileginin notrale kadar
dorsifleksiyonuna izin verecek sekilde ayarlanip hastalarin giin iginde birka¢ defa gok
kiigiik seriler halinde dorsifleksiyon yapmalari sdylendi.4.haftada breys notral pozisyonda
fikse edilip hastalarin tolere ettigi dl¢lide yiik vermelerine izin verildi ayrica bu siire i¢inde
hastalarin giin i¢inde birka¢ dakika olacak sekilde breysi c¢ikarip yiik vermeden hareket
aciklig1 egzersizlerini yapmalari sOylendi.6. haftada breys ¢ikarilip hastalarin yiirtimelerine
izin verildi.Her iki grubada ytiiriimeye bagladiklarinda topuk yiikseltici verildi ayrica ayni
egzersizler gosterilip hicbir hasta 6zel olarak fizyoterapi programina alinmadi. Ameliyat
sonrasi1 kontroller her 2 gruptada ikinci haftada,altinci haftada,iigiincii ayda,altinci ayda ve
1 y1l sonra yapildi. En son

muayeneden sonra hastalara agri,hassasiyet,eklem sertligi olup olmadigi,daha 6nce
yaptiklar1 spora donlip donemedikleri, fizik tedavi alip almadiklar1 ve ise geri doniis

siireleri soruldu ayrica bu siire sonunda bu sorularin cevabina gore hastalar siibjektif



olarak ¢ok iyi, iyi, memnun, kot olarak degerlendirildi.
Hastalar objektif olarak asadidaki kriterlere gore
de§erlendirildi (57).

Sekil 8: Ac¢1 ayarli yiirlime breysinin goriintiisii




Tablo 1: Objektif degerlendirme kriterleri

1. Baldir kaslarinin giicii

- Bir dakika boyunca 6n ayak Ustlinde tek bacak durusu kolayliklalY eterli

yapabiliyor

- Bir dakika boyunca 6n ayak istiinde tek bacak durusu ancakHafif yetersizlik

yapabiliyor, Gastrocnemius’ta yorgunluk mevcut

-Bir dakika boyunca 6n ayak tistiinde tek bacak durus miimkiin|Y etersiz

degil

2. Ayak bilegi hareket aciklig
| s .m:. [ | A7,
3. Baldwr ¢evresinin ¢apt

Diz eklem araliginin 15 cm altindan 6l¢iiliip saglam tarafla karsilastiriliyor.

- Yapisiklik yok. Grade 0

- Mindr yapisikligi gosteren,sadece ayak bilegi hareketiyle fark(Grade 1

edilebilen skar deformitesi

Tendonun skara yapisikligini gosteren, ayak bilegiGrade 2

hareketsizkende fark edilen skar deformitesi

Istatiksel Analiz
Istatiksel analizler Mann-Whitney U testi ve Fisher’in Exact testi kullanilarak yapildi.P

degeri 0.05’den diisiikse anlaml1 olarak kabul edildi.



9- BULGULAR
Oncelikle hastalarimizin hicbirisinde re-riiptir goriilmedi.Komplikasyon olarak sadece Gr
I’deki bir hastada yiizeysel cilt enfeksiyonu gelisti.Agr1 ve hassasiyet prevelansi her iki
gruptada esitti.Her gruptada birer hasta yiirlimeye basladiklarinda ortaya ¢ikan hafif
agridan bahsediyordu.Bu sonug istatiksel olarak anlamli bulunmadi.Eklem sertligi
sorgulandiginda Gr 1,de yer alan dort hasta tipik olarak yiiriimeye baslarken olan ayak
bilegi sertliginden bahsederken Gr 2’de higbir hastada bu sikayet yoktu.Her iki grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Spora déniis sorgulandiginda Gr
I’deki ondokuz hastanin dordii hi¢c kosmayr denemedigini,sekizi diiz kosulara
basladigini,yediside daha dnce yap tiklan spora geri dondiiklerini bildirirken Gr 2’deki 16
hastanin sadece bir tanesi hi¢ kosmay1 denemedigini,besi diiz kosulara basladigim, onu da
daha once yaptiklan spora geri dondiiklerini bildirdiler.Spora doniisleri arasindaki fark
karsilastirildiginda her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Fizik tedavi alip almadiktan sorgulandiginda Gr 1’deki iki hasta fizik tedavi aldigini
bildirirken Gr 2’deki bir hasta fizik tedavi almisti.Her iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 degildi.ise geri doniis stireleri sorgulandiginda Gr 1’deki hastalar
ortalama 9.5 (8-11) haftada ise geri donerken Gr 2’deki hastalar ortalama 6.5 (5-8) haftada
ise geri donmiistii.ise doniis siireleri arasindaki bu fark statiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).Bu sonuglara gore siibjektif olarak Gr I’deki ondokuz hastanin altis1 ¢ok iyi
,dokuzu 1yi,dordii memnun olarak degerlendirilirken Gr 2’deki onalt1 hastanin dokuzu ¢ok
iyi,altist iyi,biride memnun olarak degerlendirildi.Hastalarin son kontrollerinde yani
ameliyattan bir y1l sonra objektif kriterler degerlendirildi. Hastalarin baldir kaslarinin giicii
degerlendirildiginde Gr 1’deki ondokuz hastanin onsekizinde yeterli olarak

