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OZET

Asil tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi sonrasi tamir sahasiin

shear wave elastografi ile degerlendirilmesi

Yavuz Selim KARATEKIN
Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Danmigman: Dog. Dr. Hiiseyin BOTANLIOGLU
Istanbul, 2017

AMAC

Asil tendon yaralanmalart viicutta en sik goriilen tendon yaralanmalarindan birisidir.
Geng ve aktif hastalarda cerrahi tedavi tercih edilir. Konservatif tedaviye gore cerrahi
tedavinin tamir sahasinda reriiptiir oranlar1 anlamli derecede diisiiktiir. Cerrahi tedavi sonrasi
tamir sahasini inceleyen manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografi ile ilgili calismalar
olmasma ragmen shear wave elastografi (SWE) ile yapilmis olduk¢a az sayida calisma
bulunmaktadir. SWE, yumusak dokularin elastisite degerlerini kantitatif olarak dlgebilen basit
ve kolay uygulanabilen noninvaziv bir yontemdir. Calismamiz; asil tendon riiptiirii cerrahi
tedavisi sonras1 retrospektif olarak tamir sahasimin SWE ile degerlendirilmesini

amaclamaktadir.

YONTEM

Retrospektif olarak dizayn edilen ¢alismamizda; 2006-2014 yillar1 arasinda asil
tendon riptiirii sonrast Krackow ve Modifiye Kessler dikis teknikleri ile cerrahi tedavi
uygulanan 19 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin agik cerrahi uygulanmis ve saglam
taraftaki asil tendonlari, ayak bilekleri 4 farkli pozisyonda olacak sekilde SWE ile 6l¢iim
yapilarak karsilastirildi.
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BULGULAR

Acik cerrahi yontem ile tamir uygulanan ve saglam taraftaki asil tendonlari, ayak
bilegi 4 farkli pozisyonda SWE ile yapilan degerlendirmede, tamir uygulanan tarafta ki
Olgtimlerin her pozisyonda anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.01).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemleri ile ameliyat edilen hastalarin tamir uygulanan
taraftaki asil tendonlar1t SWE ile incelendiginde; bu iki yontem arasinda ayak bilegi 4 farkli
pozisyonda da yapilan Ol¢iimlerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yine bu iki yontem
arasinda yapilan AOFAS, VISA-A, VAS ve FAOS ayak ve ayak bilegi degerlendirme

skorlarinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cerrahi uygulanan taraf ve saglam tarafta ki asil tendonlar1 karsilastirildiginda, ayak
bileginin degisen 4 farkli pozisyonda yapilan karsilastirmalarda, tendon elastisitesinde

degisim agisindan korelasyon olmadigi gosterildi (p>0.05).

SONUC

Tendon tamir sahasinda saglam tendona gore elastisitede azalma olmakta ve bu bolge
de daha sert bir tamir dokusu olusmaktadir. Bu doku, Modifiye Kessler ve Krakow
yontemleri uygulanan tamir sahalarin da benzer 6zelliktedir. Krackow ve Modifiye Kessler
dikis tekniklerinin fonksiyonel sonuglart orta donemde benzer olup tamir sahasinin SWE ile

degerlendirildiginde benzer sonuglar elde edilmistir.
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ABSTRACT

Evaluation of post surgical repair area in Achilles tendon injuries

by shear wave elastography

Yavuz Selim KARATEKIN
Department of Orthopedics and Traumatology, Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty
Thesis Supervisor: Ass. Prof. Dr. Hiiseyin BOTANLIOGLU
Istanbul, 2017

INTRODUCTION

Achilles tendon injuries are one of the most common tendon injuries in the body.
Surgical treatment is preferred in young and active patients. Rerupture rates are lower in
surgically treated tendon area compared to conservatively treated tendons. Although there are
studies which analyze the repair area with magnetic resonance imaging and ultrasonography
after surgical treatment, there are very few studies which uses shear wave elastography
(SWE). SWE is a simple and easily applicable noninvasive method that can quantitatively
measure the elasticity values of soft tissues. Our study aims to evaluate the repair area with

SWE after surgical treatment of Achilles tendon rupture, retrospectively.

METHOD

In our retrospectively designed study; 19 patients who underwent surgical treatment
with Krackow and modified Kessler stitching techniques after the Achilles tendon rupture
between 2006-2014 were included. The achilles tendons of the patients which were operated
with open surgery and the achilles tendons on the non-injured side were compared by SWE in

four different positions of the ankle.



RESULTS

It was determined that the SWE measurements in the surgically repaired side were
significantly higher in each four different position of the ankle, compared to the non-injured
side (p <0.01).

When the injured tendons treated with Krackow and modified Kessler methods were
compared by SWE, there was no significant difference in measurements performed at four
different positions of the ankle (p> 0.05). There was no significant difference in the AOFAS,
VISA-A, VAS and FAOS foot and ankle evaluation scores between these two methods (p>
0.05).

When the achilles tendon on the surgically repaired and non-injured sides were
compared, it was shown that the changes in tendon elasticity is not correlated during the

evaluations performed at four different positions of ankle (p>0.05).

CONCLUSION

In the tendon repair area, there is a decrease in elasticity compared to the non-injured
tendon, and a more stiff repair region is formed in this area. This region is similar to the repair
areas where modified Kessler and Krakow methods are applied. The functional results of
Krackow and modified Kessler suture technique are similar in mid-term follow-up and the

evaluations by SWE gave similar results in the repair site.



1. GIRIS VE AMAC

Asil tendonu insan viicudundaki en gii¢lii, en biiyiik tendondur ve gastroknemius ile
soleus kaslarimin tendinoz kisimlariin birlesmesiyle olusarak kalkaneal tiiberkiile yapisir.
Asil tendonu ismini Homeros’un Ilayda adli eserinde gecen Troya savasinin en Onemli

savascilarindan biri olan Akhilleus’tan almstir.

Asil tendonu, insan viicudunda Ki en sik yaralanan tendonlar arasindadir (1). Asil
tendon yaralanmalar1 genellikle 3. ve 4. dekatta ki erkek hastalarda goriiliir (2). Asil tendon
yaralanmalariin sikliginda son zamanlarda artis mevcut olup etiyolojisi halen tam olarak
ortaya konamamistir. En ¢ok kabul goren teoriler ise son zamanlardaki sportif aktivitelerde
artis ve kronik dejenerasyona bagl asir1 yliklenmeler sonrasi olusan tendon yaralanmalaridir
(3). Bunun altinda yatan patoloji ise mikrovaskiiler caligmalarda kalkaneal tiiberkiile yapigsma
yerinden yaklagik 3-6 cm proksimalde goreceli olarak hipovaskiiler alan oldugu

diistiniilmektedir ve asil tendon yaralanmalarinin biiyiik kismi bu bolgede goriiliir (4).

Asil tendon yaralanmasi (ATY) acil ortopedi kliniklerinde en sik karsilasilan tendon
yaralanmalarindandir. Gegmisten giiniimiize dek cesitli tedavi yontemleri uygulanmis olsada
halen tedavi lizerine tam bir anlagsmaya varilamamistir. ATY tedavisi konservatif ve cerrahi
olarak iki ye ayrilir. Genellikle cerrahi tedavi sonrasi yumusak doku, enfeksiyon ve sinir
hasar1 gibi riskler mevcutken, konservatif tedavi sonrasi fonksiyonel aktivite diistikliigii ve
reriiptiir riskleri mevcuttur (5). Cerrahi tedavi olarakta uygulanan agik ve perkiitan
yontemlerin ise reriiptiir acisindan uzun dénem sonuglarinin ayni oldugunu bildiren yayinlar

mevcuttur (6).

Son yillarda yeni goriintilleme yontemleri arasinda bulunan shear wave elastografi
(SWE); kas ve tendon gibi yumusak dokularin sertlik derecelerini kantitatif olarak 6lgen ve

dokularin gergek zamanl kontraksiyonunu ve relaksasyonunu degerlendirebilen bir yontemdir

().

Asil tendon yaralanmasi sonrasi uygulanan cerrahi ve konservatif tedavinin her
ikisininde sonucunda hastalarda rehabilitasyon siirecinin uzun olmasi, gen¢ aktif olan bu
hastalarin aktivitelerinin kisitlanmasi, geng yas grubunda ki hastalarda tedavi siirecinde kaygi
olusturmaktadir. Olusan bu kaygi da tedavi sonrasi hastalarin reriiptiir endisesi ile yasam

tarzlarini degistirdigi ve sportif aktivitelerini azalttiklar gézlenmistir.



Asil tendon tamiri sonrasi ¢ok sayida biyomekanik ve klinik arastirmalar mevcuttur
ancak; goriintiileme yontemi yardimi ile tendonu fonksiyonel olarak inceleyen oldukga az

sayida kaynak mevcuttur (8).

Bu caligmanin amaci agil tendon yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin tamir sonrasi olusan biyomekanik 6zelliklerini daha anlasilir hale getirerek elastik
ve yapisal Ozelliklerinin kantitatif olarak degerlendirilmesidir. Ayrica farkli cerrahi tamir
teknikleri sonrasinda asil tendonunda olusan elastik ve yapisal Ozellikleri SWE ile

degerlendirerek fark olup olmadigini arastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Asil ismi Yunan mitolojisinin en 6nemli kahramanlarindan biri olup, Homeros'un
Ilyada Destan1 adli mitolojik eserinin bas kahramani olan Akhilleus’tan gelir (9). Asil tendon
yaralanmasi tanimini ilk olarak Hipokrat tarafindan yapilmis olup “’Asil tendonu zedelenir
veya koparsa, akut ates ve diisiince bozukluguna yol agarak oliimii getirir.”” seklinde ifade
etmistir. Ambroise Pare 1575 yilinda sarap ve baharata batirilmis bandaj ile sarilmasini
onermis, sonuglarinin iyi olmadigimni vurgulamistir. Arab fizik¢iler onuncu yiizyillarda asil
tendon yaralanmalarinda cerrahi tedavi uyguladigi bilinirken, 19. yiizyilda italyan bir cerrah

olan Gustave Palaillion cerrahi tedaviyi savunmustur (10).

19. yiizyilin baslarinda ayak ve ayak bilegi deformitelerine yonelik asil tendonuna
cerrahi tedavilerin uygulandig1 bilinmektedir. Bunun en 6nemli 6rneklerinden birisi de Asil
tendonunun perkiitan kesilerek ayak deformitesini diizeltme yontemini gelistiren Jacques-
Methieu-Delpeck’dir (1772-1832) (11).

