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OZET

AKUT ASIL TENDON RUPTURLERINDE CERRAHI TEDAVI
ILE KONSERVATIF TEDAVI EDILEN HASTALARIN

TENDON UZAMA MIKTARI VE AYAK BiLEK PLANTAR
FLEKSIYON GUCLERININ KARSILASTIRILMASI:

PROSPEKTIF RANDOMIZE CALISMA

Amag: Calismamizin amaci, asil tendon riiptiirii sonrasinda uygulanan
konservatif ve operatif tedavileri tendon uzama miktarlari, ayak bilegi plantar

fleksiyon giicleri ve fonskiyonel skorlar a¢isindan karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya asil tendon riiptiiri nedeniyle klinigimize
bagvuran hastalar dahil edilmistir. Hastalar randomize (random.org) edilerek
konservatif ve operatif gruba dahil edilmislerdir. Hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet, taraf, takip siiresi) yara yeri problemleri, manuel Sl¢iimleri (Asil tendon
istirahat acis1, dorsifleksiyon Ol¢limleri, bacak ¢evresi O¢iimleri) plantar fleksiyon
giicleri incelendi. Bunu izokinetik testler (pik tork, initial pik tork, total work done) ile
gerceklestirdik. Son olarak klinik skorlamalart (VAS, Thermann, AOFAS, FADI,
Leppilahti, ATRS) incelendi.

Bulgular: Calismaya 21’1 konservatif 19’u operatif tedavi edilen toplam 40
hasta dahil edildi. Gruplar arasinda yas, taraf, reriiptiir, yara yeri problemi,
dorsifleksiyon agisi, VAS, AOFAS, FADI, Leppilahti, ATRS skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirayla p=0,426, p=0,508, p=0,647, p=0,285,
p=0,285, p=0,081 p=0,989, p=0,844, p=0,358, p=0,525). Bacak cevresi Ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,045). Izokinetik testlerde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,086, p=0,578, p=0,160). Gruplar

arasinda Thermann skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,035).

Sonug: Asil tendon riiptiirii sonrasinda konservatif tedavinin tendon uzama
miktari, plantar fleksiyon kuvvetleri ve fonksiyonel skorlar agisindan en az cerrahi

tedavi kadar yliz giildiiriici sonuglar1 oldugu goriilmektedir. Ayrica rerliptiir

viii


http://random.org/

oranlarinin benzer olmasi asil tendon riiptiirii tedavisinde konservatif tedavinin

operatif tedavi yerine tercih edilebilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Asil tendon riiptiirii, reriiptiir, izokinetik test, pik tork.

tendon boyu



ABSTRACT

COMPARISON OF TENDON LENGTHENING AND ANKLE

PLANTAR FLEXION STRENGTH IN PATIENTS TREATED

WITH SURGICAL AND CONSERVATIVE METHODS FOR
ACUTE ACHILLES TENDON RUPTURES:

A PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY

Introduction: The aim of our study is to compare conservative and operative
treatments applied after Achilles tendon rupture in terms of tendon elongation

amounts, ankle plantar flexion strengths and functional scores.

Materials and methods: Patients who admitted to our clinic due to Ahilles
tendon rupture were included in the study. The patients were randomized (using
random.org) and allocated to conservartive and operative groups. Demographic data
of the patients (age, gender, affected side, follouw-up duration), wound healing
problem, manuel measurements (Achilles tendon resting angle, dorsiflexion
measurements, leg circumference measurements) and plantar flexion strength were
examined. We conducted isokinetic tests (peak torque, initial peak torque, total work
done) fort his purpose. Finally, clinical assesments (VAS, Thermann, AOFAS, FADI,
Leppilahti, ATRS) were investigated.

Results: Total of 40 patients were enrolled in the study, with 21 treated
conservatively and 19 treated operatively. There were no statistically significant
diffirences between the groups in terms of age, side of injury, rerupture, wound
problems, dorsiflexion measurements, AOFAS, FADI, Leppilahti and
ATRS,VAS(p=0,426, p=0,508, p=0,647, p=0,285, p=0,285, p=0,989, p=0,844,
p=0,358, p=0,525,p=0,081, respectively). However, leg circumference measurement
was found to be statistically significant(p=0,045). Isokinetic test values were not found
to be significant between the groups(p=0,086, p=0,578, p=0,160). Thermann score was
found to be statistically significant between the groups(p=0,035).

Conclusions: It is observed that conservative treatment after Achilles tendon

rupture has satisfactory results as much as surgical treatment in terms of tendon



elongation, plantar flexion forces and functional scores. In addition, the similarity of
rerupture rates shows that conservative treatment may be preferred over operative

treatment in the treatment of Achilles tendon rupture.

Key words: Achilles tendon rupture, rerupture, isokinetic test, peak torque,

tendon length

Xi



1.GIRIS VE AMAC

Asil tendonu viicuttaki en biiyiik ve en gii¢lii tendondur(1). Adin1 Achilles
adindaki bir savas kahramanindan alan bu tendon tarihte ilk olarak Hipokrat
doneminde incelenmeye baslamis ve giliniimiize kadar tip literatiiriinde kendine genis
bir yer bulmustur. Yiiriime kogsma viicut postiiriinii dengeleme ziplama gibi giinliik
hayatta sik kullandigimiz fonksiyonlar1 sebebiyle asil tendon yaralanmalari ve

tedavisine olan ilgi giderek artmigtir(1).

Asil tendonu yaklasik 150 mm uzunluga, 20 mm genislige ve ortalama 5-7
mm arasinda bir kalinliga sahiptir(2). Bu denli kalin ve giiglii bir tendon ayak
bilegindeki giiglii fleksorlerin kuvvetini topuga iletmekle gorevlidir(2). Yiirlime
esnasinda 2600N, atlama esnasinda 3800N ve hizli kogsma esnasinda 9000N’luk bir

kuvvet olusur(2).

Asil tendonu sahip oldugu elastiki 6zellikler sayesinde kopmadan 6nce %4
oraninda esneyebilir ve nihai tendon esneme aralig1 %4-10 arasi olarak gosterilmis

olup bundan sonraki gerilim diizeylerinde kopmalar gergeklesir(2).

Asil tendon riiptiirii oranlar1 farkli iilkelerde yapilan g¢alismalara gore
degisiklik gostermistir. Kuzey Amerika’da yapilan bir caligmada 100.000 de 9,9 olarak
bildirilmistir (2). Kanada’da yapilan genis ¢apli retrospektif bir ¢alisma da asil tendon
riiptiir oranlar1 erkeklerde 100.000 de 8.8-14 arasi goriilmiis, kadinlarda ise bu oran
100.000 de 2.1-6.1 arasinda goriilmekte olup toplam siklik 100.000 de 9.9 olarak

verilmistir(3).

Asil tendon riiptiirii erkeklerde kadinlara oranlara c¢ok daha sik
goriilmektedir(4). Bu oran yapilan ¢alismalarda 4:1 seklinde bulunmustur(3). Erkekler
i¢in asil tendon riiptiiriiniin pik yaptig1 donem 30-39 yas arasinda iken kadinlar i¢in bu

aralik 40-49 yas arasidir(3).

Asil tendon riiptlirii %75 oraninda sportif faaliyetler esnasinda meydana
gelir(3). Bunlarin disinda %11 oraninda kazalar, %S5 oraninda giinliik aktivitler bu
yaralanmaya sebep olur(3). Sportif faaliyetler igerisinde futbol %11.8 ile en sik neden

olarak goriilmiistiir(3).



Asil tendon kopmalarinda tani ayrintili bir anamnez ve fizik muayeneyle
ortaya konur(5). Hastalar tipik olarak tendonun kopmasi esnasinda bir ses duyduklarini
ve ayak bilegine tekme atildigini ifade ederler(5). Siklikla agri, topallama, plantar
fleksiyonda zayiflik ve buna bagl yiiriime, kosma, ziplama faaliyetlerinde islevsizlik
ortaya cikar(5). Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi kilavuzuna gore tanida
kullanilan parametreler pozitif Thompson, testi elle hissedilebilen gap (bosluk) olmast,
plantar fleksiyon giiciinde azalma ve pasif dorsifleksiyonda artis olmasidir. Bu tan1

testlerinden 2 veya daha fazlasinin pozitif olmasi tan1 koydurucudur(5).

Gorilintileme yontemleri daha ¢ok taniyr desteklemede kullanilir(5).
MR(manyetik rezonans) ve USG(ultrasonografi) taniya yardimci ayni zamanda
tedaviyi planlamada etkili olan goriintiileme yontemleridir. Direkt grafi eslik

edebilecek osseoz patolojileri dislamada kullanilir(5).

Son yillarda spora katilim oranin artmasiyla birlikte asil tendon riiptiirii
sikligi giderek artmistir(6). Buna ragmen optimal tedavi yonteminin cerrahi mi yoksa

cerrahi dig1 yontemlerle mi olacagi konusunda hala fikir birligine varilamamistir(7).

Gectigimiz yillar igerisinde cerrahi tedavi asil tendon riiptiirlerinin tedavisi
igerisinde optimal se¢enek olarak goriilmekteydi(7). Bunun baslica nedeni konservatif
tedavi sonras1t meydana gelen reriiptiir oranlariydi(7). Daha 6nceki meta analizlerde
cerrahi grupta reriliptiir oram1 %3.5-%4.3 arasinda degisirken konservatif grupta bu

oran %8.8-%9.7 arasindaydi(7).

Son yillarda yapilan bircok calismada cerrahi tedavi edilen hastalarla
konservatif tedavi edilen hastalar arasinda benzer reriiptiir oran1 ve fonksiyonel
sonuglar elde edilmistir(7). Bununla birlikte konservatif tedavi edilen grupta cerrahi
tedavi sonrasi goriilebilen yara yeri problemleri, sinir hasari, skar olusumu derin ven

trombozu gibi komplikasyonlar goriilmemistir(7).

Acik cerrahi tamirde hastalara ayak bilek posteromedial insizyon ile girilip
paratenon acildiktan sonra tendon uglarindaki hematom ve debris temizlenir
sonrasinda tendon uglar1 emilmeyen kilitli siiturlarla (kracow,bunnel veya modifiye

kessler) yontemlerinden biri kullanilarak ug uca tamir edilir(8).



Konservatif tedavide son zamanlarda oOne ¢ikan erken fonksiyonel
rehabilitasyonda ise hastalara daha onceki konservatif tedavilerin aksine erken
donemde agirlik verdirmek ve erken ROM(eklem hareket acikligl) kazandirmak

amaglamaktadir(9).

Asil tendon riiptiiriinde klinik sonuglara dogrudan etki gosteren tendon uzama
miktarina baglh plantar fleksiyon zayifligi iyi uygulanmis fonksiyonel rehabilitasyon

proglamlari ile 6nlenebilmektedir(9).