degerlendirilirken 1 hastada hafif degerlendirildi. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel



olarak anlamli degildi. Hastalarin ayak bilegi hareket agikliklar1 degerlendirildiginde Gr
I’deki ondokuz hastanin onyedisinin ayak bilegi hareket agikliklari saglam tarafla
karsilastirildiginda ayni olarak degerlendirilirken iki hastada 10° fleksiyon ekstensiyon
kayb1 mevcuttu.Gr 2’deki onalt1 hastanin hepsinde bilegi hareket acikliklari saglam tarafla
karsilastirildiginda ayni olarak degerlendirildi.Hastalann baldir ¢evrelerinin ¢aplan
degerlendirildiginde Gr 1I’de ortalama 1.25 cm (0-4) kayip varken Gr 2’de ortalama 1 cm
(0-3) kayip mevcuttu.Yara iyilesmesi,6dem ve cilt hareketliligi degerlendirildiginde; Gr
I’deki bir hastada yiizeysel cilt enfeksiyonu gelisti fakat oral antibiyoterapiyle kisa siire
icerisinde diizeldi,0dem degerlendirildiginde Gr 1I’de bir hastada agnli 6dem gelisti fakat
masajla kisa siirede diizeldi. Her iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli
degildi.Cilt hareketliligi degerlendirildiginde Gr I’deki ondokuz hastanin dordiinde Grade
0,onunda Grade 1,besinde ise Grade 2 yapisiklik mevcuttu.Grup 2’deki onalt1 hastanin ise
dokuzunda Grade 0,altisinda Grade 1,birinde ise Grade 2 yapisiklik mevcuttu. Her iki grup

arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05).



10- TARTISMA ve SONUC
Asil tendon yirtikli hastada tani hikaye ve klinik muayene ile kolaylikla koyulabilmektedir.
Bizim hastalarimizda yanlis tan1 koydugumuz veya tanit koymakta zorlandigimiz hasta
olmadi. Ancak kronik yirtik veya asil tendinitinden ayirt edilemeyen hastalarda USG ve
ikinci basamak olarakta MRI tercih edilebilir. Asil tendon yirtiklarinda cerrahi tedavi veya
konservatif tedavi tartismasi giliniimiizde gecerliligini kaybetmistir. Hastanede kalig
stiresinin kisa olmasi anestezi riskinin olmamasi erken ise donme gibi konservatif tedavinin
avantaj lan arasinda sayilan 6zellikler; gliniimiizde modem anestezi ve fonksiyonel fizik
tedavi yontemleri sayesinde cerrahi tedaviler iginde gegerli olmaya baglamistir. Asil tendon
yirtiklan sonrasi uygulanan cerrahi ve konservatif tedavilerin sonuglanni karsilastiran ¢ok
sayida c¢alisma yapilmistir, fakat bu c¢alismalann ¢ok azi kontrollii, randomize
calismalardir.Cerrahi ve konservatif tedaviler objektif (Or. Ayak bilek plantar fleksiyon
giicii, kas atrofisi, reriiptiir oranlan) ve siibjektif (Or. Yaralanma 6ncesi aktivite diizeyine
ulagma, hasta memnuniyeti) degiskenler kullanilarak karsilastmlmis, aynca komplikasyon
oranlanna bakilmistir. Fakat, asil tendon yirtiklan sonrasi uygulanan bu tedavileri objektif
ve slibjektif acilardan degerlendirebilecek giivenilir bir protokoliin olmamasi temel bir
sorun olarak var olagelmistir. Asil tendon yirtiklarinda cen'ahi ve konservatif yontemleri
karsilastiran ¢alismalann (6zellikle retrospektif olanlann) temel ilgi odaklanndan biri, bu
farkli tedaviler sonrasi gelisen komplikasyon oranlaridir. Bu komplikasyonlar genellikle
major ve mindr komplikasyonlar olarak gruplanmis, buna gore derin ven trombozu,
pulmoner emboli, re-riiptiir, ve dnemli yara problemleri (derin enfeksiyon, yara aynlmasi,
ve cilt nekrozu) major komplikasyonlar olarak; yizeysel yara enfeksiyonlan, cilt
yapisikliktan, ve sural sinir yaralanmasina bagli duyu problemleri de minor