Ulkemizde modern cerrahinin kurucularindan biri olarak bilinen Cemil Topuzlu,
‘’Memories and Medical Observations’’ adl1 kitabinda ‘Z Yo6ntemi ile Asil Tendon Uzatma’
ve ‘Asil Tendonunu Tenotomi ile Uzatma’ adli yazilar ile bu alanda onciilik etmistir (12)

(Resim 1).

Asil tendon yaralanmarina yonelik son yillarda ¢ok sayida yapilan ¢alisma olmasina

ragmen tedavi lizerinde tam bir anlagmaya varilamamis olup tartigma halen devam etmektedir.
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Allongement du tendon d’Achille en Z
par le Procédé Djémil Pacha

Depuis bientot 15 ans, nous employons dans les rétraction du tendon d’Achille
un procédé qui nous est spécial et qui consiste en la section en Z et & suturer
le 2 bouts sectionnés du tendon lequel est en méme temps allongé.

Ce procédé qui Offre plusxeurs avantages a été mis en pra.t:qnepour ia premiére
fois en 1891 a la clinique chlmrgicale de I’école Imp. d liqué
la suite &4 d’autres malade

L’observation de

Resim 1: Ustteki fotograf 1905 yilinda Cemil Pasa tarafindan Fransizca
yayinlanan ‘Observations Medicales’ kitabimin ilk sayfasi, alttaki fotograf
ise ‘Agsil Tendon Z Uzatma’ adli yazisi
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2.2. ANATOMI VE HiSTOLOJi

Asil tendonu insan viicudunda ki en kalin ve saglam tendondur. Yaklasik 1 ton ¢gekme
giicindeki kuvvete dayanikli olmasina ragman en sik yaralanan tendonlar arasindadir. Asil
tendonu bacagin arka ylizeyel kompartmani i¢inde bulunur ve kalkaneusta sonlandig1 yerin
yaklasik 12-15 cm proksimalinde gastrokinemius kasmin her iki basit ve soleus kaslarinin

tendindz kisimlarinin birlesmesi ile olusur (13).

Asil tendonunun uzunlugu kisinin boyu ile dogru orantili olarak degismekle birlikte
yaklagik 15 cm’dir ve 11-26 cm arasinda degisir. Kalinligi tendon seyri boyunca degismekle
birlikte baslangigta 6,8 cm iken, distale dogru daralir ve ortalama 1,8 cm kadar azalir. Yassi
seklinde basalayan tendon distale dogru indikce yuvarlaklasir ve kalkaneusa yapisma yerinde
4 cm kala tamamen yuvarlak tendon seklini alir, sonrasinda tekrar yassilagarak superior
kalkaneal ¢ikintiya yapisir. Tendon distale dogru ilerlerken tendon lifleri 90° derecelik doniis
yaparak ilerler, buda tendonun biyomekanik o6zelliklerini daha uygun hale getirir. Asil
tendonu kalkaneusa yapisma bolgesi hyalin kikirdakla kapli, periost igermeyen dzellesmis bir
bolgedir ve genellikle hilal sekinde yapisir. Tendon ile cilt arasinda bulunan subkutan bursa
sirtinmeyi azaltirken, kalkaneusla tendon arasinda da retrokalkaneal bursa bulunur
(10,13,14).

Asil tendonunun kuru agirhi@inin %70 ini kollajen olusturur. Tendon yapisinda yer
alan kollajenin %951 tip 1 kollajendir ve az miktarda elastin igerir. Kollajen fibrilleri
birleserek kan ve lenfatik damarlar ile sinirleri igeren fasikiilleri olusturur. Epitenon ile sarili
olan fasikiiller tendonun ana yapisim1 olusturur. Bu yapinin ¢evresinde olan paratenon ile
epitenon arasinda bulunan sivi tabaka siirtinmeyi azaltir. Paratenon tendonun en vaskiiler
kismidir. Yirtilmis asil tendonundaki fibroblastlardan iyilesme siiresinde sentezlenen tip 3
kollajen, tensil kuvvetlerine kars1 daha zayif oldugu i¢in bu siiregte tendon, spontan riiptiirlere
karst daha duyarlidir (10). Asil tendonun beslenmesi yas ilerledik¢e azalmaktadir. Bazi
mikrovaskiiler ¢alismalarda kalkaneal tiiberkiile yapisma yerinden yaklagik 3-6 cm
proksimalde goreceli olarak hipovaskiiler alan oldugu disiiniilmektedir ve asil tendon

yaralanmalariin biiyiik kism1 bu bolgede goriiliir (4).



2.3. BIYOMEKANIK

Tendonlar kaslarin olusturduklar giicleri kemiklere ileten yapilardir. Yapilarinda ki
paralel dizilimli kollejen fibriller sayesinde kaslarin olusturduklar yiiksek tensil kuvvetlere

kars1 sinirli elongasyon ile cevap verirler. Bunun yaninda tendonlar sinirli olarak deforme

olup tekrar eski uzunluklarina dénebilmektedirler.

Istirahat halindeki tendonlarda bulunan kollajen fibrilleri kivriml1 yapidadir. Tendonda

ilk olusan tensil kuvvetine yanit kivrimli yapidaki kollajen liflerinin paralel hale gelerek asil
tendonunda elongasyon olusmasidir. Eger tendonlardaki gerilme %4 den az ise tendonun
tizerinde ki tensil kuvveti kalktiginda, elastik 6zellik gostererek kollajen fibriller istirahat

halindeki orjinal kivrimli yapilaria geri donerler. Eger gerilim %4-8 arasinda ise kollajen

lifler deforme olarak birbirleri iizerinden kayma baslayarak ¢apraz baglarda kopmalar baglar.

Gerilim %8’den fazla ise lifler tensil kuvvetlere karsi koyamaz ve makroskopik deformasyon

olusur (Sekil 1).

Stress (N/mm?) Makroskopik
Hasar
&
.
L.
Fizyolojik Aralik
S Mikroskopik
AN Hasar
Uc
bslge Diizlesen
— Flberller . | RN
0 2 4 6 8 (%)
o Kivoimb
ARRlifler

Sekil 1: Stres- gerginlik egrisi

(Wang JH.’nin 2006 yilinda J. Biomech’te yayinlanan ‘’Mechanobiology of tendon’” adli

yayinindan alinmastir.)
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2.4. ASIL TENDON RUPTURU

2.4.1. EPIDEMIYOLOJI

Asil tendonu en sik kopan tendonlardan biridir ve genellikle spor sirasinda olugur. Son
yillarda asil tendon riiptiirlerinin sayisinin artmasi, sportif aktivitelerde artis ve kronik
dejenerasyona bagli asir1 yiikklenmeler sonucu oldugu diistiniilmektedir. Her iki cinstede
ortalama en sik 35-39 yas arasinda gortliir ancak erkeklerde 5:1 goriilme orani daha ytiksektir
(6).

2.4.2. ETIYOLOJI

Asil tendon yaralanmalarinda etken olarak yas, cinsiyet, dejenerasyon, ilag kullanimi
ve endokrin gibi bir¢ok etken ortaya konulmus olsa da etiyoloji tam olarak agiklanamamustir.
Asil tendon riiptiirlerinde en sik mekanizma diz tam ekstansiyonda iken on ayakta itme ve
ayak bileginin ani dorsifleksiyonu seklindedir. On planda diisiiniilen etken zorlu aktiviteler
sirasinda asir1 yliklenme sonucunda tendonun yetersiz adaptasyonu ve sonrasinda baslayan
tendon kilifinda inflamasyon ve tendon {iizerinde ki dejenerasyondur. Kronik dejenerasyon
stirecini etkileyen faktorler arasinda kasin gerilmesi sonrasinda elastik gerilim ile olusan
oksidatif stres ve 1s1 enerjisi de suglanmaktadir (15). Olusan kronik dejenerasyon sonrasinda
tendonda asirn  yiiklenmeler olmaksizin  yirtilma  goriilebilmektedir.  Tekrarlayan
mikrotravmalar ve hipovaskiiler bolge yaralanmada predispozan faktorlerdir. Alinan biyopsi
orneklerinde yer yer iyilesme dokusu olmasi siirecin kronik dejenerasyon zemininde oldugunu

desteklemektedir (3).

Tendon iizerine binen yiikiin siddetine bagli olarak tendonlarda yirtilma meydana
gelebilir. Tendona uygulanan kuvvet diiz ise tensil kuvvetler kas-tendon- kemik kompleksinin
tim bolgelerine esit dagilir; ancak oblik traksiyonda ise tensil kuvvetinin biiyiik kismi tendon
tizerinde lokalizedir (16,17). Barfred tarafindan yapilan ¢alisma; insan asil tendonuna, ayak
bilegi 30° supinasyonda traksiyon kuvveti uygulanmis ve konkav taraftaki lifler gerilmeye
baslamadan konveks taraftaki liflerin boyunun yaklasik %10 uzama oldugunu gozlemlemistir.
Tendon {izerinde ki yiik dagilimimin tam olmamasi nedeniyle baslangi¢ boyu kisa oldugunda

yirtik riski en st diizeye ¢ikmaktadir (16).

Risk faktorleri arasinda antremanlarda ani ve diizensiz yiiklenmeler, alt ekstremite
dizilim bozukluklari, boy uzunluk esitsizlikleri, ayak ve ayak bilegi deformiteleri, yas,
cinsiyet, kilo ve genetik faktorler sayilabilir. Anabolik steroidler matriks metallopeptidaz

aktivitesini etkiyerek tendon iyilesmesini ve egzersiz cevabini olumuz etkiler.



Intratendindz kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi tendonda bu siire¢ yaklasik 14 giin
stirmektedir. Enjeksiyon sonrasi hastalarda en az 2 hafta zorlu egzersizden kaginmak uygun
olacaktir (18). Bunlarin disinda Kinolon grubu antibiyotikler, Romatoid Artrit, SLE, Gut ve
Ailesel Hiperkolesterolemi gibi sistemik hastaliklarin asil tendinopatileri ile iliskili oldugu

gosterilmistir (15).