Literatiir gostermektedir ki bu zamana kadar yapilan cerrahi ve konservatif
tedavi  yaklagimlarmmin  sonuglari  hastaya  bagli  subjektif  olgiitlerle
karsilastirilmaktaydi. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz iki tedavi yOnteminin
sonuglarini objektif dlciitlerle kiyaslayarak klinik ve fonksiyonel sonuglar1 daha nesnel

verilere dayandirarak karsilagtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Ismini eski bir savas kahramani olan Achilles’dan alan asil tendonu viicuttaki
en kalin ve en gii¢lii tendondur(1). Asil tendon yaralanmalari ile ilgili ilk arastirmalar
Hipokrat donemine dayanir. O dénemlerde bir kisinin asil tendonundan yaralandigi
zaman ateslenecegi, biling bulaniklig1 yasayacagi ve 6lecegine inanilirdi. Daha sonraki
yillarda yapilan calismalar ve gelistirilen tedavi yontemleri sonucu asil tendon

rliptiirleri ile ilgili degisik tedavi metodlar: giiniimiize gelmistir.
2.2.ASIL TENDON ANATOMISI

Asil tendonu 2 ayr1 kas grubunun tendindz kisimlarinin birlesmesiyle
olusur(10) (Sekill.l). Bunlardan biri gastrokinemius digeri soleus kasidir(10).
Gastrokinemiusun medial ve lateral olmak tizere iki basi olup medial bas1 femurun
suprakondiler ¢ikintisi ve addiiktor tiiberkiiliinden lateral basi femurun lateral kondili
ile proksimal ve posterior lateral epikondilden koken alir(10). Soleus kasi Tibianin

posteriorundan ve 1/3 proksimal fibulanin posterior kenarindan kdken alir(10).

distal

Sekil 1.1 asil tendonunu olusturan kas bilesenleri(10)

Gastrokinemus ve soleus kaslar1 birlikte baldir bolgesinin orta kesimlerinde

birlesmekte ve kalkaneal yapisma yerine 5-6 cm kala tek bir tendon halini alir(10).



Tendon lifleri kalkaneal yapigsma yerine yaklastikca yassilasir ve yaklasik 90 derecelik
bir rotasyon yapar, medial lifler posterior yonde ,lateral lifler lateral yonde doner(10).
Bu donme asil tendonuna daha fazla elastikiyet katar(10)(Sekill.2).

proximal

Sekil 1.2 GK medial bagi 1, GK lateral bas1 2, soleus 3 (asil bilesenlerinin
konfigurasyonu)(10)

Gastrokinemus ve soleus kaslarinin asil tendonuna olan katkilar1 yapilan
caligmalarda farkliliklar gostermstir(1). Gastrokinemiusun tendon kismi ortalama 11-
16 cm arasi olup, lifleri gogunlukla tendonun posterior ve lateral tarafinda bulunur(1).
Soleus kasinin ortalama uzunlugu 3-11 c¢cm arasinda olup, lifleri tendonun anterior ve

medialinde bulunur(2).

Bu gruptaki diger bir kas olan plantaris kas1 femur lateral femoral kondilden
orjin alir(1). Gastrokinemius ve soleus kasi arasindan distale uzanarak asil tendonunun
anteromedialine yerlesir(1)(Sekil 1.3). Toplumun %6-8 inde goriilmemekle birlikte
yine ayni oranda fleksor retinakuluma yerlesebilir(1). Bu kas ayni zamanda tendon

tamirinde augmentasyon olarakta kullanilabilmektedir(1).



Sekil 1.3. Riiptiire asil tendonu ve plantaris kasi

Asil tendonunun kemige yaklastigi bolgede lifler spiral bir yapi alarak
dénmeye baslar ve kemige tutunma bolgesinde 90 derecelik bir ag1 olustururlar(1). Bu
donme tendon iizerinde bir stres olugturmakta ve 6zellikle kalkaneal yapisma yerinin
2-5 cm proksimalinde daha yogun goriilmektedir(1). Kalkaneus posterior yiizeyindeki
tiiberosite ile asil tendonu arasinda retrokalkaneal bursa bulunur(1). Bu yap1 tendonun

medial ve lateral kenarlarindan distale dogru uzanir(1)(Sekil 1.4).

Tendon {izerindeki fibrokartilaj alan bursanin posterior duvarini
olusturmakta, bursanin anterior duvarmi kalkaneusun posterior yiizeyinde bulunan

0.5-1 mm kalinhigindaki kikirdak tabaka olusturur(1).

Asil tendonu, posterior tibia ve kalkaneusun posterior ylizeyinin {ist
kismindaki alan arasinda bir tiggen bulunur ve bu tiggene kager tiggeni ad1 verilir(1).
Bu tiiggen asil tendonunu derin fleksorlerden ayirir. Kan damarlar1 bu tiggen iginde

bulunur ve asil tendonunu besler(1)(Sekil 1.5).
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Sekil 1.4 Asil tendonu ve retrokalkaneal bursa(1)

Sekil 1.5 Kager tiggeni(1)

Asil tendonu etrafinda gergek bir sinovyal doku olmasa da onu saran bir
paratenon bulunur(1). Bu paratenon mukopolisakkarit agisindan zengin gevsek bag
dokudan olusan ince kaygan bir zar olarak kabul edilir(1). Paratenon proksimalde
kasin miiskiiler fasyasi ile devamli olup distalde tendonun periosteomu ile birlegir(1).
Bu gevsek bag doku elastik doku olarak fonksiyon goriir ve genis hareket imkan

saglar(1).



Paratenonun mekanik islevi asil tendonunun c¢evre dokuya karsi rahatca
kaymasina izin vermektir(1). Fibrilleri fasikiilleri ve tiim bag dokuyu ¢evreleyen esas
yap1 tip 1 kollajen ve daha az miktarda tip 3 kollajendir(1). Tip 4 kollajen bazal
membranda bulunur. Tiim sinirler ve kan damarlar1 paratenonun iginden geger ayni
zamanda paratenon sahip oldugu yapist nedenli tendonun ig¢inde rahat hareket etmesini

saglar(1).

Bu bolgedeki diger 6nemli bir yap1 olan sural sinir asil tendonunun
lateralinde kisa safen ven ile birlikte devam eder(11)(Sekil 1.6). Bu yap1 asil tendon
tamiri sirasinda yaralanabilir(11). Yapilan ¢alismalarda asil tendon tamiri sirasinda

sural sinir yaralanma oraninin énemli 6l¢iide yiiksek oldugu belirtilmistir(12).

Sekil 1.6 Sural sinir, kisa safen ven ve asil tendon komsulugu

2.3.ASIL TENDONUNUN KANLANMASI

Bacagin arka kompartmani posterior tibial arter ve peroneal arterler tarafindan
beslenmektedir(2). Tendonun proksimal ve distal uca yakin kisimlari posterior tibial
arter tarafindan beslenirken orta kisimlart ise peroneal arter tarafindan

beslenir(2)(Sekil(1.8). Asil tendonunun 6n yiiziinde damarlarin ¢ap1 ve sayisi posterior



yiizeyinden daha fazladir bu bolgede damarlar tendonun iginden veya yakin

cevresinden geger(2)(Sekil 1.7).
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Sekil 1.7 Asil tendon 6n ve arka yiizey kanlanmasi(2)

Asil tendonundaki damarlar ti¢ sekilde ilerler; Longitidunal transvers ve
tendonun derinine olucak sekildedir(2). Yiizeyel transvers damarlar boyut olarak an
biiylik olanlardir ve ayni zamanda tendon liflerine bir¢cok dal verirler(2). Asil
tendonunu kaplayan cildin vaskiiler yapisi li¢c bolgeye ayrildi. En fazla kanlanan bolge
medial bolge en az kanlanan bolge posterior bolge ve posteriordan daha fazla kanlanan
ancak medial bolge kadar kanlanmayan lateral bolge idi(2). Yara yeri problemlerini ve
cilt nekrozunu en aza indirmek i¢in cerrahlarin medial veya lateral bolgeyi tercih

etmeleri gerektigi ortaya cikti(2).

Yapilan ¢alismalarda tendonun orta bolgesinde damarlanmanin proksimal ve
distal bolgelere gore daha az oldugu ortaya koyulmus ve bu bolgenin hasarlanmalara
daha acgik oldugu gosterilmistir. Bu gelismeleri takiben yapilan birgok ¢alismanin ortak
sonucu olarak tendon yapisma yerinin 2-6 cm proksimalinde hipovaskiiler bir alan
oldugu ve asil tendon riiptiirlerinin en sik bu bélgede gozlendigidir(2)(Sekil 1.8).
Bunun sonucunda asil tendon hasarmin hipoksi ile dogrudan iliskili oldugu ortaya

koyulmustur.(2)
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Sekil 1.8 Asil tendon kanlanmasi hipovaskiiler bolge(2)

2.4 ASIL TENDON DUYUSU

Asil tendonu baslica sural sinir tarafindan gelen sinir lifleri ile innerve edilir(2).
Bu lifler ayn1 zamanda bacagm distal 1/3 posterolaterali ile ayagin lateral kenarim

innerve eder(2). Safen sinir kisa safen sinir olarakta bilinen topugun dis yan kisminin

duyusunu alan lateral kalkaneal dali da vermektedir(12)(Sekill.9).
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Sekil 1.9 Sural sinir anatomisi(13)

Kalkaneusun 8-10 cm proksimalinde sural sinir asil tendonunun lateral
kenarindan gecger ve asil tendonu lizerinde gergeklestirilen cerrahiler esnasinda sinirin
latrojenik yaralanma ihtimali yiiksektir(2)(Sekil.1.10). Bu sinirde olusabilecek bir
yaralanma duyu bozukluklarina yol agabilmekte ve bu farkindalik sinirin cerrahlar

tarafindan korunmasi ve sonradan olusabilecek parestezileri 6nleme konusunda

oldukg¢a 6nemlidir(12).
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Sekil 1.10 Sural sinir asil tendon komsulugu

Sural sinir geng hastalarda yasl hastalara kiyasla asil tendonuna daha yakin
bir seyir izlemektedir ve bu durum asil tendon cerrahileri sirasinda iatrojenik sinir
yaralanma olasiligin1 artrmaktadir(12). Ozellikle perkiitan asil tendon tamiri yapilan
hastalarda iyatrojenik sural sinir hasar1 oran1 anlamli derecede yiiksektir. Bu durum
son yapilan ¢alismalarda intraop USG kullanimi ile azaltilabilecegi gosterilmistir(12).
Bu bolgede 4 adet duyu reseptorii bulunmaktadir; Ruffini cisimcigi, vater paccinian
cisimcigi, golgi tendon organi ve serbest sinir uglaridir(1). Ruffini cisimcikleri basing
reseptorleri olarak gorev alirlar, gerilmeye karsi duyarlidirlar ve yavas adaptasyon
gosterirler(1). Vater-paccinian harekete karsi reaksiyon gosteren reseptorlerdir, golgi
tendon organ1 mekanoreseptorlerdir. Bununla birlikte sinir uglar1 endondryal dokuyla
kapsiillenmistir ve ¢evre dokular tarafindan iletilen uyarilara tepki verir(1). Serbest

sinir uglari ise agr1 reseptorii olarak iglev goriirler(1).
2.5. HISTOLOJI

Insan viicudundaki tiim tendonlar gibi asilde benzer histolojik ozelliklere
sahiptir(2). Bunlar ¢ogunlukla kollajen iceren Ozellesmis ekstraselliiler matriks ve
tenosit ad1 verilen hiicreleri barindirirlar(2). Kollajen saglikli tendonlarin %65-80 inini

olusturur ve birden fazla 6zellesmis kollajen tipi bulunmaktadir(2). Kollajen tiirleri
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arasinda tip I kollajen saglikli bir asil tendonun %90 inmni olusturur(2). Tendon
yapisindaki bir diger 6nemli varyant ise tip 111 kollajendir, bu kollajen liflerinin yeri

ve dagilimi tendonun dayanikliliginda 6nemli bir rol oynamaktadir(2).