komplikasyonlar olarak tanimlanmistir. Cetti ve ark. tarafindan yiirtitiilen
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prospektif, randomize bir ¢alismada 56 hastaya cerrahi, 45 hastaya ise konservatif tedavi
uygulanmis, ve gruplarin re-riiptiir oranlan sirasiyla %5 ve %15 olarak belirlenmistir.(15)
Ayni ¢alismada ortalama komplikasyon (majér ve mindr) oranlan cerrahi ve konservatif
gruplar icin sirastyla %9 ve %16 olarak hesaplanirken, konservatif grupta yer alan
hastalann %2.6'sinda tendonlarda asin uzama oldugu tespit edilmistir. Yazarlar ayni
zamanda 4597 hastalik bir literatiir taramast da gerceklestirmis, ve re-riiptiir oranlanni
cerrahi tedavi sonrasi %1.4 (aralik, %0- %7.1) (basit ug-uca tamir sonrasi %0.7),
konservatif tedavi sonrasi ise %13.4 (aralik, %3.9-%50) olarak

hesaplamiglardir. Lo ve ark. ise ¢ok sayida makaleyi derledikleri ¢aligmalarinda, cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda %2.8, konservatif takip edilen hastalarda ise %11.7 oraninda
re-riiptiir saptamiglardir. Bu derlemede, cenahi tedavi sonrasi gelisen major ve mindr
komplikasyon oranlannm konservatif tedaviye gore belirgin sekilde yiiksek oldugu da
vurgulanmistir. Ayak bilek plantar fleksiyon gic, asil tendon yirtiklan sonrasi iizerinde
calisilan diger bir parametre olmustur. Cerrahi ve konservatif yontemleri takiben yirtigin
oldugu taraftaki plantar fleksiyon giicii saglam tarafile karsilastmlmis, ve bir¢ok ¢alismada
yaralanmanin oldugu tarafta %5-40 oramnda bir azalma tespit edilmistir. Kellam, yaptig1
Cybex Il 6l¢imlerinde, plantar fleksiyon giictindeki azalmay1 cenahi tedavi sonrasi %16,
konservatif tedavi sonrasi ise %35 olarak belirlemistir.(53) Beskin de benzer bir ¢alisma
yaparak, konservatif tedavi sonrasi plantar fleksiyon giiciindeki azalmay1 %30 olarak rapor
etmistir.(60) Cetti ve ark.'mn yaptig1 derlemede ise, yaralanmanin oldugu taraftaki azalma
cenahi ve konservatif tedaviler sonrasi sirastyla %13 ve %22 olarak belirlenmistir.(15) Asil
tendon yirtiklannda tedavinin temel amaglarindan birisi hastanin ise ¢gabuk donebilmesini

saglamaktir. Bircok hasta i¢in gegerli olan diger bir amag ise, hastalan



ve konservatif tedavi uygulanan hastalarin ortalama ise doniis siirelerini sirasiyla 91 ve 63
giin olarak belirlemis (p<0.05), spora doniis siiresi (heriki grupta ortalama 11 ay) veya
yaralanma Oncesi aktivite diizeyine ulasma acilarindan gruplar arast bir fark
saptamamustir.(50) Cetti ve ark., ortalama isten uzak kalma stiresini cerrahi olarak

tedavi edilen hastalarda 43 giin, konservatif yontemlerle izlenen hastalarda ise 56 gin
olarak rapor etmislerdir (istatistiksel fark yok).(15) Bu ¢alismada gruplarin spora doniis
stireleri belirtilmemekle birlikte, yaralanma 6ncesi sportif diizeye ulasma agisindan gruplar
arasinda belirgin bir fark saptanmistir (cerrahi grup: %57, konservatif grup: %29). Kellam
ve ark., cerrahi tedavi sonras1 %83, konservatif tedavi sonrasi ise %69

oraninda yaralanma dncesi aktivite diizeyine doniis saptamislardir(p<0.05).(53) Lo ve ark.
tarafindan yapilan derlemede ise spora doniis, cerrahi ve konservatif tedavi alan gruplar
icin sirastyla %74 ve %76 olarak rapor edilmistir. Yumusak doku yaralanmalari ,sportif
aktivitelerin olduk¢a yayginlastig1 toplumumuzda daha dikkatle ele alinmaya ve tedavisine
daha ciddi yaklagilmaya baslanmistir.Hastalann ¢cogu artik sadece iyilesmek yerine , aktif
spor yasamlarina bir an once donme istekleri de hekimleri tedaviye yeni yaklasimlar
getirmeye zorlamaktadir.Cerrahi tedaviden sonra uzun siireli tespit artik hastalar tarafindan
istenmemektedir.Asil tendon tamirinden sonra erken hareketi deneysel ve klinik kanitlarla
destekleyen pek ¢ok caligma
mevcuttur(58,59,60,69).Deneysel ¢alismalar gostermistir ki,tamir edilen tendonun erken
hareketine bagli gelisen mekaniksel gerginlik kollajen fibrillerinin oryantasyonunu,
kollajen sentezi ve maturasyonunu ve tendon remodelizasyonunu arttinr(59,60,61,69).
Ayrica erken hareket tamir dokusunun giiciinii arttirir ve bu dokunun normal elastikiyetini
kazanmasimi ¢abuklastirir (62). Asil tendon tamirinden sonra fonksiyonel tedaviyi ilk
olarak 1974’de Marti ve Weber tariflemistir (72).Bu otérler ameliyattan sonra dort,bes