2.4.3. KLINIK BULGULAR

Asil tendon yaralanmalarinda hikaye tipiktir. Detayli anamnez ve iyi bir fizik muayene
ile asil tendon riiptiirii tanis1 kolaylikla konabilir. Genelde spor esnasinda arkadan darbe alma
veya tekme atildigi hissi mevcuttur. Calismaya dahil olan hastalarin %70’inde bu sekilde
anamnez alinmistir. Bazen de ani kopma sesi duyuldugu ifade edilir. Hastalarin sikayetleri
genellikle Asil tendon yaralanmasi sonrasi alt ekstremite iizerine yiik verememe, agri ve

hareket kaybidr.

Fizik muayenede asil tendon fiizerinde agri, yaygin sislik, ekimoz ve hassasiyet
alinabilir. Asil tendon yaralanmalari, genellikle kalkaneusa yapisma yerinden 3-6 cm
proksimalinde riiptiire olur. Bu alanda olusan tam kat yaralanmalarda cilt {izerinden hissedilen
bosluk (gap) palpe edilebilir. Anamnez ve palpasyon sonrasinda taniy1 dogrulamak agisindan

diger testlerde uygulanabilir.

2.4.3.1. THOMPSON TESTI

Hasta yiiziistii pozisyondayken, ayak bilegi bosta olan hastanin soleus kasina
kompresyon uygulanarak yapay kasilma olusturulmasidir. Asil tendonu saglam bireylerde
ayak bilegi plantar fleksiyon gelir; ancak asil tendon riiptiirii olan bireylerde ayak bilegi
plantar fleksiyona gelmez. Plantaris kasi saglam olan bireylerde yanlis sonug verebilir. Bu

bulgu Asil tendon riiptiirlerinde giivenilir bir testir (19) (Resim 2).

Resim 2: Thompson Testi; solda istirahat pozisyonu, sagda normal plantar
fleksivon yaniti (Reider ve Sayli 'nin Ortopedik Muayene kitabindan alinmistir.)

7




2.4.3.2. MATLES TESTI

Yiiziistii pozisyonda iken, hastadan diz eklemi 90 derece fleksiyona getirmesi istenilir.
Bu hareket sirasinda etkilenen tarafta ki ayak bilegi dorsifleksiyon veya noétrale gelirse asil

tendon riiptiirii olarak degerlendirilir.

2.4.3.3. O’BRIEN TESTI

Kalkaneus’un {ist ucunun 10 cm proksimaline, medialden orta hatta dogru cilt
iizerinden 25 gauge igne yerlestirilir. Ayak bilegi dorsifleksiyona getirildiginde igne
pozisyonunun inferiora dogru yer degistirmiyorsa asil tendon riiptiirii olarak degerlendirilir
(20).

2.4.3.4. COPELAND TEST

Copeland tarafindan 1990 yilinda tanimlanan teste uygulama i¢in tansiyon ol¢iim aleti
(Manson ve Sfingomanometre) gereklidir. Hasta yiiz {istli pozisyonda yatarken diz 90 derece
fleksiyona alinir. Ayak bilegi plantar fleksiyondayken baldir {izerinden manson tam sarilarak
100 mmHG kadar sisirilir. Ayak bilegi pasif olarak dorsifleksiyona getirildiginde
manometredeki basing yaklasik 140 mmHG gosterir. Eger Asil tendon riiptiirii mevcutsa

basingta degisiklik olmaz (21) (sekil 2).

TENDON TENDON
RUPTURED

14
m?mg

Sekil 2: Copeland Testi

Copeland’in 1990 yilinda Ann Royal Coll Surg Engl. adli dergide yaywnlanan,
Rupture of the Achilles tendon: a new clinical test, adli yayimindan alinmigtir.




2.4.4. RADYOLOJIi

Tanm1 konmada genellikle fizik muayene ve anamnez yeterlidir. Ancak tedavi
planlamasi yapilmasi ve tam kat olmayan riptiirlerin tani konulmasinda radyolojiden
yararlanilir. Karger tarafindan1930 yillarinda direk grafide asil tendon riiptiirii tanisi
konmasinda yardimeci olan goriintii tanimlamistir (22). Ayak bilegi lateral grafisinde
goriilebilen Karger iiggeni; asil tendonunun anterioru ile tibianin posterioru arasinda ve altta
kalkaneus iist yliziinlin olusturdugu, yag dokusu ile dolu olan bolgedir. Normalde bu iiggenin
kenarlar1 diizgiindiir. Asil tendon riiptiirlerinde ise bu iiggen kiigiiliir veya kaybolur, 6n ve

arka konturlarinda deformasyon goézlenir (Sekil 3).

Sekil 3:Asil tendon riiptiirii olan bir hastamin ayak bilegi lateral grafisi,
Karger ticgenin anterior kenarinda ki diizensizlik ok ile gésterilmistir.

Ultrasonografi kisiye bagimli bir metod olmasina ragmen taniyr destekleyecek ilk
metodlardan biridir. Tendon biitiinliigiinde kayip, kopma bdlgesinde olusan hematomu
gosterilebilir. MRG tanisi geciken asil tendon yaralanmalarinda faydalidir. Bunun yaninda
travma sonrasi erken donemde yapilmis MRG’de T1 agirlikli kesitlerde, asil tendonu
iizerindeki sinyallerde bozulma ile asil tendon riiptiirii tanimlanabilir. T2 agirlikli kesitlerde

yaygin sinyal artis1 goriiliir, 6dem ve hemoraji sinyal yogunlugunu arttirir (Sekil 4).



Sekil 4: MRG, T2 kesit, asil tendon
riiptiirii olan bélge ok ile gosterilmistir.

2.4.5. TEDAVI

Asil tendon riiptiirleri tedavi seciminde, geg¢misten gilinlimiize kadar belirli bir
konsenstis olusturulamamistir. Cerrahi ve konservatif tedavinin zaman zaman popiilerlikleri
degisse de son yillarda cerrahi egilimin fazla oldugu sdylenebilir. Tedavi kiyaslamasinda
genel algi ise konservatif tedavi sonrasi reriiptiir oranlarinin fazla olmasi, cerrahi tedavi
sonrast ise komplikasyon oranlarinin fazla olmasidir (23). Bhanderi ve ark.’inin 1969-2000
yillar1 arasinda yayinlanan c¢aligmalardan olusturduklar1 meta-analizlerinde de cerrahi
tedavinin komplikasyon riski yliksek olusundan ve konservatif tedavinin reriiptiir oranlarinin
yiiksek oldugundan bahsetmislerdir. Ancak sonug olarak mindr sikayet ve normal fonksiyon
arasinda bir fark olmadigini ifade etmislerdir (24). Strauss ve ark.’1 tarafindan yapilan 74
vakadan olusan calismada ise agik cerrahi sonrast komplikasyon oraninin %16.8 oldugunu
ancak fonksiyonel sonuclarin ¢ok 1yi oldugunu bildirmislerdir (25). Moller ve ark.’1nin yaptigi
112 vaka igeren calismada konservatif tedavi sonrasi reriiptiir oranlarinin %20,8, cerrahi
sornas1 ise reriiptiir oranlarmin %1,7 oldugunu ifade etmislerdir. Komplikasyondan
kacinildiginda fonksiyonel sonuglarinin esit oldugu ve bu nedenle konservatif tedavide
rertiptiir oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle kabul edilemez oldugunu ifade etmislerdir (26).
Khan ve ark.’1 800 vaka igeren 12 ¢alisma incelemislerdir. Ayn1 sekilde cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye gore reriiptiir riskinin 6nemli derecede az oldugunu, komplikasyon
oranmin ise yliksek oldugunu ifade etmislerdir. Bunun yaninda perkiitan yapilan cerrahinin
komplikasyon risklerinin diisiik oldugunu ve postoperatif fonksiyonel breys uygulamasinin

al¢ilamaya gore komplikasyon oranlarini diistirdiigiinti ifade etmislerdir (27).
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Holm ve ark.’min 2014 yilinda yaptiklart ge¢mis on yil igersinde yayinlanan 7
makaleden derledikleri meta-analizlerinde, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
reriiptiir oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir. Bunun
yaninda cerrahi sonrasi ise doniis sliresinin kisalig1 ve fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmasi

hasta memnuniyetini arttirdigini ifade etmislerdir (6).

Tim bu faktérler goz Oniinde bulundugunda o6zellikle sporcularda, genclerde ve
tedavisi gecikmis asil tendon riiptiirlerinde, 6n planda cerrahi tedavi tercih edilirken, yash ve

sporcu olmayan kisilerde konservatif tedavi tercih edilebilir (28).

2.4.5.1 KONSERVATIF TEDAVI

Komplikasyon oranlarmmin az olmasi nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan tercih
edilmektedir. Ayrica sedanter yasayan ve yasli hastalarda tercih edilebilir. Genellikle
konservatif tedavi uygulanan yasli hastalarin asil tendon beslenmeleri, cerrahi uygulanan geng
hastalara gore daha kotidir. Buda konservatif tedavide ki reriiptiir oranlarmin yiiksek
olmasina neden olabilir. Bu hipotezi destekleyen 1981 yilinda Nistor’in yaptigi 100 hastalik
caligmada, hastalar randomize sekilde segilerek tedavi uygulanmis, cerrahi ve cerrahi disi
tedavi arasinda plantar fleksiyon germe giiciinde belirli bir fark olmadigmi belirtilmistir.
Cerrahi sonrasi 2 hastada derin yumusak doku enfeksiyonu, 2 hastada da reriiptiir saptanmius,
konservatif takip ettigi 5 hastada ise reriiptiir tespit etmistir. Komplikasyon olarak ¢ok fazla

fark olmamasi nedeniyle konservatif tedaviyi daha avantajli bulmustur (29).

Asil tendon riiptiirii sirasinda asil tendonunu besleyen paratenon genellikle saglam
kalir. Cerrahi sirasinda paratenonun ve etraftaki yumusak dokularin insizyon sirasinda
zedelenecegini, bu nedenle asil tendonunun beslenmesi bozulabilecegi diisliniilmektedir. Bu
sebeple konservatif tedavinin 6nemini savunan cerrahlar mevcuttur(14). Ancak reriiptiir
oranlarmin yiiksek olmasinin yanisira plantar fleksiyon giiciinde azalma ve tendonda olusan

elongasyon nedeniyle cerrahi tedavi daha fazla segilmektedir.