Kollajen disinda tendonun yapisinda mekanik ozellikler saglayan elastin
bulunur ancak elastinin asil tendonundaki orani %1 civarindadir(2). Ekstraselliiler alan
iginde tropoelastin molekiillerinden olusan bir gekirdekten ve bir mikrofibril iskelete
bagi meydana gelir(2). Elastin lifleri esneyebilir, kasilabilir ve ayn1 zamanda

kollajenin yiizeyinde bulunarak deformasyon sonrasi onarim saglayabilmektedir(2).

Asil tendon yapisi diger tendonlar gibi fasikiillerden olusur. Kollajen
fibrillerinin birlesmesi bu fasikiil yapisin1 olusturur(14). Bu fasikiiller endotenon ile
cevrilir. Endotenonlar damar ve sinir yapilari ile tendon arasindaki baglantiyi

saglar(14). Tendonun en dis kisminda ise epitenon yer almaktadir(14)(Sekil 1.11).
glar( $ p y

Asil tendonu etrafinda gergek bir sinovyal kilif olmasada kayganligi saglayan
gevsek bir bag doku olan paratenon bulunur(1). Mukopolisakkaritten zengin olan bu
yap1 proksimalde kaslarin muskiiler fasyasi distalde kalkeneusun periosteomu ile
birlesir(1). Bu gevsek bag doku elastik doku gibi davranarak tendona genis bir hareket

imkani saglar(1).

Prirmary Secondary Teriiary Tendon
fiber bundle fiber bundie fiber burdia - |

{subfascicle)  (fascicle)

Collagen fiber
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| A
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ooy Tt
Lk
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Sekil 1.11 Endotenon epitenon ve kollajen fibril yapisi (14)
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2.6.BIYOMEKANIK

Asil tendonu insan viicudundaki en biiytik, en giiclii ve en kalin tendon olarak
bilinir(2). Ayak bileginin en gii¢lii plantar fleksorleri (gastrokinemius ve soleus)
tarafindan iiretilen kuvveti ayak bilegine iletmekle gorevlidir ayn1 zamanda diz ayak
bilegi ve subtalar eklemi gegerek bu eklemlere etki eden bir yapidir(2). Bu sekilde
optimal hareket ve stabilite saglamaktadir(2).

Asil tendonu yiirlime esnasinda 2300N ziplama sirasinda 3800N kosma
esnasinda ise viicut agirh@inin yaklasitk 12 kati olan 9000N gibi yiikleri
tasiyabilmektesir(15). Asil tendonunun bu elastiki 6zellikleri yasla birlikte azalmakta
aym zamanda sertligi artmaktadir(2). Immobilizayon ve fiziksel aktivitelerde

yetersizligin bu duruma neden oldugu disiiniilmektedir(2).

Asil tendonunun mekanik o6zellikleri dnceki zamanlarda yapilmis in Vvitro
calismalara dayanmaktadir(2). izole asil tendonlarin1 germe yontemleri tendonda
kuvvet uzama egrisini ortaya ¢ikarmis ve bu egri altinda 4 bolge tanimlanmistir: Ayak

bolgesi, lineer bolge, parsiyel yaralanma bolgesi, komplet yaralanma bolgesi(2).

Asil tendonunda ilk %2 lik uzama sonrasi dalgali sekilde olan tendon lifleri
diiz (lineer ) bir sekil alir(16). Tendonda gerilim devam ettik¢e tendonda hasarlanmalar
baglar Once mikroskobik yirtiklar, gerilim %8-10 diizeyine geldigi zaman
makroskopik yirtiklar olusur(16)(Sekil 1.12). Bu stres gerilme egrisinin altinda ki alan
tendonun enerji depolama kapasitesini, egrinin egimi tendonun sertligini ifade
eder(16).
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Sekil 1.12 Tendon stres-strain grafisi(16)

Bu stres-strain grafiginin egimi tendonun sertligini ifade eder ve Young
moduliisii olarak adlandirilir(16). Bu sertligin tendonun enerji depolama ve gevseme

enerjisi ile iliskili oldugu gosterilmistir(16)(sekil 1.13).

force

+ displacement

Sekil 1.13 Kasilma gevseme sirasinda enerji depolama ve gevseme enerjisi grafisi(16)

Bu enerji depolama ve gevseme enerjisi gerilme-kisalma siklusu igin son
derece dnemlidir. Ciinkii tekrarlayan ziplama egzersizlerindeki isin %60 asil tendonu
tarafindan saglanmaktadir(16). Tendon maksimum derece de gerildiginde gerilim son

derece azalacaktir bu olaya tork gevsemesi denilmektedir(16)(Sekill.14).
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torque

relaxation

passive torque (Nm)

Sekil 1.14 Tork gevsemesi olaymin sematik gosterimi(16)

Asil tendonunu gergek zamanl degerlendirmeye yarayan ikincil yaklagim in
vivo metodoloji icermekteydi. Asil tendonunun fonksiyonunu yiiksek ¢oziintrliiklii
usg, 3D USG,panoromik USG,MR ,dinamometri ve gegici kayma dalgasi elostografi
ile odl¢iilmiistiir(2). In vivo yontemlerin en ©nemli avantaji asil tendonunun

biyomekanik 6zelliklerini gesitli aktiviteler esnasinda ortaya koymaktir(2).
2.7 ASIL TENDON PATOFIiZYOLOJISi

Asil tendon riiptiiric siklikla sportif faaliyetler esnasinda ve genellikle
kalkaneal yapigsma yerinin 2-6 cm proksimalinde meydana gelmektedir(17).
Yaralanma mekanizmast ii¢ sekilde olmaktadir. Ilk mekanizma; ayaga yiik verilirken
ayak bileginin plantar fleksiyona dizin ekstansiyona gelmesi, ikinci mekanizma ayak
bileginin zorlu plantar fleksiyonu, son mekanizma plantar fleksiyondaki ayak bileginin

zorlu ve ani dorsifleksiyonudur(4).

Riiptiir mekanizmasi gézlemlenebilir olsa da neden spontan riiptiir meydana
geldigi konusu hala tartismalidir ve bu konuda birkag teori ortaya atilmistir(6).
Riiptiiriin meydana geldigi yer olan tendonun orta bolgesindeki kanlanmanin az olmasi
hipoksik bolgedeki stresin fazla olmasi bu durumun nedeni olarak diisiintilmiistiir(6).
Diger bir durum anormal kas kasilmalarina karsi koruma saglayan inhibisyon
mekanizmalarinin  basarisizligi ve maksimum stres olan yerde riiptiire neden

olabilicegi sonug¢ olarak pasif bir donemden sonra spora donen veya aktif spor

16



yapmayan bireylerde sportif faaliyet esnasinda riiptiir olmasi teorisini

giiclendirmistir(6).

Asil tendon riptiirinde bazi  dejeneratif  degisiklikler —meydana
gelmektedir(6). Bunlar kronik asir1 yliklenmeler, mikrotravmalar ve ilag kullanimina
bagl azalmis vaskiileritedir(6). Ayrica kortikosteroid kullaniminin nekroza, iyilesme
gecikmesine yol acarak dejeneratif degisiklikler olusturdugu ve asil tendon riiptiiriine
neden oldugu ortaya koyulmustur(6). Ancak yapilan bazi c¢alismalarda asil
tendinopatisi i¢in steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda asil tendon riiptiirii arasinda

nedensellik gosterilememistir(6).

Yapilan baz1 kohort ¢alismalarinda florokinolonlarin asil tendon riiptiirii ile
iligkili oldugu ortaya atilmistir. Bu duruma ilacin yan etki olarak dekorin
transkripsiyonunu azaltmasi neden olmaktadir(6). Dekorin, tendonun molekiiler
biitiinltiglinli korumada énemli bir proteoglikan molekiiliidiir. Bu molekiiliin azalmasi
tendonun viskoelastik ozelliklerinin degismesine ve frajilitesinin artmasina neden

olmaktadir(6).

Cleassen ve arkadaglar1 2014 yilinda asil tendon riiptiiriine neden oldugu
diistiniilen birgok faktorii inceleyen bir sistemik gozden gegirme yayinladilar(18). Yas,
rk cinsiyet muskuliiskeletal hastaliklar, ayak ve ayak bilegi pozisyonu, biyomekanigi
ve sporsal aktivitelere baktilar. Bunun yaninda obezite, hiperkolesterolemi,
kortikosteroid,filorokinolon ve diger farmakolojik ajanlarida belirlediler(18). Azalan
tendon fibril boyutunun asil tendon riiptiirii sikligin1 arttirdigina dair orta diizeyde
kanit buldular(18). Diger tiim faktorler ( kortikosteroid,,filorokinolon kullanimi viicut

agirlig dahil) sinirli kanit diizeyine sahipti(18).

Yapilan son ¢alismalar gostermektedir ki asil tendon riiptiirii risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in daha fazla kanit diizeyi yiiksek calismalara ihtiyag

duyulmaktadir(18).
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2.8.ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Asil tendon riiptiirli olan hastalarda hasta dykiisii genelde benzer ve taniya
gotiirecek kadar agiktir(6). Hastalar sportif faaliyet esnasinda pop, ¢at, pat benzeri bir
ses duyduklarini ifade ederler ve riiptiir bolgesine tekme yemis vurulmus hatta bazen

ates edilmis gibi hissettiklerini sdylerler(6).

Agrn basta siddetli olsada sonrasinda bir miktar azalir ancak kuvvetsizlik

yiiriime bozuklugu 6n planda gelen diger sikayetlerdir(6).

Asil tendon riiptiirlerinin  %25°1 gozden kagirilmaktadir ve bu oran
azimsanmayacak kadar yiiksektir. Bu hastalarda ayak bilek burkulmasi seklinde yanlis
tan1 konulmaktadir(6). Asil tendon riiptiiriiniin ayiric1 tanisinda asil tendon
peritendiniti, gastrokinemius zorlanmasi ve yirtiklari, bag yaralanmasi, peroneal

tendon yaralanmalar1 ve ayak bilek kiriklar1 bulunmaktadir(6).

Asil tendonu ayak bileginin ana fleksoriidiir, ancak asil tendon riiptiiriinde
ayak bileginin diger plantar fleksor kaslarinin devreye girmesi sebebi ile klinik durum
maskelenebilir. Agrinin travma sonrasi siddetinin azalmasi sebebi ile hasta muayene

odasinda yiirtiyerek girebilmektedir(6).

Fizik muayenede kullanilan bulgularin basinda riiptiir bolgesinde elle
hissedilebilen gap (bosluk) bulgusu gelmektedir. Bu bulgu bazen parsiyel yirtiklarda
ve sisligin fazla oldugu hastalarda hissedilemiyebilir(19).