veya altinci glinlerde al¢iy1 ¢ikarip diz ve ayak bilegine aktif hareket
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aciklig1 egzersizleri vermisler,ayak bilegi hareket acgikligi normale doniince kisa bacak
al¢iyla progresif olarak yiikk vermeye izin vermislerdir. 1980 lerden sonra erken harekete
dayali ve Dbasarili sonuglan olan pek ¢ok yeni protokol bildirilmistir
(6,13,64,65,66,67).Fakat bunlann hemen hemen hicgbirisinde kontrol grubu
almmamistir Bu ¢alismadan once asil tendon yirtiklannda bizim standart tedavi
protokoliimiiz grup ’deki hastalara uyguladigimiz protokoldii.daha oncede belirttigimiz
gibi uzun siiren bu ameliyat sonrasi standart protokoliin eklem sertligi,kas atrofisi,
tendokutandz yapigma ,al¢inin basmasina bagl cilt nekrozu,artmis derin ven trombozu
riski,hastanin algidan duydugu rahatsizlik,spora ge¢ doniis ve bizce en Onemlisi bu
hastalarin ¢ogunlugunun {igiincii ve dordiincii dekadda olmasi nedeniyle olusacak isgiicii
kayb1 gibi kendine 6zgii komplikasyonlar1 vardir.Bizde calismamizda literatiir 1518inda
kendimize erken harekete dayali yeni bir protokol belirledik (Gr 2) ve bu protokoliin
sonuclarint standart protokoliimiiziin (Gr 1) sonuclariyla karsilastirdik.Erken harekete
bagli re-riiptiir saptamadik, literatiirii taradigimizda da erken harekete dayali protokollerin
higbirisinde cerrahi tamir sonras1 riiptiir saptamadik (Tablo 2). Her iki grubu
karsilastigimizda ozellikle bizim i¢in 6nemli olan ise geri, doniis siiresi ve spora doniis
acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptadik, ise geri doniis stiresi Gr I’de dokuz buguk
haftayken Gr 2’de alt1 buguk haftaya diismiistii.Daha 6nce yap tiklan sporu veya diiz kosu
yapabilen hasta sayisi, Gr 1’de sirasiyla 8/19 ve 7/19 iken Gr 2’de sirasiyla 10/16 ve 5/16
idi.Baldir kaslannm giicii her iki grupta da yeterli olarak saptamrken her iki grupta da kas
atrofisi saptandi.Gr 2’de yiik vermeden yapilan erken harekete ragmen baldir kaslannda
atrofi saptadik.Literatiirii taradigimizda 0.75-2 cm arasinda baldir ¢evresi ¢apinda incelme
bildiren calismalarla karsilastik (69,73) ve yiik verilmeden yapilan egzersizlerin baldir

kaslanndaki atrofiyi 6nlemedigine kanaat
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getirdik.Gr 2’deki hastalarda Gr 1’e oranla daha az
vapisiklik saptadik ve erken hareketle yapisikliklarinda
azaldigina kanaat getirdik.

Tablo 2: Erken rehabilitasyon sonrasi riiptiir oranlan

Otor Yil Tedavi Tnsidans
Marti ve ark. 1983 Cerrahi 0/16
Crolla ve ark. 1987 Cerrahi 0/29
Bolhuis ve ark. 1988 Cerrahi 0/14
Cetti ve ark. 1988 Cerrahi 0/6
Carter ve Fowler 1992 Cerrahi 0/21
Saleh ve ark. 1992 Konservatif 1/20 (%5)
Saw ve ark. 1993 Cerrahi 0/19
Costa ve ark. 2003 Cerrahi 0/26

Sonug olarak asil tendon yirtiklannm cerrahi tedavisinden sonra erken rehabilitasyonla
hi¢cbir hastamizda komplikasyonla karsilasmadik,yukarda belirttigimiz pek ¢ok avantajini
saptadik aynca gelecekte bu siirenin yeni erken rehabilitasyon protokolleriyle daha da

azalacag1 kanaatindeyiz.
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