Konservatif tedavi olarak en sik uygulanan alg1 tedavisi; uzun bacak veya kisa bacak
olarak uygulanabilir. Ortalama 6-8 hafta tedavi siirer. En sik yapilan uygulama ilk 4 hafta
ayak ekin pozisyonda uygulanan al¢ilamadir. Sonrasinda ayak bilegi biraz daha notrale
getirilerek ancak ekinde algilama uygulanir. Uciincii algilama ise ayak bilegi ndtral

pozisyonda yapilir ve hastaya kismi olarak yiik verdirilmeye baslanir.
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Son yillarda fonksiyonel breys uygulamasinin cerrahi veya konservatif tedaviye

alternatif olabilecegi seklinde yazilan yayinlar mevcuttur (30,31).
2.4.5.2 CERRAHI TEDAVI

Son yillarda asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde, cerrahi tedavi Ozellikle geng
hastalarda daha ¢ok tercih edilmektedir. Cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve postoperatif
rehabilitasyon programlarinin gelismesi cerrahi tedavi se¢imini arttirmaktadir. Bunun yaninda
cerrahi tedavi sonrasi asil tendon gerginliginin artmasi, gastrokinemius atrofisinin azalmasi,
spora doniis siiresinin kisalmasi ve reriiptiir oranlarinin konservatif tedaviye gore %20’ den

%4’e kadar diismesi cerrahi tedavi segimlerini arttirmaktadir (28).

Asil tendon riiptiirii tamirinde c¢esitli teknikler tanimlanmistir. Basit u¢ uca dikis
tekniklerinin yanisira fasyal kuvvetlendirmeler kullanarak ug uca dikilmesi, tendon greftleri
ve yapay implantlar baslica teknikler olarak sayilabilir. Basit u¢ uca dikis teknikleri ile
augmentasyon uygulanan dikis tekniklerinin yapilan karsilagtirmalarinda belirgin fark tespit
edilememistir (32). U¢ uca dikis yontemlerinden en sik kullanilanlar ise Krackow ve Kessler
yontemleridir (Sekil 5, 6). Bunun disinda augmentasyon yontemlerinden Teuffer, Lindholm,

Lynn, Ma ve Griffith gibi teknikler tarif edilmistir.
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Sekil 5: Krackow tekniginin A’dan G’ye tendon iizerinde dikislerinin
verlestirilmesinin detayli gosterimi (Campbell’s Operative Orthopaedicl?2. Baska,
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Sekil 6: Modifiye Kessler teknigi

Cerrahi olarak yapilan tendon tamirinde genel olarak agik cerrahinin yani sira

perkiitan, minimal invaziv ve artroskopik tamir gibi tekniklerde tanimlanmistir.

1977 yilinda Ma ve Griffith asil tendon kopan bolgeyi agmadan uygulanan perkiitan
tamir teknigini ortaya koymuslardir. Tendonun lateral ve medial kenar1 boyunca 6 adet stap
insizyon acilarak tendondan gegirilen stiirler ile tekniklerini tanimlanmistir. 18 vakalik

serilerinde reriiptiir olmadigini ve 2 mindr cilt komplikasyonu tarif etmislerdir (33) (Sekil 7).

Y @ v il
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Sekil 7: Ma ve Griffith tarafindan tammlanan perkiiKtan agsil tendon tamir
teknigi( Campbell’s Operative Orthopaedics,12. Baski, kitabindan alinmistir.)
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Klein ve ark.’1 tarafindan 38 hastaya perkiitan tamir uygulamislar, %8 rertiptiir ve %13
sural sinir sikismasi tarif etmislerdir (34). Hockenbury ve John, taze donmus kadavra asil
tendonu lizerinde yaptiklart ¢alismada, acik cerrahi teknigin, perkiitan tamir uygulamasina
gore 2 kat fazla tamir gilicii sagladigi ve Sural sinir sikisma oranlariin yiiksek oldugunu
vurgulamislardir (35). 2015 yilinda yayinlanan, Andrew ve ark.’1 tarafindan yapilan ¢alismada
101 perkiitan tamir, 169 acik cerrahi tamir karsilagtirllmistir ve postoperatif komplikasyon
acisindan fark bulunamamistir. Yine bu calismada perkiitan asil tendon tamirleri uygulanan
hi¢bir hastanin Sural norit olmadigi vurgulanmaktadir (36). Cretnik ve ark.’min yaptigi
caligmada 132 hastaya perkiitan tamir, 105 hastaya da a¢ik cerrahi tamir uygulamistir.

Perkiitan tamir uygulanilan grupta anlamli olarak daha az komplikasyon tespit edilmistir (37).

Bhattacharyya ve Gerber, minimal invaziv tamir ile agik cerrahi tamir karsilagtirmistir.
Acik cerrahi tamirde yara yeri komplikasyonu ve postoperatif analjezi ihtiyacinin daha fazla
oldugunu vurgulamislardir (38). Aktas ve Kocaoglu’nun yaptigi ¢alismada da yine agik
cerrahi tamir ile minimal invaziv tamir karsilastirlmistir. Fonksiyonel sonuglarin ayni
oldugunu bildirmislerdir; ancak yara yeri yapisikliklari, tendon kalinlig1 ve skar dokusu gibi
komplikasyonlarin minimal invaziv teknikte daha az oldugunu bildirmislerdir (39). Del
Buono, Volpin ve Mafulli‘nin 2013 yilinda yaptigi Meta-Analizlerinde 6 yayin derlemislerdir.
Perkiitan tamirin agik cerrahi tamire gore eklem hareket agikliginin daha iyi oldugunu, agik
cerrahinin komplikasyon oranlarinin minimal invaziv cerrahiye gore daha yiiksek oldugunu
vurgulamiglardir. Bunun yaninda minimal invaziv cerrahinin daha ucuz ve daha az zaman

aldigin1 vurgulamiglardir (40).

Genel olarak minimal invaziv cerrahi ile perkiitan tamir uygulamasi arasinda
fonksiyonel olarak benzer sonuglar oldugu cogu cerrah tarafindan vurgulanmistir. Acik
cerrahiye kiyasla rerliptiir oranlar1 ve sural sinir komplikasyon oranlari kismi olarak daha
yiiksektir. Ancak hastanede yatis siiresi, yara yeri komplikasyonlari ve ise doniis sliresi

acisindan ¢ok daha 1yi sonuglarinin oldugu vurgulanmaktadir.

Bu tedavilerin yanisira farkli tedavi segenekleri de tanimlanmistir. Bunlardan biri olan
Solakoglu ve ark.’1inin yaptig1 42 vakalik ¢aligmada, akut asil tendon riiptiirii olan hastalara
fibrin yapistirict uygulamislardir ve takiplerinde 1 hastada reriiptir saptanmistir. Diisiik
komplikasyon ve esdeger sonuglar vermesi nedeniyle bu yontemin ilk planda kullanilmasi

gerektigini bildirmislerdir (41) (Resim 3).
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Resim 3: Fibrin yapistirici kullanilarak yapilan agil tendon riiptiivii ameliyatimin fotograflari,
solda ki preop fotograf, sagdaki postop fotograf (Solakoglu ve ark.’vuin “Akut Asil tendon
yirtiklarimin tedavisinde fibrin yapistirict uygulamasi: Uzun donem sonuglart’’ adli ¢alismasindan

2.5. SHEAR WAVE ELASTOGRAFI

Shear wave elastografi son yillarda dokularin sertlik dereceleri hakkinda bilgi vermede
yeni bir boyut getirmistir. Dokularda transdiiser tarafindan iretilen konvansiyonel ultrason
dalgalarinin olusturdugu yer degistirmeye dik olarak makaslama dalgasi olusturulur ve bu
olusan makaslama dalgasimin hizi ile dokunun elastikiyet 6zelligi Olgiilebilir. Bu dlgtimler
Shear modulus veya Young modiiliis seklinde raporlandirilabilir. E, young modiiliinii kPa
cinsinden, V ise makaslama hizin1 (shear wave hizi) metre/saniye cinsinden gésterir. Young
modiiliis dokularda olusan deformasyon ve elastisiyet Ozelliginin gostergesidir (8). SWE,
diger elastografi ¢esitlerinden en 6nemli farki ise dokuda kompresyon olusturmadan dokularin
elastikiyet 6zelligini 6lgebilmesi ve sonuglarin kantitatif olmasidir. Buda yapilan 6lgimlerin
radyoloji hekimleri arasinda ki 6l¢tim farkliligini en aza indirmis ve sonuglarin daha objektif

olmasini saglamigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya asil tendon riiptiirii nedeniyle Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda cerrahi tedavi uygulanmis 18 yas {istii
hastalar dahil edilmistir. Hastalara uygulama oncesi, uygulama hakkinda bilgi verilmis ve
hastalardan onam alinmistir. Calismaya baslamadan once Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmistir. (Karar No: A-07, Tarih:
07.03.2017)

Bu caligmada; asil tendon tamiri sonrasi olusan yapisal Ozelliklerin SWE yodntemi
kullanilarak tamir olmayan saglam taraftaki asil tendonu ile karsilagtirilmasi amaglandi. Ayni
zamanda farkli dikis teknikleri ile tamir uygulanmis asil tendonlar1 arasinda biyomekanik ve
fonksiyonel olarak anlamli sayilabilecek farkliliklar olup olmadigi arastirildi. Biyomekanik

farkliliklar SWE ile kantitatif olarak degerlendirerek ortaya konmasi planlandi.