Asil tendon riiptiiriinii teshis etmek i¢in bir¢ok yontem tanimlanmuistir.
Bunlardan en sik kullanilanlar Simmond tarafindan 1957 de Thompson tarafindan
1962 de tanimlanan baldir sikma testidir(20). Bu testte hasta prone pozisyonunda
muayene masasinda dizleri 90 derece flekiyonda yatarken her iki baldir bolgesi sikilir,
saglam tarafta ayak bilegi plantar fleksiyonu gozlenirken asil tendon riiptiirii olan

tarafta ayak bilek hareketsiz kalir(20)(Sekil 1.15, sekil 1.16).
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Sekil 1.15 Simmond veya thompson testi(baldir sitkma testi)

Sekil 1.16 Simmond veya thompson testi(baldir sikma testi)
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Diz fleksiyon testi 1975 te Matles tarafindan tanimlanmis olup hasta prone
pozisyonda muayene masasinda yatarken dizler 90 derece fleksiyonda saglam tarafta
ayak bileginde asil tendonunun gerginligine bagli plantar fleksiyona gdzlenirken

riiptiir olan tarafta ayak bilegi notral ya da dorsifleksiyona gelecektir(21) (Sekil 1.17).

Sekil 1.17 Matles diz fleksiyon testi riiptiir olan tarafta pasif dorsifleksiyon mevcut
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Copeland tarafindan tanimlanan sfingomanometri testinde hasta prone
pozisonda muayene masasina yatirilir daha sonra ayak bilek plantar fleksiyona getirilir
tansiyon mansonu baldirin ortasina yerlestirilerek 100 mmhg olana kadar sisirilir daha
sonra hastadan ayak bilegini dorsifleksiyona getirmesi istenir saglam tarafta basingta
35-60 mmhg bir artis gozlenirken riiptiir olan tarafta hemen hemen hi¢ degisim

gozlenmez(22).

Obrien tarafindan tanimlanan igne testi hasta genel anestezi yada spinal
anestezi altinda uygulanir hastanin baldir bélgesine dik olarak bir igne batirilir daha
sonra ayak bilek yukari asagi hareket ettririlir saglam tarafta igne hareket ederken

riptiir olan tarafta hareket olmaz(23).

Reiman ve arkadagslar1 2014 yilinda asil tendon riiptiirii tanis1 i¢in kullanilan
fizik muayene yontemlerini arastirdiklari bir metaanalizde Thompson-baldir sikma
testinin (calf squeeze test) pozitiflik oranin1 13.51 negatiflik oranini ise 0.04 olarak
buldular. Buda asil tendon riiptiirii tanisin1 neredeyse kesin olarak ortaya koyacak tani

yontemi oldugunu gosterdi(24).
2.9.RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Asil tendon riiptiirinde direkt grafiden lateral ayak bilek grafisinden
faydalanilir(25). Burada kager tiggenine dikkat edilmelidir(25)(Sekil 1.18). Normal
radyoopak ti¢cgen i¢inde yag konturlariin veya yumusak doku yogunlugunun azalmasi

asil tendon riiptiirii i¢in siipheli bulgudur(25)(Sekil 1.19).

Sekil 1.18 Normal lateral ayak bilek grafisi kager yag yastig1 goriilmekte(25)
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Sekil 1.19 Kager yag yastigi silinmis AT riiptiirii i¢in siipheli goriintii(25)

USG asil tendon riiptiirlerinin tan1 ve tedavisinde kullanilan diger bir yontem
olup kisitlilig1 yapan kisi bagimli olmasidir(6). Riiptiir olan hastalarda kalin diizensiz
kenarli bir bolge gozlenmektedir(6). Cerrahi tedavi planlanmayan hastalarda usg
tendon uglarinin birbirine yaklastigi pozisyonun goézlenip o agida immobilizasyon
yapma olanagi saglamakta bununla birlikte hastalarin tedavi sonrasi takiplerinde

iyilesme agisindan degerlendirilme yapilabilmektedir(6).

MR yumusak doku yaralanmalarinin tanisinda 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. Genellikle asil tendonu tiim mr sekanslarinda hipointens bir goriintii verir.
Hemen hemen tiim yirtiklar parsiyel yirtiklarda dahil MR ile saptanabilir yirtik tendon
bolgesi boyunca T1 agirlikli sinyal verirler(25)(Sekil 1.20, sekil 1.21).
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Sekil 1.21 Ustte MR goriintiisii verilen hastanin ameliyat gériintiisii

Garras ve arkadagslar asil tendon riiptiirii tanisinda fizik muayenenin duyarlilig
ile MR’1n duyarliligini1 karsilagtirmak amaci ile bir ¢alisma gergeklestirdi(26). Baldir
stkma, testi diz fleksiyon testi ve elle palpe edilebilen gap (bosluk) testi intaoperatif
hastalarda %100 duyarlilikla bulundu. MR ¢aligmasi ise %90 duyarlilik gosterdi ve bu
calismanin sonunda Garras ve arkadaslar1 AT (asil tendon) riiptiiriiniin tanisim

koymada fizik muayenenin daha duyarl oldugunu buldu(26).
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2.10 ASIL TENDON RUPTURU TEDAVIiSi
2.10.1 Konservatif Tedavi

Tarihsel olarak asil tendon riiptiiriinde cerrahi tedavinin artmis gii¢, azalmis

yeniden riiptiir oran1 ve daha hizli yiiksek seviyeli aktiviteye doniis oran1 oldugu
bildirildi(9).

Son donemlerde yapilan kanit diizeyi yiiksek c¢alismalarda ise fonkiyonel
rehabilitasyon ile cerrahi tedavi sonuglarmin benzer oldugu gosterilmistir(27).
Bunlardan bir tanesi Holm ve arkadaslarinin yaptig1 asil tendon riiptiirleri ile ilgili
derleme oldu. Bu 10 yillik sistematik derlemede cerrahi yontem ve konservatif yontem
ile tedavi edilen hasta gruplar1 arasinda reriiptiir ve diger komplikasyonlar agisindan
anlamli fark bulunamadi(28). Bu gelismeler sonucunda cerrahi tedavinin riskleri

sonucu konservatif tedaviyi tercih eden hasta sayisinda artis olmustur(27).

Eski yillarda asil tendon riiptiirii konservatif tedavisinde hastaya maksimum
plantar fleksiyonda kisa bacak al¢ilama yapilirdi. 2 hafta sonra al¢1 notrale alinirdi,

daha sonra alg1 ¢ikarilip breyse gecilirdi ve hastalara yiik verdirilmezdi(29).

Son c¢aligmalar asil tendon riiptiiriinde konservatif tedavi sonrasi erken
rehabilitasyonun Onemini ortaya koymustur(5). Hastalara uygulanan 2 haftalik
plantarda kisa bacak alg1 tedavisi sonrasi erken mobilizasyonun ayak bilek
dorsifleksiyonunun daha hizli iyilesmesine ve normal aktivitelere daha erken doniis
sagladig1 bulunmustur(5). Asil tendon riiptiiriiniin konservatif tedavisi i¢in literatiirde
tamimlanmis ¢esitli rehabilitasyon protokolleri mevcuttur(30). Biz c¢alismamizda
hastalara 2 haftalik plantar fleksiyonda kisa bacak al¢1 tedavisi sonrast agamali ayak
bilek ROM baslanild1 ilk andan itibaren mobilizasyona gegildi. Bu protokollerin
uyumlu hasta grubuyla yonetilmesi olduk¢a 6nemlidir(30). Fizik tedavi protokoliine

uyum saglayamayacak hastalarda cerrahi tedavi daha 6n planda diistiniilebilir(30).
2.10.2 Cerrahi Tedavi

Akut asil tendon riiptiirii cerrahi tedavisi ag¢ik, mini-agik, perkiitan tamir
seklinde kategorize edilebilir(5). Cerrahi yaklasim olarak sural sinir
komplikasyonlarindan ~ kagmmmak  i¢in  posteromedial = yaklasim  tercih

edilmektedir(5)(Sekil 1.22). Paratenon dikkatli bir sekilde agildiktan sonra kopan asil
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tendunun uglart saglikli doku goriilene kadar debride edilerek, Kracow, Bunnel,
Modifiye Kessler gibi kilitli diigim tekniklerinden biri kullanilarak tamir
gerceklestirilir(Sekil 1.23 ve Sekil 1.24)(31).

Sekil 1.22 Posteromedial insizyon isaretlemesi

LA
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Sekil 1.23 Tamir edilmis asil tendon riiptiirii

Kessler Krackow Bunnel

Sekil 1.24 Asil tendon riiptiiriinde kilitli diigiim teknikleri(31)

Perkiitan onarim tekniginde tendonun proksimal ve distal u¢larindan 1 cmlik
mini insizyonlar agilarak siitur gecirilir daha sonra ayak bilek plantar fleksiyonda
diigiim atilir.dikis tendondan goriilmeden gegirildigi i¢in sural sinir yaralanma ihtimali
yiiksektir(Sekil 1.25)(32).

Sekil 1.25 Asil tendon riiptiirii perkiitan onarimi(32)

Mini agik onarim teknigi agik tamirde goriilen sural sinir komplikasyonlardan
kaginmak i¢in gelistirilmistir(5). Gap bdlgesinden agilan 2 cmlik mini insizyon
tizerinden sural sinir goriilerek korumaya aliir daha sonra tendonun proksimal ve

distalinden 3 er adet siitur gegilerek tamir saglanir(33).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta secimi ve Hastalar
3.1.1 Hasta Se¢imi

Calismamiz tek merkezli prospektif randomize calisma olarak planlandi.
Calismaya 18-65 yas araliginda akut asil tendon riiptiirii nedenli konservatif tedavi ve
acik tamir yapilan hastalar dahil edildi. Calisma i¢in Haseki Egitim ve Arastirma

Hastanesi Etik Kurul’undan onay alindi (Etik Kurul karar NO:113-2023).

Calismamizda bulunan hastalarin tamamina ¢aligma hakkinda bilgi verildi.
Hastalarin bireysel sonuglarinin degerlendirilmesi ve yayinlanmasi nedeniyle

bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.
Dislama kriterleri:
18 yas alt1 ve 65 yas iistli hastalar
Akut olmayan vakalar (>3 hafta)
Diyabetik hastalar
Acik asil tendon yaralanmasi olan hastalar
Daha 6ncesinde herhangi bir sebepten ayak ayak bilegi problemi olan hastalar
Calismaya katilmaya goniillii olmayan hastalar
Takiplerinde fonksiyonel rehabilitasyon programlarina uymayan hastalar
3.1.2 Hastalar

Yukarida verilen kriterleri saglayan toplam 44 hasta calismaya dahil edilmistir.
Bu hastalardan 22 tanesi konservatif tedavi ile takip edildi. 22 tanesine acik cerrahi
tamir uygulandi. Konservatif hastalardan 1 tanesi dis merkezde opere olarak takipten
cikt1. Operatif hasta grubundaki 1 hasta sehir degisikligi nedenli takiplerimizden ¢ikt.
Yine operatif hasta grubumuzdaki 2 hasta izokinetik testlere katimak istemedigini
belirterek ¢alismadan kendi rizasiyla ayrildi. Son olarak konservatif grupta 21 operatif

grupta 19 hasta olarak calismamizi planladik.
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Omeklem biiyiikliigii hesaplamasi: Bizim calismamiza benzer sekilde asil
tendon riiptiiriinde konservatif ve cerrahi tedavilerin izokinetik testler kullanilarak
kiyaslandigi bir ¢alismadan faydalanilarak yapildi(34). Her iki grup igin %80 gii¢ ve
0,05 anlamlilik diizeyi ile 19'ar hastadan toplamda 38 hastalik 6rneklem biiytkligi
hesaplandi. Yiizde 10-20 hastanin calismanin herhangi asamasinda calismadan
ayrilabilecegi de diisiiniilerek, calismanmn 44 hasta ile yapilmasi planlandi. Ornek

boyutu hesaplamasi G*Power yazilimi (Siiriim 3.1.9.4) kullanilarak yapildi.