Calismaya 2006-2014 yillar1 arasinda Krackow ve Modifiye Kessler dikis teknikleri ile
cerrahi tedavi uygulanmig, 18 yas {istii hastalar dahil edilmistir. Rastgele se¢ilmis, 18 hasta
tek tarafli, 1 hasta ¢ift tarafli olmak iizere, asil tendon tamiri uygulanmis 19 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Cift tarafli olarak tamir uygulanmis olan hasta, dikis teknikleri agisindan
karsgilastirmaya dahil edilirken, saglam taraf ile tamir yapilan taraf arasinda yapilan
karsilastirmaya dahil edilmemistir. Hastalarin tamami erkektir. Calismaya dahil edilmesi
planlanan 2 kadin hasta hamilelik siiregleri nedeniyle, hamileligin tendon elastikiyet 6zelligini
etkileyecegi diisiiniilerek ¢alisma dis1 birakilmistir. Daha &nce oral, IM veya IV steroid
kullanimi, romatolojik  hastaliklar, malignite Oykiisi, DM, Hiperkolesterolemi,
Spondiliartropatiler, Florokinolan kullanim oykiisii olan ve ameliyat sonrasi reriiptiir veya
derin cerrahi alan enfeksiyonu gelismis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma
Oncesi hastalarin fizik muayenesi yapilmis olup, ayak bilegi eklem hareket agikligina,
eklemde artroza bagli agriya, anterior ve posterior impingment testlerine bakilmistir. Normal

fizik muayene bulgular1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

16



Acik cerrahi uygulanmis ve saglam taraftaki asil tendonlarinin elastikiyet 6zellikleri ve
yapilart kantitatif olarak SWE ile 6l¢iim yapilarak karsilagtirildi. Hastalarin ayak bilekleri 4
ayr1 pozisyonda olacak sekilde SWE ile 6l¢iim yapildi. Hastalar yiiz iistii pozisyonda, diz tam
ekstansiyonda yatarken hastalarin ayak bilekleri; 30° plantar fleksiyon, nétrol pozisyon, 15°
ve 30° dorsifleksiyon olmak tizere 4 ayr1 pozisyonda degerlendirildi. Pozisyonlar1 standardize
etmek igin; asil bolgesi agik olan, mentesesi tam eklem rotasyon merkezinde
konumlandirilabilen, a¢i1 ayarli kisa bacak breys kullanilmistir (Resim 4). Pozisyonlar
arasinda ki gecislerde tendonlar {izerinde pozisyondan kaynakli olusabilecek gerimin
Onlenmesi amaci ile 1’er dakika beklenilmistir. Saglam olan karsi taraf kontrol grubu olarak
degerlendirilmis ve aym sekilde SWE ile dlgiim yapilmistir. Olgiimler 5 yillik radyoloji
tecriibesi olan ayni radyoloji uzmani tarafindan yapilmistir. Elastografik degerlendirme
Siemens Acuson S2000 ultrasound sistemi (Siemens Medical solutions, Mountain view, CA,
USA.) ve 4-9 MHz transdiiser ( 9L4 )kullanildi.

Resim 4: Menteseleri ayak bilegi eklem rotasyon merkezinde olacak sekilde, a¢i ayarli kisa

bacak breysler. Solda ki resim 30° plantar fleksiyonda ki ayak bilegi goriintiisii, sagda ki
resim 30° dorsifleksiyonda ki ayak bilegi goriintiisii

Olgiime baslamadan 6nce hasta yiiziistii pozisyonda yatirilarak ayak bilegi sedyenin
disina alindi. Hastalarin ayak bileklerine pasif hareketler yapilarak tam relaksasyon
saglanmaya calisild1 ve sonrasinda kisa bacak menteseli breysler takildi. Olgiimler ilk olarak
tamir uygulanmig tarafta 30° plantar fleksiyonda baslanildi, ardindan nétral, 15°

dorsifleksiyon ve en son olarakta 30° dorsifleksiyonda 6l¢tim yapildi. Sonrasinda ayni sekilde
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saglam olan kars1 tarafta 6l¢timler yapildi. Her pozisyonda 3’er 6l¢iim olmak iizere toplamda

1 hasta i¢in 24 6l¢iim yapilmistir.

Kayit islemi sirasinda saglam tarafa °’S’’, tamir uygulanmis taraf “’T’° olarak

isimlendirilirken, plantar fleksiyon “’P’°, Notral “’N’°, Dorsifleksiyon ise “’D’’ olarak

isimlendirildi.
Tamir (T) Saglam (S)
Plantar fleksiyon 30°
(P) " SP
Nétral TN SN
(N)
Dorsifleksiyon 15° TD 15° SD 15°
(D 15°)
Dorsifleksiyon 30° TD 30° TD 30°
(D 30°)

Tablo 1: Ayak bilegi pozisyonlarinin isimlendirilmesi

Olgiime baslarken ultrason cihazi muskuloskeletal moduna ayarlandiktan sonra
Olgtimler yapilmistir. Ultrason probu kas liflerine paralel olarak longitudinal aksa alinmis ve
asil tendon tamir alaninin 3 cm alt1 ve 3 cm Ustii olacak sekilde, bu alan igerisinde en net ve
homojen goriintii elde edildigi bolgeden 6lg¢iim yapilmigtir. Ayni zamanda tendonun ¢aplari
olgiilerek orta boliimii saptanmuis ve OSlgiimler bu seviyede yapilmistir. Olgiim sirasinda,
erimeyen dikisler tarafindan golge olusturan bolgelerden Slgiim yapilmamistir. SWE cihazi,
dikdortgen seklindeki alan igerisindeki bdolgeyi dokunun sertlik derecesine gore
renklendirerek haritalama yapar. Yazilimin olusturdugu skalada mavi en yumusak bolgeyi
gosterirken, kirmizi en sert bolgeyi gostermektedir. Sonrasinda radyoloji hekim bu dikdoértgen
icerisinde en homojen oldugunu diisiindiigii 3 bolgeden kare seklinde kesitler almis ve
programin vermis oldugu rakamsal degerler kayit edilmistir (Resim 5). Alinan kesitlerdeki

degerlerin ortalamasi alinarak analiz yapildi ve degerler m/s cinsinden kayit edildi.

Bu calisma herhangi 06zel veya resmi kurum tarafindan maddi agidan

desteklenmemistir.
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Resim 5: SWE gériintiileme kesiti. Programin dikdortgen icersinde olusturdugu renklerdirme
skalasi ve bu skala icersinde kare seklinde alinan kesitler. Ok ile kare kesitlerin asil tendonunun
orta boliimiinden alindig1 vurgulamaktadir.

Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale -VAS), Amerikan Ortopedik Ayak ve
Ayak bilegi Cemiyeti’nin skorlamasi (The American Orthopedic Foot and Ankle Score-
AOFAS), FAOS ayak ve ayak bilegi arastirmasi (Foot and Ankle Outcome Score-FAQS),
VISA-A skorlamasi (Victorian Institute of Sports Assessment — Achilles) ve bu ¢alisma igin

hazirlanan degerlendirme formu ile hastalar degerlendirilmistir.
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3.1. KULLANILAN FORMLAR

3.1.1. DEGERLENDIRME FORMU

Asil Tendon Riiptiirii Sonrasi Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalarin

Degerlendirme Formu

Hasta Adi- Soyadi:

Yas / Travma Yasi:
Kilo / Boy:
Algkanhiklar:  Sigara: Alkol: Diger:

Dominant Taraf / Tamir Edilen Taraf:

Ek Hasthklar: (DM, Malignite, AC hastalig1, Kalp hastaligi, Romatolojik hastaliklar, Spondiloartropati,
Hiperkolesterolemi)

Ila¢c Kullamma: (Kok kullanimi, Ostrojen veya anabolik steroid kullanimi, Diger ilaglar)
Enjeksiyon oykiisii:
Travma oykiisii:
Travma oncesi- sonrasi spor : (haftada kag saat)
Travma — Cerrahi arasz siire:
Hasta Rehabilitasyonu:
Algi - Atel - Bot Siiresi:
Ayak Bilegi Pozisyonu Degisim Zamani:
Yiik Verdirilme Siiresi:
Postop Enfeksiyon :
FM: Agrn: Instabilite testleri:
Plantar Fleksiyon: Anterior Impingment testi:
Dorsifleksiyon: Posterior Impingment testi:

SKORLAR:

VAS

AOFAS

FAOS

VISA-A

Ek Notlar:
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RADYOLOJIK OLCUMLER

Saglam Taraf:

Tendon Yapis1 (Homojen- Hetorojen)

Tendon Cap1

Tendon uzunlugu

Tamir Uygulanan taraf:

Tendon Yapisi (Homojen- Hetorojen)

Tendon Cap1

Tendon uzunlugu

SAGLAM TARAF:

Plantar Fleksiyon: |1 2. 3.
Notral Pozisyon: 1 2. 3.
15° Dorsifleksiyon: | 1 2. 3.
30° Dorsifleksiyon: | 1 2. 3.
TAMIR UYGULANAN TARAF:

Plantar Fleksiyon: | 1. 2. 3.
Notral Pozisyon: 1. 2. 3.
15° Dorsifleksiyon: | 1. 2. 3.
30° Dorsifleksiyon: | 1. 2. 3.
CERRAHI

Ameliyat Tarihi:
Riiptiir Tipi:
Stiirasyon Teknigi:

Riiptiir Bolgesi:
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3.1.2. AMERIKAN ORTOPEDIK AYAK VE AYAK BiLEGi CEMIYETi
SKORLAMASI (AOFAS)

Puan
AGRI (Toplam 40 puan)
Hig yok 40
Az ve nadiren 30
Orta ve hergiin 20
Ciddi, her zaman 0
FONKSIYON (Toplam 50 puan)
Aktivite kisitlamalar, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10
Gunlik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok 7
Gunlik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci 4
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma 0
Maximum yiiriime mesafesi
Kisitlama yok 5
1 km’den az 4
500 m’den az 2
100 m’den az 0
Yiiriime yiizeyi
Her zeminde yiriime 5
Merdiven ve Engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve Engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiiriime bozuklugu
Hic yok veya cok az 8
Belirgin 4
ileri 0
Sagittal plan hareketi (fleksiyon — ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlanma (30°'veya fazla) 8
Orta derecede kisithlik (15°-29°) 4
Ciddi kisitlanma (15°'den az) 0
Arka ayak bolge hareketleri (inversiyon — eversiyon toplami)
Normal veya minimal kisithlik (%100-75) 6
Orta derecede kisithlik (%74-25) 3
Ciddi kisitlanma (%25’den az) 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0
AYAGIN UYUMU (toplam 10 puan)
iyi, plantigrad ayak: 10
Orta: 5
Koti: 0
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3.1.3. FAOS AYAK VE AYAK BILEGI ARASTIRMASI

FAOS Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi
(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: Dogum tarihi:

isim:

Aciklamalar: Bu araglirma, ayak ve ayak bilekleriniz hakkindaki fikrinizi sormaktadir,
Bu hilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve ginlik islerinizi
ne kadar iyi yapabildiginizi takip etmemize yardime olacaktir.

Her soruyu uygun kutuyu isaretleyerek cevaplayimiz. Eger bir soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda emin dedilseniz, litfen verebileceginiz en iyi cevabi
veriniz.

Belirtiler:
Bu sorular; gecen hafta boyunca ayak wveya ayak bileklerinizdeki  belirtiler
duglnilerek cevaplanmalidir.
B1. Ayak veya ayak bileginizde sislik oldu mu?
Asla Madiren Bazen Sik sik Siirekli
() i) () () L)

B2. Ayak veya ayak bileginizi hareket ettirdijinizde gicirdama hissettiniz mi, tikirt
veya benzer bir ses duydunuz mu?