Cevrimigi bir randomizasyon programi (https://www.random.org/sequences/)

kullanilarak bilgisayar tarafindan olusturulan rastgele bir liste olusturuldu.
Katilimcilar, rastgele listeyi takip ederek cerrahi tedavi edilenler (grup 1) ve

konservatif tedavi edilenler (grup 2) olarak rastgele secildiler.
3.2 Sonuc¢ parametleri
3.2.1 Klinik skorlamalar ve ol¢iimler

Calismaya dahil edilen hastalarin 6nce demografik verileri degerlendirildi.

Hastalarin mevcut agrilar1 VAS (gorsel agr1 skoru )ile degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, taraf)
kaydedildi. Daha sonra hastalarin postop takip siiresi, yara yeri problemleri, reriiptiir
oranlarina bakildi. Ardindan ayak bilek degerlendirme skorlari olan Thermann,
Leppilahti, ATRS (Asil Tendon Riiptir Skoru), AOFAS hindfoot (Amerikan
Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Cemiyeti) skoru ve FADI (ayak ayak bilek sakatlik
6lcegi) degerlendirildi.

Skorlamalar sonrasi manuel olgiimlere gegildi. Ayak bilek pasif
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon degerleri, baldir ¢evresi ve asil tendon istirahat

acis1 Olgiildii.

Ayak bilek plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu literatiirde gosterildigi gibi
hasta oturur pozisyonda diz 45 derece fleksiyonda iken gonyometre yardimi ile
gonyometrenin merkezi fibula tipine yerlestirilerek, bir kolu fibula saftina paralel diger

kolu ayak lateral siraya paralel olacak sekilde olciildii.
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Baldir gevresi ol¢limil hasta oturur pozisyonda diz 90 derece fleksiyonda diz

ekleminden 15 cm asagisi1 isaretlenerek mezura yardimi ile baldrin gevresi dlgiildii.

Son olarak ATIA(asil tendon istirahat agis1) dl¢iimii hasta prone pozisyonda
yatarken diz 90 fleksiyonda ayak bilek istirahat halinde iken gonyometre yardimi ile
gonyometrenin merkezi fibula tipine koyularak bir kolu fibula bagini gosterecek

sekilde diger kolu 5.metatars1 gosterirken olgiildii(sekil 1.26).

Sekil 1.26 Asil Tendon istirahat A¢is1 Olgiimii

3.2.2. izokinetik testler

Izokinetik test i¢in hastalar once 10-15 dk arasi bisiklet ile 1s1nma yaptilar.
Daha sonra cybex 350 dinamometresinde izokinetik testleri uygulandi. Bu cihazda
Humac 2004 v4.5.16 yazilmi uygulandi. izokinetik testler aymi fizyoterapist
tarafindan standart 1s1nma egzersizleri sonras1 uygulandi(sekil 1.27). izokinetik testler
hasta prone pozisyonda diz tam ekstansiyonda iken ayak bilek topuk pedala tam
yerlesecek sekilde sikica sabitlendi. Bu durum test sirasinda ayak bileginin pedaldan
ayrilmasini Onledi. Daha sonra ayak bilek gonyometri yardimi ile nétral pozisyona
getirildi(sekill.28). Etkilenmeyen tarafla Kkarsilastirmali olarak 30 ve 120
derece/saniye hizda ortalama pik tork kuvvetleri kayedildi. Ardindan sirayla -10(10
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derece DF), 0, 10, 20 derece plantar fleksiyonda agiya 6zel pik tork kuvvetleri
degerlendirildi. Bu degerler patlama giicii ve dayanaklilik kuvvetlerini 6l¢gmek i¢indi.
5 dakika dinlenme sonrasi diger tarafa gecildi. Pik tork bir eklemin harcket agikligi
boyunca iirettigi maksimum gii¢ olarak ifade edilir. Initial tork bir eklemin harekete
basladig1 ilk andaki tirettigi giictiir. Total work done bir eklemin hareket araligi
boyunca yaptig1 toplam istir. Kuvvet 6lgmek i¢in Pik Tork kullanilirken, dayaniklilik

Olgmek i¢in Total work done kullanilir.

Sekil 1.28 izokinetik test esnasinda hasta pozisyonu
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3.3 Tedavi Yontemleri
3.3.1 Cerrahi tedavi

Hastalarin tamami S.B.U Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ameliyat edildi. Genel veya spinal anestezi altinda prone
pozisyonda ameliyat isleminden 30 dk once 2 gr sefazolin sodyum(l.kusak
sefalosporin) yapildi. Hastalar preop tansiyonlarina uygun basingta PT (Pnomotik
Turnike) altinda steril boyanma ve Ortiinme sonrast tendon uglar steril kalemle
isaretlendi(sekil 1.29). Ayak bilek posteromedial insizyon sonrasi ciltcilaltl
gecildikten sonra paratenon dikkatli bir sekilde ac¢ildi. Tendon uglart ortaya koyuldu.
Tendon uglar1 debride edildikten sonra giiclendirilmis siitur kullanilarak kilitli
krackow dikis yontemi kullanilarak ug¢ uca tamir yapildi(sekill.30). Daha sonra
emilebilir siiturlarla epitendindz giiglendirme siiturlar1 atildi. Paratenon dikkatli bir

sekilde kapatildi. Katlar anatomik kapatilarak isleme son verildi.

Sekil 1.29 cerrahi 6ncesi tendon uglarinin igaretlenmesi
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Sekil 1.30 tamir sonrasi agil tendon gériiniimii

3.3.2 Konservatif tedavi(Fonksiyonel rehabilitasyon)

Asil tendon riiptiirti olan hastalara poliklinikte 20-30 derece plantar fleksiyonda
kisa bacak al¢1 ile immobilizasyon uygulandi ve rutin DVT(derin ven trombozu)
proflaksisi baglandi. Bu siiregte hasta koltuk degnegi yardimi ile yiik vermeden
mobilize edildi. 2 hafta sonra al¢1 ¢gikarilarak plantar fleksiyon derecesi nétrale (0-10)
yakin pozisyona getirilerek tekrar kisa bacak al¢i uygulandi ve hasta mobilize olmaya
devam etti. 4.haftanin sonunda asil botuna gecildi ve 2 hafta siireyle asil botu sabit
acida notralde (0 derecede) kullanildi. 2 hafta sonra asil botu serbestlestirilerek
(maksimum plantar fleksiyon, 10 derece dorsifleksiyon agisinda)hareket baglandi ve
tolere edebildigi kadar yiik verdirildi. Ardindan 1 ay asil botu (maksimum 10 derece
dorsifleksiyonda) kullanildi. Hastalar daha sonra normal ayakkabiya gegerek
deneyimli bir fizyoterapist esliginde gastrokinemus egzersizlerine, ayak bilek ROM
egzersizlerine basladi. 1 aylik fizik tedavi sonrasi aktif sikayeti olmayan hastalar
islerine geri dondii. Devam eden 3 aylik siirecte aktif olarak ¢alisan hasta asil germe

egzersizleri yapilarak fizik tedavi programi sonlandirildi.
3.14 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
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tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yani sira iki grup karsilagtirmalarinda Independent
Sample T testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare

testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Konservatif grup ve operatif grup karsilastirildiginda konservatif gruptaki
hastalarin 7 sinde yaralanma sag taraf 14 iinde sol tarafti. Operatif gruptaki hastalarin
8’inde yaralanma sag tarafta 11’inde sol tarafti. Gruplar arasinda taraf yoniinden
anlamli bir fark bulunamadi(p>0.05). Konservatif gruptaki hastalarin toplam 1’inde
rerliptiir gozlenirken operatif gruptaki hastalarnda 1 tanesinde reriiptiir goriildii.
Gruplar arasinda reriiptiir yoniinden anlamli bir fark yoktu(p>0.05). Konservatif
gruptaki hastalarin higbirinde yara yeri problemi goriilmezken operatif gruptaki
hastalarin 2 tanesine yara yeri problemi vardi. Gruplar arasinda yara yeri problemi
acisindan anlamli fark yoktu(p>0.05). Gruplar arasinda tablo 4.1 de verildigi gibi taraf,

reriiptiir ve yara yeri problemi agisindan anlamli fark yoktu(p>0.05)

Tablo 4.1: Gruplara gore taraf, reriiptiir, vara yveri problemi degerlendirilmesi

Konservatif Grup Ovperatif Grup
n % n % b
Sag 7 333 g 421
Taraf 0,508
Sol 14 66,7 11 57,9
Var 1 4.7 1 5.2
Reriiptiir 0,047
Yok 20 953 18 04,8
Yarayeri Var - - 2 10.6
0,285
problemi Yok 21 100 17 894

bPearson Chi-Square Testi

Hastalarin takip siireleri konservatif grup igin en az 13 ay, ortalama
18,7(£3,66) operatif grup icin en az 12 ay ortalama 18,59(+3,98) olarak bulundu.

Tablo 4.2 de verildigi gibi gruplar arasinda takip siireleri agisindan anlamli fark

yoktu(p>0.05).
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Tablo 4.2: Gruplara giire takip siirelerinin degerlendirilmesi degerlendirilmesi

Konservatif Grup Operatif Grup
(Median) (Median) P
Takip Siiresi 18,7£3.66 13-26 (19) 18,59+3.98 12-26 (18,53 0,913
“Independent Samuls, T Test p<0,05 a0, 0

Hastalarin asil tendon istrahat agilar1 konservatif grup kendi i¢inde saglam
taraf ile kiyaslandi, operatif grup kendi i¢inde saglam taraf ile kiyasland1 daha sonra
konservatif ve cerrahi grup birbirleri ile kiyaslandi. Asil tendon istirahat acisi
konservatif tedavi uygulanan grupta ortalama 65+7,33 derece konservatif grubun
saglam tarafinda ortalama 62,67+8,68 derece olarak bulundu. Konservatif ve saglam
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p<0.05). Operatif tedavi
uygulanan hastalarda ortalama ATIA 67,29+8,38 derece operatif grubun saglam
tarafinda ise ATIA ortalama 62,87+6,06 derece olarak bulundu. Opere edilen
hastalarla bu grubun saglam tarafi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu(p<0.05). Konservatif ve operatif grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark goézlenmedi(p<0,05). Bu bulgular tablo 4.3, tablo 4.4 ve tablo 4.5’te
gosterildi.