Asla Madiren Bazen Sik sik Siirekl
(] i} () [ [}
B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takiima veya zorlanma oldu mu?
Asla Madiren Bazen Sik sik Siirekli
. i) ) {1 ]
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Strekli Sik sk Bazen Madiren Asla
i i) () [ i)
B5. Ayak veya ayak biledinizi tamamen bikebiliyor musunuz?
Stirckli Sik sk Bazen Madiren Asla
i i) [ [ Q)

Tutukluk:

Asadidaki sorular gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktan ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahathgin
kisitlanmasi ya da yavasglama duygusudur,

T6. Sabah uyandikian hemen sonra ayak veya ayak biledinizdeki tutukluk ne kadar
siddetlidir?
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) i) ) () i)
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T7. Giinin ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonrasi ayak veya
ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?

Hig Hafif Oirta Siddetli Asim
i} (] L) i ()
Agn:
A1. Hangi sikhikta ayak veya ayak biledi agrimiz olur?
Hig olmaz Awda hir Haftada hir Her giin Siirekli
) L) L) i) ()

Gecen hafla asagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agrimz
oldu?
A2, Ayak veya ayak bileginiz dzerinde donme

Hig Hafif Oirta Sidderli Asin

L) L) i il {1}
A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen duz uzatma

Hig Hafif Orta Sidderi Asin

) L i [ i}
Ad. Ayak veya ayak bilegini tamamen blkme

Hig Hafif Orta Sidderli Az

L) (I () () {1
AS5. DUz zeminde yuriame

Hig Hafif Orta Sidderli Asin

) ) [ (I {1
AB. Merdiven inme veya cikma

Hig Hafif Oria Sidderhi Az

() [ L i) L)
AT. Gece yataklayken

Hig Hafif Crta Siddeth Asin

) (] [ (] ()
A8. Oturma veya uzanma

Hic Hafif Crta Siddeth Asim

) i) i i) L}
A9, Ayakta dik durma

Hig Hafif Orta Sidderli AgIT

L) L] [ [ {1}

s, glinlilk yasam

Asagidaki sorular bedensel islerinizle ilgilidir. Bununla kendinize bakma ve hareket
edebilme yeteneginizi kastediyoruz. Litfen islerden her biri igin ayak veya ayak
bileginizden dolay! gegen hafta yasadiginiz zordugun derecesini isaretleyin,

I1. Merdiven inme

Hig Hafif Orta Sidderli AgIT

L i) () L) i}
I2. Merdiven gikma

Hig Hafif Orta Sidderli Azir

(. b [ 0] {1}
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[3. Oturulan yerden dogrulma

Hi Hafif Orta Siddetli

(. [ i1 0]
i4. Ayakta durma

Hig Hafif Orta Sidderli

i} [ [ i
I5. Bir sey almak icin yere egilme

Hig Hafif Orta Siddeli

i) i) il i)
I6. Dliz zeminde yurime

Hig Hafif Orta Siddetli

i} (I i {1
7. Arabaya binme/ arabadan inme

Hig Hafif Cirta Sidderli

i} (] L) )
8. Aligverise gitme

Hig Hafif Ciria Sidderi

{1} (I [ ()
19. Corap ve kiilotlu corap giyme

Hig Hafif Oria Siddetli

{1} [ Pl [
[10. Yataktan kalkma

Hig Hafif Cirta Siddethi

i} [ i1 i)
111. Corap ve kilotlu gorabi gikarma

Hig Hafif Orta Siddetli

i} [ i i)
I12. Yatakta yatma (dénme, dizin pozisyonunu sirdirme)

Hig Hafif Oirta Siddeth

i) ) i) [
113. Kiivete girip gikma

Hig Hafif Oria Siddetli

L] {1} il i)
[14. Oturma

Hig Hafif Orta Sidderli

L} ) (1 i)
[15. Tuvalete aturup kalkma

Hig Hafir Orla Siddeli

i} [ i) i)
6. Agir ev isleri (agir kutulan tasima, yerleri fircalama, vb.)

Hig Hafif Orla Suddetli

() [ L) [
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i)
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L}
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[17. Hafif ev igleri (yemek pisirme, toz alma, vb.)
Hig Hafif Orta Siddeth Asir

(. () L) i )

Is, spor ve eflence faaliyetleri:

Asafidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel iglerinizle ilgilidir. Sorular,
gecen hafla boyunca ayak veya ayak biledinize bagl olarak yagadigimiz giclign
derecesi diglnllerek cevaplanmalidir.

SP1. Comelme
Hig Hafif Orta Siddetli Agin
) i) () i) ()
SP2. Kogma
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
() {1} [ i) i)
SP3. Atlama
Hig Hafif Cirta Sidderli Asir
{1} (] (1 i ()
SP4. Incinmis ayak veya ayak bilediniz (zerinde dénme
Hig Hafif Orta Siddenli Asir
() {1 i) () i}
SP5. Diz gokme
Hig Hafil Orta Siddedi Agir
() [ () i) L)
Yasam kalitesi:
¥1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne sikhkta farkindasimiz?
Hig Avda bir Hafiada bir Her giin Siirekli
() (] (] [ [

Y2. Ayak veya ayak bileginize zarar verebilecek hareketlerden kaginmak igin yasam
tarzimizi degistirdiniz mi?

Pek degil Biraz Kismeen Siddetle Tamamen
[ {1 () () i)
Y¥3. Ayak veya ayak biledinizdeki glvensiziikten dolay ne kadar rahatsizsiniz?
Pek degil Biraz Kismen Siddetle Agin derecede
() [ () i) i)
Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginiz nedeniyle ne kadar glclik gekiyorsunuz?
Hig Hafif Cirta Siddetli Asir
(. () L) 0 ('

Bu anketteki biitin sorular tamamladifimiz icin cok tesekkiir ederiz.
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3.1.4. VIZUEL ANALOG SKALASI (VAS SKALASI)

I I I I I

I I I I I

O 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
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4. BULGULAR

Calismaya 2006- 2014 yillar1 arasinda 18 hasta tek tarafli, 1 hasta ¢ift tarafli olmak
tizere, cerrahi olarak asil tendon tamiri uygulanmis 19 erkek hasta dahil edildi. Hastalardan
toplanilan verilerin analizi konusunda; Tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama,
standart sapma degerleri ile sunulmustur. Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki
Olgtimlerin farkli olup olmadiginin test edilmesi icin tek Orneklem Mann U testi
uygulanmistir. Saglam ve tamir edilen tendonun Olc¢limleri arasindaki farkliliklarin
incelenmesi amaci ile Wilcoxon isaret testi kullanilmistir. Saglam ve tamir olan kisimlar
arasindaki farklarin iliski diizeyinin belirlenmesinde korelasyon analizi uygulanmistir.

Calismada 0,05'den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %60°1 sag, %25’1t sol ve %5’i her iki asil

tendonundan operasyon gegirmistir (Tablo 2).

Operasyon Yonii N %
Sag 12 60,0
Sol 7 35,0
Bilateral 1 50

Tablo 2: Operasyon Yonii

Caligmaya katilan hastalarin %50’si Krackow, %50’si Modifiye Kessler yontemi ile
ameliyat edilmistir (Tablo 3).

Operasyon Yontemi N %
Krackow 10 50,0
Modifiye Kessler 10 50,0

Tablo 3: Operasyon Yontemi

Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalarinin 42,10+8,96 oldugu tespit
edilmistir. Krackow yontemi ile ameliyat edilen hastalarin yas ortalamalarinin 37,20+7,57,
Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin yas ortalamalarinin 47,00+7,67
oldugu ve Modifiye Kessler grubundaki hastalarin yas ortalamalarinin Krackow grubundaki
hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4).
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Operasyon

Olciim Yéntemi N ortalama ss p
Krackow 10 37,20 7,57
YAS Modifiye Kessler 10 47,00 7,67 0,01
Total 20 42,10 8,96

Tablo 4: Yas ve operasyon Yontemi

4.1. Krackow ve Modifiye Kessler Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemleri ile ameliyat edilen hastalarin tamir
uygulanan taraftaki asil tendonlar1, ayak bilegi 4 farkli pozisyonda olacak sekilde SWE ile
Olctimler yapilarak karsilastirllmistir ve 4 pozisyonda da yapilan Ol¢iimlerde anlamli fark

tespit edilmemistir (Tablo 5, Sekil 8).

) Operasyon Ortalama
Olgiim Yontemi N S:Z P
. Krackow 10 6,48 + 0,78
TAMIR P Modifiye Kessler 10 6,26 + 0,62 055
. Krackow 10 735 £ 0,70
TAMIRN Modifiye Kessler 10 728 + 0,64 0.42
. Krackow 10 8,23 £ 0,58
TAMIR D 15 Modifiye Kessler 10 8,42 =+ 0,37 0.39
. Krackow 10 924 + 0,46
o N ' ' 0,43
TAMIRD 30 Modifiye Kessler 10 932 = 0,20
Tablo 5: TP, TN ve TD 15° ve TD 30° dl¢iimlerinin operasyon yontemine gore

karsilastirilmasi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin TP 6l¢iimlerinin

birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,55).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin TN 6l¢iimlerinin

birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,42).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarn TD 15°

Olgtimlerinin birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,39).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin TD 30°

olgtimlerinin birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,43).
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Sekil 8: TP, TN ve TD 15° ve TD 30° olgiimlerinin operasyon yontemine gire
karsilastiridmasi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemleri ile ameliyat edilen hastalarin saglam
taraftaki asil tendonlari, ayak bilegi 4 farkli pozisyonda olacak sekilde Ol¢iimler yapilarak
karsilastirilmistir ve 4 farkli pozisyonda da anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 6, Sekil 9).

Ol¢iim Operasyon Yontemi N Ortalama ss P
SACLAM P I_(r_ackow 10 3,94 0,96 0.97
Modifiye Kessler 10 3,92 0,67 ’
SAGLAMN Mod};‘:?/(;kli\;vssler ig Zgé 822 089
SAGLAMD 15° Modﬁzizkri\;vssler 18 ;2(1) 8;?) 0.76
SAGLAM D 30° Modﬁzizkri\;vssler 18 ggg 8;; 0,33

Tablo 6: SP, SN ve SD 15° ve SD 30° derece élgiimleri ve Operasyon Yintemi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin SP 6lglimlerinin

birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,97).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin SN 6lgtimlerinin

birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,89).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin SD 15°

olgtimlerinin birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,76).
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Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin SD 30°

6lgtimlerinin birbirlerinden benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,33).

731 739 8,40 8,56
5,62 5,66
3,94 3,92 I I

A s A s A s 3 s
=~ o = =5 3 = ) =
e = e = e = e =
< < < <
™ [0} [0} ]
~ ~ ~ ~
™ ™ ™ D
o o o (43
2 2 2 ]
SP SN SD15 SD30

Sekil 9: SP, SN ve SD 15° ve SD 30° derece olciimleri ve Operasyon Yontemi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemleri uygulanan hastalar arasinda fonksiyonel

sonuclar1 ve agriy1 degerlendirmek amaci ile yapilan degerlendirmeler arasinda anlamli fark

bulunamamustir (Tablo 7, Sekil 10).

Ol¢iim O&g;‘:‘:ﬁﬂ” N Ortalama S.S P
R A S S
AQFAS Skoru Mod}?l‘zi/cekli\;vssler 18 2;28 jig 0.99
Visa-A Skoru Mod}?l‘zi/cekli\;vssler 18 g:gg ;21 0.99

Tablo 7: Degerlendirme Skorlart ve Operasyon Yiontemi
Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki VAS Skorlar1 arasinda farkliligin olmadigi,
iki gruptaki hastalar1 VAS puanlarinin benzer oldugu tespit edilmistir (p=0,99).

Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki AOFAS Skorlarinin arasinda farkligin
olmadigi, Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki hastalart AOFAS puanlarinin benzer

oldugu tespit edilmistir (p=0,99).
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Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki VISA-A Skorlarinin arasinda farkligin
olmadigi, Krackow ve Modifiye Kessler grubundaki hastalar1 VISA-A puanlarmin benzer

oldugu tespit edilmistir (p=0,99).

97,80 97,80 98,50 98,50
= Z = < = <
0 o o o o o
5 = 5 = 5 =
< = < Z < =

] o ]
~ ~ ~
2 2 2
g 5 8
VAS SKORU AOFAS SKORU VISA-A SKORU

Sekil 10: Degerlendirme Skorlart ve Operasyon Yontemi

Krackow ve Modifiye Kessler yontemleri uygulanan hastalar arasinda FAOS Ayak ve
Ayak Bilegi Arastirmasi’nda ki degerler agisindan anlamli fark olmadigi tespit edilmistir

(Tablo 8, Sekil 11).

P Operasyon o
Ol¢iim Yontemi N Ortalama (%) s.S p
Adr1 (% Krackow 10 97,78 3,66 0.27
g (%) Modifiye Kessler 10 99,17 1,34 !
Krackow 10 97,50 2,41
irtiler (9 - ’ ’ 57
Belirtiler (%) Modifiye Kessler 10 98,22 3,03 05
Giinliik Aktiviteler Krackow 10 99,85 0,46 0.29
(%) Modifiye Kessler 10 99,56 0,71 '
Spor Ve Eglence Krackow 10 95,50 8,32 0.15
Faaliyetleri (%0) Modifiye Kessler 10 99,50 1,58 '
Krackow 10 86,88 11,20
o
Yasam Kalitesi (%) -\ ifive Kessler 10 87,50 11,41 0.90

Tablo 8: Operasyon Yiontemine Gore FAOS Ayak ve Ayak Bilegi Arastirmast

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Agr1 (%)

Olgtimlerinin farksiz oldugu tespit edilmistir (p=0,27).
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Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Belirtiler (%)

Olgtimlerinin farksiz oldugu tespit edilmistir (p=0,57).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Giinlik

Aktiviteler (%) 6lglimlerinin farksiz oldugu tespit edilmistir (p=0,29).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Spor Ve Eglence

Faaliyetleri (%) 6l¢timlerinin farksiz oldugu tespit edilmistir (p=0,15).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Yasam Kalitesi

(%) Olgiimlerinin farksiz oldugu tespit edilmistir (p=0,90).

Krackow ve Modifiye Kessler yontemi ile ameliyat edilen hastalarin Agri, Belirtiler,
Giinlik Aktiviteler, Spor Ve Eglence Faaliyetleri ve Yasam Kalitesi skorlarinin (%)
birbirinden farksiz oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (Sekil 11).

99,85 99,56 99,50

99,17
97,78 97,50 98,22
95,50
I [ 8ﬁ

Krakov Modifiye Krakov Modifiye Krakov Modifiye Krakov Modifiye Krakov Modifiye

Kesler Kesler Kesler Kesler Kesler
AGRI Yizdesi BELIRTILER GUNLUK SPOR VE YASAM KALITESi
Yiizdesi AKTIVITELER EGLENCE yiizdesi
ylizdesi FALIYETLERI
yuzdesi

Sekil 11: Operasyon Yontemine Gore FAOS Ayak ve Ayak Bilegi Arastirmast
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4.2. Tamir Uygulanan ve Saglam Taraftaki Asil Tendonlarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin cerrahi olarak tamir uygulanan ve saglam taraftaki asil tendonlart SWE ile
Olgtimler yapilarak karsilagtirllmistir ve ayak bilegi 4 farkli pozisyonda da tamir uygulanan

tarafta ki 6lglimler anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir. (Tablo 9, Sekil 12)

.o Ortalama
Olgiim N +s.8. P
Tamir P 18 6,37 £ 0,70 0.01
Saglam P 18 393 + 081 ’
Tamir N 18 731 £ 0,65 0.01
Saglam N 18 564 + 0,89 ’
Tamir D 15° 18 8,32 + 0,49 0.01
Saglam D 15° 18 735 £+ 0,70 ’
Tamir D 30° 18 928 =+ 0,35 0.01
Saglam D 30° 18 848 + 0,54 ’

Tablo 9: Saglam ve Tamir Uygulanan Asil Tendonlart Farkinin incelenmesi
*calismadaki bilateral hasta(n=1) degerlendirme dist tutulmustur.

Tamir ve saglam ayagin P Ol¢limleri arasinda farkliligin oldugu ve farkin Tamir olan
tendonun (x =6,37) saglam tendona (¥ =3,93) gore P Ol¢iimiiniin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir(p=0,01).

Tamir ve saglam ayagin N Ol¢limleri arasinda farkliligin oldugu ve farkin Tamir olan
tendonun (x =7,31) saglam tendona (X =5,64) gore N ol¢iimiiniin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir(p=0,01).

Tamir ve saglam ayagin D 15° dl¢timleri arasinda farkliligin oldugu ve farkin Tamir
olan tendonun (x =8,32) saglam tendona (X =7,35) gore D 15° Ol¢iimiiniin daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir (p=0,01).

Tamir ve saglam ayagin D 30° 6l¢timleri arasinda farkliligin oldugu ve farkin Tamir
olan tendonun (x =79,28) saglam tendona (x =8,48) gore D 30° Ol¢iimiiniin daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir(p=0,01).
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Sekil 12: Saglam ve Tamir Uygulanan Asil Tendonlar: Farkinin incelenmesi

Olgiim SP- SN
TP-TN R 0,133
P 0,577

Tablo 10: Tamir ve Saglam taraflara ére P ve N° arasindaki iligkilerin incelenmesi

Hastalarin TP-TN arasindaki 6l¢iim farklar1 ile SP-SN arasindaki 6l¢tim farklarinin
arasinda anlamli bir iliski olmadigi tespit edilmistir (r=0,133, p=0,577, p>0,05).

Ol¢iim SN- SD15°
TN- TD15° R 0,23
P 0,21

Tablo 11: Tamir ve Saglam taraflara gore N ve 15° arasindaki iligkilerin incelenmesi

Tamir ve saglam taraf N-SD15° arasindaki 6l¢iim arasindaki 6l¢tim farklarinin
arasinda anlamli bir iliski olmadig tespit edilmistir (r=0,23, p=0,21, p>0,05).

Ol¢iim SD15°-SD30°
TD15°- TD30° R 0,168
P 0,480

Tablo 12: Tamir ve Saglam taraflara gore D15° ve D30°arasindaki iliskilerin incelenmesi

Hastalarin SD30 °-SD15° arasindaki 6l¢tim farklari ile TD30 °-TD15° arasindaki
olgtim farklarinin arasinda anlamli bir iliski olmadig tespit edilmistir (r=0,168, p=0,480,
p>0,05).
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5. TARTISMA

Asil tendonu, yilirime kosma gibi giinlik aktivitelerde, biyomekanik 0Ozellikleri
sayesinde enerji absorbsiyonu saglar. Tendon elastik ve yapisal Ozellikleri sayesinde
uzayabilir, buda enerji korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (42). Asil tendonunu ana
yapisini tip 1 kollajen liflerinin paralel uzanmis demetsel yapisi olusturur. Asil tendonunun
tam kat riiptiirli sonrasi iyilesme siireci sonunda yapilan incelemelerde tip 3 kollajenin, saglam
tendon yapisindan daha fazla oranda bulundugu gozlemlenmistir (43). Riiptiir sonrasi iyilesen
tendonda kollajen liflerin paralel demetsel yapisi bozularak heterojen hale geldigi ve tip 3
kollajen iceriginin artmasi nedeniyle tendonun daha frajil ve zayif hale geldigi bilinmektedir
(44). Bunun yaninda iyilesme sonrasinda tendon ve g¢evresinde olusan fibrozis sonucunda
tendonda sertlik olustugu da bildirilmistir (45). Tamir sahasinin SWE inceleme sonuglarimiz

da bu alanda daha sert bir doku olusumunu desteklemektedir.

Tendon iyilesme siirecin de erken donemde tip 3 kollojen miktarinin arttigi
bilinmektedir. Maffuli ve ark’inin 2000 yilinda yaptig1 calismada asil tendinopatisi ve riiptiirii
sonrast dokular1 in vitro olarak degerlendirmislerdir. Alinan asil tendon Orneklerinde
kollajenaz enzimi yardimi ile ayrigsan tenositler toplanmis ve bu sekilde tenosit kiiltiirleri elde
edilmistir. Kiiltiir ortaminda ilk 24 saate yapilan degerlendirmelerde zamanla dogru orantili
olarak tip 3 kollajen miktarinda artis oldugu tespit edilmistir (44). Bunun yaninda tendon
iyilesme siireci sonrasinda tendonun yapisinda tip 3 kollajen miktarinda artig olabilecegini
bildiren yazilar da mevcuttur (46,47). Olusan fibrotik dokunun ve tip 3 kollajen dokusunun
tendon sertligini etkileyecegi diisiiniilerek yapilacak c¢alismalarla tamir uygulanmis asil
tendonunun elastikiyet 6zelliginin azalmasinin histolojik agidan da desteklenmesi gerektigi

goriilmektedir.