Hastalarin dorsifleksiyon olgtimleri konservatif grup ve cerrahi grup igin
degerlendirildi. Konservatif grupta hastalarin saglam taraf ile sonuglar1 karsilastirildi
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi(p>0,05). Daha sonra operatif gruptaki
hastalarin saglam taraflar ile dorsifleksiyon Ol¢limleri karsilastirildi ve istatistiksel
olarak fark yoktu(p>0,05). Son olarak konservatif ve operatif gruptaki hastalarin
dorsifleksiyon olgtimleri kargilagtirildi, istatistiksel olarak fark yoktu(p>0,05). Bu
sonuglar tablo 4.3 tablo 4.4 ve tablo 4.5’te gosterildi.

Manuel 6l¢timlerin sonuncusu olan bacak ¢evresi Olgiimii konservatif tedavi
edilen grup ile ayn1 grubun saglam tarafi arasinda kiyaslandi. Istatistiksel olarak fark
yoktu(p>0.05). Operatif gruptaki hastalar ayn1 grubun saglam tarafi ile kiyaslandi ve
sonuglar arasinda istatistiksel fark bulunamadi(p>0.05). Son olarak konservatif grup

ile operatif gruptaki hastalarin bacak g¢evresi Olglimleri karsilastirildi, istatistiksel
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olarak anlamli fark bulundu (p<0,045). Bu sonuglar tablo 4.3 tablo 4.4 ve tablo 4.5’te

gosterildi.

TABLO 4.3: Gruplara gire manuel él¢iimlerin degerlendirilmesi

Konservatif Grup Operatif Grup
Min-Max Min-Max
MeantSd Mean+5d

(Median) (Median) p
ATIiA Op 65+7 33 51-76 (63) 67,298 38 49-81(64,5) 0,322
DF Op 16,974 18 8-26 (16) 16,776,443 3-25(18) 0,885
BC Op 3735282  31-435(37.5) 35,55+3.94 30-43 (35) 0,045*
“Independent Sample T Test  p<0,03 *op=(, 01

Tablo 4.4: Gruplara gire slciimlerin manuel dlgiimlerin degerlendirilmesi-cerrahi grup

Qpere Grup Saglam Grup
Mean=Sd Min-Max Mean=Sd Min-Max
(Median) (Median)
ATIA  6729:838  4981(69)  6287:606  46-76(63.5) 00117
DF 16,92+4 14 8-26 (16) 16.66+4.62 6-27 (16) 0,794
BC 37.45+£2.84 31-43,5(37.3) 38284256  32-43,5(38.25) 0,186

“ndepsndent Sample T Test %p=<003

Tablo 4.5: Gruplara gire manuel ilgiimlerin degerlendirilmesi-konservatif grup

Konservatif Grup Saglam Grup
Meanssd DR amsq owMax
(Median) (Median)
ATIA 652733 S1-76(65)  62,67=8.68  46-76(64) 0,352
DF 16.86=6,57 3-25(18) 16.52=4,01 8-21(18) 0844
BC 35,293 84 30-43 (33) 36,433 .98 30-47 (36) 0349

Sndependent Sample T Test

Gruplarin izokinetik test dlgiimleri degerlendirildi. Ilk olarak konservatif
gruptaki hastalar ile operatif gruptaki hastalarin sonuglari karsilastirildi. izokinetik test
parametrelerinden plantar fleksiyon tork kuvvetleri degerlendirildi. iki grup arasinda
peak tork(kuvvet), initial peak tork ve total work done(dayaniklilik) agisindan anlamli

fark yoktu(p>0,05). Dorsifleksiyon parametlerine bakildiginda iki grup arasinda initial
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peak tork ve total work done degerleri arasinda anlamli fark bulundu(p<0.05). Yine
iki grup arasinda dorsifleksiyon peak tork degerlendirildiginde anlamli fark
yoktu(p>0.05). Operatif tedavi edilen grup ile bu grubun saglam tarafi karsilastirild.
Gruplar arasinda plantar fleksiyon peak tork(kuvvet)degerleri arasinda anlamh fark
bulundu(p<0.010). Hastalarin plantar fleksiyon, initial peak tork ve total work done
sonuglart arasinda ististiksel fark yoktu. Bu iki grubun dorsifleksiyon parametrelerine
bakildiginda, dorsifleksiyon peak tork dorsifleksiyon initial peak tork ve total work
done agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05). Konservatif takip edilen
hastalar ile bu hastalarin saglam tarafinin izokinetik test sonuglart karsilastirildi.
Plantar fleksiyon parametrelerine bakildiginda peak tork, initial peak tork ve total work
done i¢in iki grup arasinda anlaml fark yoktu(p>0.05). Daha sonra bu iki grubun
dorsifleksiyon parametreleri incelendi. iki grup arasinda dorsifleksiyon peak tork,
initial peak tork ve total work done 6l¢iimleri i¢in anlamli fark yoktu(p>0.05). Bu

sonugclar tablo 4.6, tablo 4.7 ve tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.6: Gruplara gére izokinetik test dlciimlerinin degerlendirilmesi

Konservatif Grup QOperatif Grup
MeantSd X ypisg o
(Median) (Median) P
Plantar Fleksivon
PT 122,49+3305 63-185(116) 107.41+30,14 57-182(110) 0,086
IP 39.84+16.45 24-101 (60) 37,27=17.95 24-101 (57 0,578
TWD 4529214528 197-840(420) 393 5£17065 140-921 (396) 0,160
Dorsi_Fleksiy
PT 35.65£10.79 33-77 (537 52.36+6.72 42-72 (34) 0,204
IP 35.92£11.67 15-60 (36) 29 4526 91 18-45 (30) 0,022*
TWD 273.08+£102,54  83-357(274) 194.82=71.63 92-393 (186.3) 0,002**
Tndegendent Sammle T Test | *m=0.03 = —]
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Tablo 4.7: Gruplara giire izokinetik test dlciimlerin Degerlendirilmesi

Opere Grup Saglam Grup
MeantSd S Meamisa M
(Median) (Median)

Plantar Fleksivon
IP 60001626 24-101 (60) 65,08+15,19 36-107 (66) 0,164
TWD 45434214357  197-840 (420) 5006615251 197-829 (501) 6,177
Dorsi Fleksivon
PT 55451071 33-77(33.3) 56.39+11.53 39-89 (54) 0,712
IP 35.76+11.35 13-60 (34.5) 36,79+10,91 18-60 (36) 0,692
TWD 273.03+£101.94  83-3537(271) 289.11+107.08 63-483(292) 0,505

“Indgpendent Sample T Test =, 03

Tablo 4.8: Gruplara giire izokinetik test dlciimlerin Degerlendirilmesi

Konservatif Grup Saglam Grup
Min-Max Min-Max
Mean=Sd MeantSd
(Median) (Median)

Plantar Fleksivon

PT 106+30,13 57-182(110) 1155242825  69-200(119) 0,297
IP 56,86+18 28 24-101 (57 63.67+16,14 33-95 (63) 0,208
TWD 388117292 140-921 (384) 442 48+14063 271-831(423) 8,270
Dorsi Fleksivon

PT 52.57+6,82 42-72 (34) 55,71+10,33 42-75 (54) 0,251
IP 29,4347 08 18-45 (30) 32.43+7.51 18-48 (33) 0,190
TWD 194,71+73 4 02-393 (182)  22395+52.43  137-338 (212) 40,145

“Indeperdsnt Sample T Test

Son olarak konservatif ve operatif grubun Kklinik skorlamalar
degerlendirildi. Ilk olarak VAS skorlamasina bakildi. Konservatif grupta ortalama
VAS 0,86+1,42 operatif grupta 0,23+0,53 olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p<0.05). Gruplar arasinda therman skorlamasi
karsilastirildi. Konservatif grup i¢in ortalama Thermann skoru degeri 79,97+9,14

operatif grup icin ortalama 84,68+5,97 olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel



olarak anlamli fark vardi(p<0.035). Leppilahti, ATRS, AOFAS ve FADI skorlar1 her
iki grup icin karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu(p>0.05).

TABLO 4.9: Gruplara giore klinik él¢iimlerin Degerlendirilmesi

Konservatif Grup Operatif Grup
Min-Max Min-Max
Mean+5Sd Mean+Sd
(Median) (Median) ip
VAS 0.86=x1.42 0-6 () 0,23=0,53 0-2(0) 0,081

Thermann  79.97+0.14  61-98(79)  84,68+597  75-97(84)  0,035*
Leppilahti  92.84£683  75-100(95) 9091908  70-100(95) 0,358

ATRS 9151+11.60  47-100 (96) 93412672  68-100(97.5) 0,525
AOFAS 05.43+6.10  75-100 (100)  95.41+6.09  83-100(100) 0,989
FADI 09.16=425  90-104 (100)  98.86x624  81-104 (101) 0,844

Independent Samgin T Teat | =005 Tl 01

Izokinetik 6l¢iimler ile ATIA arasindaki iliski incelendiginde total work done

ve ATIA arasinda anlaml bir negatif korelasyon bulundu(r=-293, p=0,024).
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5.TARTISMA

Asil tendon riiptiirii sportif faaliyetlere katilimin artmasiyla birlikte toplumda
daha sik goriilmektedir(18). Yapilan ¢alismalarda toplumda siklikla 30-50 yas
araliginda goriildiigi bildirilmektedir(35). Leppilahti ve arkadaslarinin 110 asil tendon
riptiirlii hastayr inceledikleri c¢alismada hastalarin ortalama yagim1i 40 olarak
buldular(36). Amer ve Lindholm’un 98 hasta iizerindeki yaptiklari ¢aligmada asil
tendon riiptiirii olan hastalarin yas ortalamasini 38.5 olarak buldular(37). Bizde
calismamizda asil tendon riiptiirii olan hastalarin yas ortalamasini 39,948,2 olarak
bulduk. Calismamiz literatiir ile uyumluydu. Bunda toplumumuzda aktif olarak spor
yapmayip ancak belirli zamanlarda sportif aktiviteye katilan gruplarda yas

ortalamasinin 3. ve 4. dekad civarinda olmasinin neden oldugunu disiiniiyoruz.

Asil tendon riptirii sikligi artmis olmasmma ragmen bu konudaki
epidemiyolojik ¢alismalar hala sinirlidir(38). Leppilahti ve arkadaslart yapmis oldugu
calismada asil tendon sikliginin erkeklerde kadinlara oranla 2 ile 12 kat daha fazla
gorildigiinii gostermistir(36). Hattrup ve arkadaslari 92 hastayi inceledikleri bir
calismada(erkek:79 kadin:13) erkeklerde asil tendon riiptiirii oraninin erkeklerde 6 kat
daha fazla oldugunu bildirdiler(35). Biz ¢alismamizda erkek/kadin oranin1 13/1 olarak
bulduk. Calismamizda erkek/kadin orani literatiiriin bir miktar tistiindeydi. Bu duruma
calisma yaptigimiz bolgedeki kadinlarin daha sedanter bir hayat yasamasindan ve
sportif faaliyetlere katiliminin erkeklere oranla belirgin olarak daha az olmasindan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Asil tendon riiptiirii ile 1ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda
yaralanmanin oldugu taraf kiginin dominant oldugu tarafa gore degismektedir. Biz
yaptigimiz ¢alismada daha sik olarak sol tarafta tendon riiptiirii gérmemize ragmen
istatistiksel incelemede iki taraf arasinda anlamli fark yoktu. Hastalarimizin daha sik
olarak sol tarafta yaralanma olmasini dominant tarafin sag taraf olmasi ve buna baglh
olarak aktif kullanilmayan tarafta atrofi, dejenerasyon travmaya agik hale gelme ve
push off un sol tarafla yapilmasi gibi nedenlerden kaynaklandig1 kanattindeyiz.
Literatiirde Hattrup ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada sol tarafta asil tendon
riiptiiriiniin daha sik oldugunu gézlemlediler(35). Leppilahti ve arkadaglarinin yaptig

bir insidans calismasinda hastalarda sol tarafta asil tendon riiptiiriiniin daha sik

40



oldugunu gosterdiler(36). Biz de ¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak sol tarafta

asil tendon riiptiiriiniin daha sik oldugunu gozlemledik.