Literatlirde asil tendon tamiri sonrasi tendonun yapisal 6zelliklerinin hem histolojik
hem de goriintiileme yardimi ile degerlendiren birgok arastirma olmasina ragmen, tendonun
elastik Ozelliklerini degerlendirmek amaci ile yapilmis olduk¢a az sayida arastirma
bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogunlugu ise renk kodlamalar1 ile kalitatif yontemler iceren
elastografik degerlendirmelerden olusmaktadir. Shear Wave Elastografi yontemi kullanilarak
yapilan Zhang LN ve ark.’imin 2016 yilinda yaymlamis makalesinde, asil tendon riiptiirii
sonrasi cerrahi uygulanana 26 hastanin iyilesme silirecindeki tendonlar1 degerlendirilmistir.
Bu calisma; SWE kullanilarak asil tendonunun tamir sahasinin mekanik o6zelliklerinin

degerlendirilmesinin yapilabilecegini gostermistir (48). Bizde calismamizda;bu nedenle
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kantitatif bir yontem olarak agil tendonunun degerlendirilmesi i¢cin SWE yontemini tercih
ettik. Ayrica bu ¢alismada asil tendon riiptiiri sonras1 tamir uygulanan hastalarin hem saglam

hem de tamir uygulanmis asil tendonlar1 SWE ile degerlendirilerek karsilastirildi.

Sonuglarimiza bakildiginda; tamir uygulanmis asil tendonlarinda, saglam taraftaki agil
tendonuna gore elastikiyet 6zelliklerinde anlamli azalma oldugu gosterildi. Literatiirde de
belirtildigi gibi iyilesme dokusunda bulunan fibrotik dokunun igeriginin artmasi ve buna bagh
tendon sertliginin artarak elastikiyet Ozelliginin azalmasini desteklemektedir.  Bunun
orneklerinden biride Traves WC JR ve ark.’imin 2014 yilinda tavsan tendonlari iizerinde
yaptiklart c¢aligmadir. Asil tendonunun iyilesmesini histolojik olarak degerlendirilmis ve
yaygin fibroz doku igersinde disorganize kollajen dokusu oldugu gosterilmistir (45).
Sonuglarimiza bakildiginda tamir sahasinda olusan elastisite azalmasi, tamir dokusunda
bulunan fibrotik doku miktarinda ki artisin indirek gostergesi olarak ta kabul edilebilir.
Hastalarin tamir uygulanmis taraf ve saglam taraftaki asil tendonlari, ayak bileginin degisen
pozisyonlar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda, tendon elastisitesinde degisim agisindan

korelasyon olmamasi tamir uygulanmis tendonun sertliginin fazla oldugunu da gosterebilir.

Asil tendon riiptiirlerinin tedavi yonteminde tam bir uzlasma olmamasina ragmen
ozellikle gen¢ hastalarda yaygin olarak tercih edilen tedavi segenegi cerrahidir. Cerrahi
tekniklerin ilerlemesi ve postoperatif rehabilitasyon programlarinin gelismesi cerrahi tedavi
secimini arttirmaktadir. Cerrahi tedavi sonrasi asil tendonunda gerginligin uygun olmasi, kas
atrofilerinin, spora doniis stirelerinin kisalmasi ve reriiptiir oranlarmin daha diisiik olmasi

cerrahi tedavi tercihini arttirmaktadir (28).

Tendon tamiri cerrahi tedavisi igin gesitli teknikler tanimlanmistir. Bunlardan en sik
kullanilanlar ise ug uca dikis tekniklerinden Modifiye Kessler ve Krackow yontemleridir. Ug
uca dikis teknikleri aralarinda yapilan cesitli karsilastirmalarda belirgin fark bulunamamis
olsa da (32,49,50), Krackow siitiir tekniginin Kessler tekniginden daha giiglii oldugunu ifade
eden yayinlar mevcuttur (51,52). Ancak bulgularimiza baktigimiz zaman tamir sahasinda ki
sertlik degisimi acisindan iki teknik arasinda fark olmadigi goriilmektedir. Bu sonu¢ bu

yoniiyle iki teknik arasinda fark olmadigiminda indirek gdstergesi olabilir.

Calismamizda tendon tamiri uyguladigimiz tiim hastalarin AOFAS skorlarmin ¢ok iyi
oldugunu tespit ettik. FAOS Ayak ve Ayak Bilegi Arastirmasi’nda agri, belirtiler, spor ve
eglence faaliyetleri ve gilnliikk aktiviteler kisminda ¢ok iyi sonuclar alinirken yasam

kalitesinde ise goreceli olarak daha diisiik sonu¢ alindi. Bu sonuglar ve hastadan alinan
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anamnezler sonucunda hastalarin klinik olarak sikayetleri olmamasina ragmen tamir
uygulanan taraftaki asil tendonlarina karsi giivensizlik hissi oldugu goriildii. Ancak buna
ragmen yaptigimiz degerlendirmelerde her iki cerrahi teknigin sonuglarinin fonksiyonel
olarak da ¢ok iyi oldugu goriildii ve iki teknik arasindaki farkin olmamasi ise dikkat ¢ekici

bulundu.

Modifiye Kessler cerrahi teknigi uygulanmis hastalarin yas ortalamasi 47 olup,
Krackow cerrahi teknigi uygulanmig hastalarin yas ortalamasi 37,2°dir. Modifiye Kessler
grubunda ki hastalarin yas ortalamalar1, Krackow grubunda ki hastalarin yas ortalamasindan
istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu galismamizin zayif yonlerinden
birisidir. Ayn1 zamanda olgularimizin hepsinin erkek hasta olmasida ¢alismamizin diger bir
zay1f yoniidiir. Ancak asil tendonunun SWE kullanilarak yapilan degerlendirmelerinde, kadin

ve erkeklerde asil tendonunun elastikiyet 6zelliginin farkli olmadigi gosterilmistir. (53,54)

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Bunlardan birisi; ¢alismamizda ki hasta
sayisinin  kisith  olmasi ve hasta gruplarinin yas dagilimlarinin heterojen olmasidir.
Literatiirde, SWE ile yapilan degerlendirmelerin biiylik ¢ogunlugu kPa cinsinden yapilmigtir
(48,55). Bu elastografik degerlendirmelerde shear wave dalga boyu hizlari cihaz tarafindan
m/s cinsinden Olgiilerek yapilan formulasyon veya yazilim ile kPa cinsinden hesaplanir. Bu iki
birim iizerinden yapilan degerlendirmelerde tam bir goriis birligi olmasa da her iki
degerlendirme arasinda korelasyon oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (56). Bunun yaninda
Youk J.H. ve ark.’min 2014 yilinda iskelet sistemi iizerinde olmasa da meme kitleleri
iizerinde yaptiklart c¢aligmada kPa cinsinden yapilan Olglimlerin m/s cinsinden yapilan
Olgtimlere gore daha anlamli oldugu bildirilmistir (57). Bu agidan bizim ¢alismamizin m/s
cinsinden yapilmasi da bir kisitlama olarak kabul edilebilir; ancak daha ¢ok sayida ve iskelet

sistemi iizerinde yapilan ¢aligsmaya da ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tamir uygulanmis asil tendonunun elastikiyet 6zelliginin azalmasinin histolojik agidan
da dogrulanmamasi ¢alismamiz i¢in bir kisithlik olarak kabul edilebilir. Ancak hastalara

invaziv girisim gerekmesi nedeniyle histolojik degerlendirme bu ¢alismada yapilamamustir.

Calismamizin 6nemli limitasyonlarindan biri de konservatif tedavi edilen hastalar ile
tamir uygulanmis hastalarn  SWE &lciimlerinin  karsilastirilamamis olmasidir. Ileride
yapilacak olan konservatif ve cerrahi tedavinin SWE ile karsilagtirmasi ile ilgili ¢alismalar

tedavi secimi agisindan yapilan tartigmalarada yon verebilecektir.
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6. SONUC

Calismamizda; asil tendon riiptiiri cerrahi tedavisi sonrasi retrospektif olarak tamir
sahasinin SWE ile degerlendirilmesi amaglandi. Degerlendirme sonucunda; ayak bileginin
degisen pozisyonlarinda tamir uygulanan taraftaki elastisite 6l¢iimleri yiiksek bulundu. Bu
bulgular sonrasi; degisen ayak bilegi pozisyonlarinda saglam ve tamir yapilan asil tendonlari
elastsite degerleri arasinda korelasyon olmadigi gosterildi. Tendon tamir sahasinda ki tendon
elastisite degerlerinde ki bu degisim, tamir dokusunda ki bulunan fibrotik doku miktarinda ki
artisin indirek gostergesi olarak kabul edilebilir. Tamir sahasinda ki bu degisim, tedavi sonrasi

goriilen reriiptiirleri agiklayabilir.

Ayn1 zamanda asil tendon yaralanmasi sonrast en sik kullanilan Krackow ve Modifiye
Kessler yontemleri SWE ile degerlendirildi ve klinik agidan karsilagtirildi. Bu
degerlendirmelerde, bu iki teknik arasinda ayak bileginin 4 farkli pozisyonunda yapilan
olgiimlerde anlamli fark tespit edilmedi. Yine bu iki yontem arasinda yapilan AOFAS, VISA-
A, VAS ve FAOS ayak ve ayak bilegi degerlendirme skorlarinda anlaml fark saptanmadi. Bu
iki teknik arasinda klinik ve yapisal elastisite 6zellikleri agisindan anlamli fark olmamas ,

tercih edilecek teknigin cerrahin deyeneyimine birakilabileceginin bir gostergesi olabilir.

SWE teknigi ucuz, indirekt ve kantitatif bir yontem olup invaziv olmayan bir
uygulamadir ve bu ¢alismada elde edilen m/s cinsinden tendon tamir sahasi ve normal taraf

tendon degerleri ileride SWE ile yapilacak ¢alismalar i¢in bir veri olarak kullanilabilir.
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