Asil tendon riiptiirii sik goriilen bir yaralanma olmasina ragmen optimal
tedavisi konusunda hala fikir birligi olusmamistir(30). Literatiirde operatif tedaviyi
savunanlar konservatif tedavinin ileriki donemlerde reriiptiir sikliginin yiiksek
oldugunu savunmuslardir. Wilkins ve arkadaslar1 konservatif ve operatif tedaviyi
karsilastirdiklar1 asil tendon riiptiirii olan hastalarda operatif tedavi uygulanan
hastalarda reriiptiir riskinin onemli Olglide azaldigin1 gosterdiler(39). Moller ve
arkadaglar1 asil tendon riiptiirleri tedavisi ile ilgili yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada
operatif tedavinin rertiptiir riskini 6nemli 6l¢giide azalttigin1 buldular(40). Leppilahti ve
arkadaslarinin 60 hastalik bir seride yaptig1 calismada konservatif tedavi yapilan
hastalarda reriiptiir oran1 daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi(34).
Buna karsin son donemlerde erken fonksiyonel rehabilitasyon tedavisi ile operatif ve
konservatif tedavi edilen hastalarin reriiptiir riskinin benzer oldugunu bildiren
calismalar yayinlandi(30). Willits ve arkadaslarinin yaptigi 144 hastanin katildigi ¢ok
merkezli randomize kontrollii ¢alismada konservatif ve operatif yontemlerle tedavi
edilen hastalarin takibinde benzer reriiptiir oranlar1 oldugunu bildirdiler(30). Holm ve
arkadaslarinin asil tendon riiptiirleri ile ilgili yaptig1 sistematik derlemede konservatif
ve operatif tedavinin rerliptir yonlinden sonuglarinin benzer oldugunu
yayinladilar(28). Bizim c¢alismamizda da konservatif gruptaki hastalarla operatif
gruptaki hastalarin reriiptiir oranlar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Bu sonucu
hastalarin konservatif tedavisinde kullandigimiz erken fonksiyonel rehabilitasyon
sayesinde sagladigimiz1 diisiiniiyoruz. Hastalar1 erken donemde mobilize edip erken
eklem hareket acikligi saglayarak tendon iizerindeki 1iyilesme siirecini
hizlandirdigimiz: diisiinliyoruz. Bununla birlikte erken mobilizasyon ile gastrosoleus

kas ikilisinin atrofisinin 6niine gegmemiz bunun nedeni olabilir.

Yara yeri problemi asil tendon riiptiiriiniin operatif tedavisi sonrasi hastane
kalig siiresini uzatan iyilesme siirecini geciktiren bir komplikasyondur. Literatiirde
operatif tedavi sonrast yara yeri komplikasyonlar1 bildiren bir¢ok ¢alisma
mevcuttur(39) Khan ve arkadaslarinin 800 hastay1 kapsayan 12 arastirmalik meta
analizinde operatif tedavi uygulanan hastalarin yara yeri problemi konservatif tedaviye

gore istatistiksel olarak anlamliydi(41). Manent ve arkadaslar1 18-72 yas arasi 34
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hastada yaptiklar1 randomize kontrollii prospektif ¢alismada konservatif ve operatif
tedavi edilen hastalarda yara yeri problemi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
buldular(17). Glazebrook ve arkadaslarinin yaptigi 10 ¢alismalik bir meta analizde
operatif tedavi edilen asil tendon riiptiirii hastalarinda %15 oraninda yara yeri problemi
oldugunu bildirdiler(42). Bizde calismamizda asil tendon riiptiirii nedenli operatif
tedavi edilen hastalarda yara yeri problemi konservatif gruba gore daha ytiksekti ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bunun sebebinin calisma
Olgegimizin kiigiik olmasindan kaynakli olabilecegini diisiindiik. Operatif grupta
olusan yara yeri problemleri asil tendon riiptiirleri tedavisinde hala énemli bir sorun

olmaktadir.

Asil tendon riiptiirii tedavisinin takibinde hastalarin takip siliresinin 6nemli
oldugu kanaatindeyiz. Literatlirde orta donem sonuglar i¢in 12 ile 36 aylik takip stiresi
verilmekteydi(39). Bizim ¢alismamizda da her iki grup i¢in hastalarimizin ortalama
takip stiresi konservatif grupta 18 ay (en az 13 en fazla 26 ay) operatif grupta ortalama
takip stiresi 18 ay (en az 12 en fazla 26 ay)olarak kaydedildi. Takip siirelerinin
hastalarin  klinik skorlamalarin1 degerlendirmek, olusabilecek komplikasyonlari
gozlemlemek, izokinetik testleri uygulayabilmek agisindan yeterli oldugunu
diisiiniiyoruz. Konservatif ve operatif grubumuzun takip siireleri a¢isindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Buda bize gruplar arasinda klinik skorlama,
izokinetik testlerin degerlendirmesi ve komplikasyonlarin goriilmesi agisindan daha

saglikli bir karsilastirma yapmay1 sagladigini diisiiniiyoruz.

Kollajen tiirleri arasinda tip 1 kollajen saglikli bir asil tendonunun %90’dan
fazlasini olusturur(2). Tip 1 kollajenin yaninda fibrokartilaj i¢inde tip 3 kollajende
bulunur(2). Tendonlardaki kollajen liflerinin dagilimi ve kompozisyonu g6z 6niine
alindiginda bunlarin temel fonksiyonunun gerilmeye kars1 maksimum dayaniklilik
oldugu sonucuna ulasilir(2). Roberts ve arkadaslari yaptigi ¢alismada yiiriime ve
tendonun maksimum gii¢ liretme esnasinda kasin boyunun c¢ok az kisaldigi
goriilmiistiir(43). Bu calismalar gosterdi ki tendonun maksimum performansta
caligabilmesi igin yeterli uzunluga ve kas giicline sahip olmasi gerekir.(43). Kangas
ve arkadaslarmin 2007 yilinda yaptig1 randomize kontrollii caligmada asil tendon
boyundaki uzamanin klinik sonuglara olumsuz etki ettigini buldular(44). Tendon

boyundaki uzama ile klinik skorlardaki koétiilesme arasinda korelasyon oldugunu
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gordiiler(44). Zellers ve arkadaslari asil tendon riiptiirii olan 42 hastalik bir ¢aligmada
1 yillik takip sonucunda tendon uzamasiyla asil tendon istirahat agis1 arasinda orta
diizeyde korelasyon oldugunu gosterdi(45). Cramer ve arkadaslari asil tendon
rlptiirii olan hastalarin 1 yillik takip sonuglarinda asil tendon istirahat acisinin asil
tendon uzunlugunun indirekt bir gostergesi oldugunu bildirdiler(46). Carmont ve
arkadaslari asil tendon riiptiirii sonrasi tendon uzunlugunun dl¢iilmesinde asil tendon
istirahat acisinin giivenilir bir 6l¢iim oldugunu yaymnladilar(47). Ayrica bu 6l¢iim
hastalarin genel anestezi veya uyanik olmasindan etkilenmemektedir(47). Biz de
calisgmamizda konservatif veya operatif tedavi uygulanan asil tendon riiptiirlii
hastalarin tendon uzunlugunun nasil degistigini, bununla birlikte tendon uzunluguyla
gic ve dayamklilik arasindaki iliskiyi gostermeyi amacladik. Calismamizda
konservatif grup ile bu grubun saglam tarafini, operatif tedavi uygulanan grupla bu
grubun saglam tarafin1 ve konservatif ile operatif grubu kiyasladik. Konservatif ve
saglam taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu sonuca konservatif
tedavi grubumuzda eski yillardaki konservatif tedavi anlayisinin disina ¢ikilmasinin
neden oldugunu diisiiniiyoruz. Son zamanlarda giindeme gelen fonksiyonel
rehabilitasyon yaklagimi sayesinde hastalarin uzun siireli immobilizasyon ve eklem
hareket aciklig1 egzersizlerine erken donemde baslamamasi gibi uygulamalar terk
edilmistir. Hastalarin kendilerine hazirlanan fizik tedavi programlari sayesinde daha
sagliklt ve riiptlir oncesi uzunluguna yakin sekilde iyilesmesine neden oluyor
olabilir. Literatiire baktigimizda Cramer ve arkadaglarinin asil tendon riiptiirii olan
438 hastanin 1 yillik takibinde konservatif veya operatif tedavi edilen grupta asil
tendon istirahat agis1 degerlerinde anlamli fark yoktu(46). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak konservatif takip edilen asil tendon riiptiirli hastalarin saglam

taraflarindaki tendon boyunu yakaladiklar: goriilmiistiir.

Operatif gruptaki hastalarin bu grubun saglam tarafi ile yapilan ATIA
Olctimlerinin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Biz bu
duruma hasta sayisinin az olmasinin neden oldugunu diisiiniiyoruz. Literatiirde
caligmamiza benzer yayinlar mevcuttu. Asil tendon riiptiirii cerrahi tedavisi sonrasi
asil tendon istirahat agisinin tendon uzamasinin dolayli bir gostergesi oldugunu ve
operatif tedavi ugulanan hastalarda da bir miktar tendon uzamasi goriildigiini

yayinladilar(48).
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Konservatif ve operatif gruptaki hastalarin asil tendon istirahat acilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark yoktu. Calismamizin bu sonucu literatiir ile
uyumluydu. Literatiirde yapilan birgok c¢alismada operatif veya konservatif tedavi
uygulanan hastalarda asil tendon istirahat agisinda gruplar arasinda anlamli fark

olmadigi bildirildi(46).

Asil tendon riiptiirii sonrasi ister konservatif ister operatif tedavi uygulansin
hastalarin pasif dorsifleksiyonlarin1 geri kazanabilmeleri ¢ok Onemlidir. Biz
calismamizda konservatif grupla ayni grubun saglam tarafinin dorsifleksiyon
dlciilerini karsilastirdik. iki grup arasinda istatistiksel olarak fak yoktu. Literatiirde
Sorrenti ve arkadaslar1 uyguladiklari fonksiyonel rehabilitasyon programi ile
hastalarin riiptiir 6ncesi pasif dorsifleksiyon agilarini geri kazandigini bildirdiler(49).
Ayni ¢aligmada hastalara erken donemde mobilizasyon ve ayak bilek egzersizleri
iceren fonksiyonel rehabilitasyon programi uyguladilar(49). Biz de literatiirle
uyumlu olarak konservatif gruptaki hastalarimizi erken fonksiyonel rehabilitasyon
ile kisa donemde mobilize ederek ayak bilek egzersiz programlarini baglattik. En az
bir yillik takip sonunda saglam taraf ile yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak
fark yoktu. Daha sonra operatif grupla ayni grubun saglam tarafinin dorsifleksiyon
olclimlerini kiyasladik. Iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Literatiire
baktigimizda Sorrenti ve arkadaslart 64 asil tendon riiptiirlii hastay1 iceren bir
caligmada hastalarin tamamina operatif tedavi uyguladi ve daha sonra fonksiyonel
rehabilitasyon programina dahil etti(49). Hastalarin 1 yillik takip sonrasi
dorsifleksiyon agilarinin yiiz giildiiriicti oldugunu bildirdi(49). Bizim ¢alismamizda
da operatif tedavi uygulanan hastalarin ortalama 18 aylik takip sonuglar literatiir ile
uyumluydu. Hastalarimizin operatif tedavi uygulananla saglam taraflar1 arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu. Son olarak konservatif tedavi edilen grupla operatif
tedavi edilen grubu karsilastirdik. iki grup arasinda fark yoktu. Literatiirde bununla
ilgili yapilan oldukga biiyiik seriler mevcuttu. Deng ve arkadagslarinin yaptigi bir ¢ok
merkezli metaanalizde 762 hasta degerlendirildi, bunlarin 383 tanesi operatif tedavi
edilirken 379 tanesi konservatif takip edildi ve gruplar arasinda dorsifleksiyon agilari
karsilagtirildiginda fark olmadigini bildirdiler(7). Bizim ¢alismamizda literatiir ile

uyumlu geldi. Konservatif ve operatif tedavi edilen hastalarin 1 yillik takip sonrasi
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dorsifleksiyon agilar1 arasinda fark yoktu. Burada her iki gruptaki hastalarimizin

fizik tedavi programlarina uygun katiliminin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Bacak ¢evresi 0l¢limii ayak ayak bilek yaralanmalar1 sonras1 immobilizasyon
ve kullanmamaya bagl atrofiden etkilenebilmektedir. Biz ¢alismamizda konservatif
gruptaki hastalar ile ayni grubun saglam tarafindaki hastalarin bacak c¢evresi
ol¢iimlerini kiyasladik. Istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Literatiirde Soroceanu
ve arkadaslariin yaptig1 10 randomize kontrollii calismanin yer aldig1 metaanalizde
konservatif tedavi edilen 408 hastanin saglam taraflar1 ile yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak fark olmadigin bildirdiler(42). Biz de ¢alismamizda literatiir ile
uyumlu sonuglar bulduk. Hastalarin erken dénemde diz ve ayak bilek fleksiyonuna
baslamas1 gastrokinemius ve soleus kaslarinin atrofisini Onleyerek bunu
sagladigimiz1 disiiniiyoruz. Operatif tedavi edilen hastalarla bu grubun saglam
tarafin1 karsilagtirdigimizda gruplar arasinda fark yoktu. Literatiirde Deng ve
arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde operatif tedavi edilen grubun saglam taraf ile
olan bacak ¢evresi karsilastirmalarinda istatistiksel olarak fark yoktu(7). Calismamiz
literatiir ile uyumluydu. Operatif tedavi uyguladigimiz hastalarda uzun siireli algi
immomilizasyonundan kaginarak gastrokinemius ve soleus kas atrofisinin oniine
gecerek bu sonuca ulastigimizi diisiinityoruz. Bu grupta son olarak konservatif tedavi
ile operatif tedavi edilen hastalarin bacak c¢evresi Olgiimlerini karsilastirdik.
Istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Literatiirde yapilan c¢alismalara
baktigimizda Willits ve arkadaslarinin 144 hastayr dahil ettigi ¢ok merkezli
randomize kontrollii calismada konservatif ve operatif grup arasinda bacak ¢evresi
olgtimlerinde anlamli fark olmadigini bildirdiler(30). Deng ve arkadaslarinin yaptig
metaanaliz de konservatif ve operatif tedavi edilen grup arasinda bacak g¢evresi
Olglimleri agisindan fark olmadigini bildirdiler(7). Biz ¢aligmamizda literatiirden
farkl1 olarak konservatif ve operatif grupta istatistiksel olarak fark bulduk.
Konservatif tedavi uygulanan hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugunu gordiik. Bu
durumun hasta sayimizin az olmasindan kaynakli olabilecegini diisliniiyoruz.
Ameliyat olan hastalarin agri, korku vb sebeplerle diz ve ayak bileklerinin gegici

sure immobil kalmasi da bu duruma neden olabilir.

Asil tendon riptiirleri tedavisinin operatif ve konservatif tedavilerinin

objektif verilerle karsilastirilmasi oldukca kiymetlidir. Yapilan ¢alismalarin ¢ogu bu
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iki yontemi ayak bilek skorlama Olciitleriyle kiyaslamaktadir. Biz ¢alismamizda
hastalarin giinlik hayatta kosma ziplama gibi faaliyetlerde birincil rol oynayan
plantar fleksiyon giiglerini izokinetik testlerle kiyasladik. Izokinetik testler igerisinde
pik tork maksimum giig, initial tork baslangi¢ giicti, total work done dayaniklilik ile
iligkilidir. Bunlarin i¢in de pik tork en giivenilir gostergedir ve kasin olusturdugu
maksimum torku verir(50). Bunun disinda agiya Ozel tork degerleri de
Olgiilebilmektedir ama yapilan ¢alismalar giivenilirliginin pik tork kadar yiiksek
olmadigin1 gosterdi(50). Calismamizda konservatif grup ile bu grubun saglam
tarafin1 karsilastirdik. Pik tork, initial pik tork ve total work done i¢in gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. Operatif tedavi edilen grup ile bu grubun saglam tarafini
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark vardi. Literatiire
baktigimizda asil tendon riiptiirii tamiri sonrasi cybex izokinetik dinamometri ile
yapilan 6l¢iimler sonrasi pik tork gii¢lerinde azalma oldugu gosterildi(48). Bizim de
sonuclarimiz bu ¢alisma ile uyumlu geldi ancak literatiirde orta ve uzun dénem
takiplerde cerrahi yapilan grupta saglam taraf ile benzer sonuclar oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur(27). Konservatif ve operatif grubun pik tork, initial pik tork, total
work done degerleri i¢in yaptigimiz kiyaslamada gruplar arasinda anlamli fark
yoktu. Literatiirde konservatif ve operatif tedavinin izokinetik testlerle
degerlendirildigi ¢alismalar smirhidir. Willits ve arkadaglarinin 144 asil tendon
rliptlirlii hastada gerceklestirdig cok merkezli calismada operatif ve konservatif
tedavi edilen hastalarin izokinetik test Olglimleri arasinda fark olmadigim
bildirdiler(30). Bizim ¢alismamiz da literatiir ile uyumlu geldi. Konservatif gruptaki
hastalarinda erken fonksiyonel rehabilitasyon programina dahil olmasi riiptiir 6ncesi
haline en yakin ve saglikli sekilde tendon iyilesmesini saglamakta ve plantar

fleksiyon giiclerini tama yakin kazandiklarini diislintiyoruz.

Klinik skorlama o&lglimleri tedavi sonuglarini gozlemlemede ortopedi
pratiginde pratiginde siklikla kullanilmaktadir(51). Bu yontemlerden higbirisi altin
standart olarak kabul edilmemistir ve giivenilirlik diizeyi tartigmalidir(51). Biz de
calismamizda operatif ve konservatif gruptaki hastalarin VAS, Thermann, AOFAS,
FADI, Leppilahti ve ATRS o&l¢iimlerini karsilastirdik. Thermann skorlamasi
arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Literatiirde yapilan

caligmalarda ise Thermann skorlamast agisindan gruplar arasinda fark saptanmadigi
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gosterildi(39). Yine Thermann skorlamasinda her ne kadar objektifler 6lgiitler olsada
agr1 parametrelerinin  kigiler aras1 farkli algilanmasindan kaynaklandigi
kanaatindeyiz. VAS AOFAS, Leppilahti, FADI ve ATRS skorlar1 arasinda gruplar
arasinda fark yoktu. Literatiirde yapilan cok merkezli randomize kontrollii calismalar
klinik skorlamalarin operatif ve konservatif grupta benzer oldugunu gosteriyor(30).
Bizim ¢alismamizda bu konuda literatiir ile uyumlu sonuglandi. Klinik
skorlamalardan AOFAS, FADI ve Leppilahti daha ¢ok ayak ve ayak bilegini
ilgilendiren major travma, deformite, konjenital anomali gibi agir sakatliklara yol
acan durumlardan etkilenmektedir. Asil tendon riiptiiriinde boyle bir sakatlik

olmadig1 i¢in sonuglar benzer ¢ikmis olabilir.

Calismamizin zayif yonleri hasta sayimizin az olmasi ve asil tendon
boyundaki uzamayi direkt olarak Olgememis olmamizdir. Bu baglamda tendon
boyunu direkt dlgen yontemlere hala ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir. ATIA tendon
boyunun indirekt Ol¢limiinde giivenli bir parametre olup kullanimi pratik ve

kolaydir.

Calismamizin giliglii yonleri oncelikle prospektif bir ¢alisma olmasi ve
hastalarimiz1 degerlendirirken verilerin objektif dlciitlerle yapilmasiydi. Izokinetik
testler ayak bilek plantar fleksiyon giiclerini degerlendirmede giivenilirligi yiiksek

Olctimlerdir.
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6.SONUCLAR

Asil tendon riiptiirii toplumda sik goriilen bir yaralanma olmasina ragmen
hastalar i¢in en optimal tedavi konusunda tartismalar devam etmektedir. Bilinen eski
yayinlar konservatif tedavinin hastlarda reriiptiir riskinde artisa neden oldugunu ve
tendonun uzun iyilestigini gosteriyordu. Yeni ¢alismalar artik fonksiyonel
rehabilitasyon ve operatif tedavi arasinda reriiptiir ve tendon boyunun uzunlugu
yoniinden fark olmadigimi gostermektedir. Buna karsin operatif gruptaki hastalarin

yara yeri problemleri hala ciddi bir sorun olarak devem etmekte.

Biz de ¢alismamizda hastalarda reriiptiir yoniinden fark olmadigini gosterdik.
Tendon boyunu ATIA degerleri ile vererek her iki grupta tendon boyunun birbirine
yakin oldugunu verilerle sunduk. Tendon boylari ile uyumlu olarak hastalarin

izokinetik test 6lgiimleri operatif ve konservatif grup i¢in benzer sonuglandi.

Sunu sdyleyebiliriz ki konservatif tedavi edilen hastalarin plantar fleksiyon
giicleri, klinik skorlamalar1 operatif gruptan daha yiiz giildiiriicii bulunmustur.
Diislincemiz asil tendon riiptiirii olan hastalarda fizik tedavi uyumu iyi olan
poptilasyonda konservatif yontemlerin tercih edilmesinin daha uygun olacagi

yoniindedir.
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