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OZET

Amac: Caligmamizda, akut Asil tendon kopmasi nedeniyle uygulanan cerrahinin
izokinetik kas giicli Ol¢limii esliginde subjektif ve objektif veriler dogrultusunda
degerlendirilmesi amacglanmustir.

Cahsma Plani: Ocak 2005 — Ocak 2014 tarihleri arasinda asil tendon kopmasi
nedeniyle opere edilen hastalar degerlendirildi. Akut asil tendon kopmasi olan, kopma sonrasi
en az 15 giin icerisinde opere edilen, karsi alt ekstremitede major travma ve ndrolojik defisit
Oykiisii olmayan, cerrahi uygulanan taraf eklemlerde osteoartritik problemleri olmayan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Gecikmis veya bilateral asil tendon kopmasi olan, kopma
etyolojisinde romatoid hastaliklar veya uzun siireli ilag kullanim Gykiisii olan (steroid ve
florokinolon grubu antibiyotik), karsi alt ekstremite veya opere olan tarafta norolojik defisiti
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Yeterli takipleri yapilabilen ve ¢alisma kriterlerine uyan
25 hasta (23 erkek, 2 kadin, ortalama yas: 43.5 + 11.2 ) ¢alismaya dahil edildi. Uygulanan
cerrahinin sonuglart AOFAS ayak ve ardayak degerlendirme skoru, Thermann ve
arkadaglarinin gelistirdigi asil tendon cerrahisi sonrasi skorlama sistemi ve Cybex izokinetik
dinamometre ile elde edilen verilerle degerlendirildi.

Bulgular: Riiptiir, 9 (%36) hastanin sag, 16 (%64) hastanin ise sol ekstremitesindeydi.
Hastalardan 7’ sinde (%28) dominant ekstremite etkilenmisti. Asil tendon kopmasi gelistikten
ortalama 3.5 £+ 3.9 (dagilim, 1-15) giin sonra cerrahi uygulandi. Ameliyat sonrasi takip siiresi
ortalama 36.5 £ 27.5 (dagilim, 6-96) ay olarak tespit edildi. Bir hastada insizyon hattinda
yiizeyel cilt enfeksiyonu gozlendi ve 1 haftalik oral antibiyotik ile tedavi edildi. Hastalarin
higbirinde cilt nekrozu, hipertrofik skar dokusu, derin ven trombozu, reriiptiir, his kusuru gibi
komplikasyonlarla karsilasilmadi. AOFAS ayak ve ardayak degerlendirme skoru ortalama
98.4 + 3.7 bulundu. Thermann ve arkadaglarinin gelistirdigi skorlama sistemine gore ortalama
deger 89.2 + 6.8 olarak tespit edildi. Buna gore hastalarin 13’ iinde (%52) miikemmel, 11’
inde (%44) iyi ve 1’ inde (%4) orta sonug elde edildi. Subjektif degerlendirmede ise
olgulardan 21’1 (%84) miikemmel, 3’1 (%12) iyi ve 1’ 1 (%4) orta olarak degerlendirdi.
Hastalara, spor aktivitelerine katilimlarinin yaralanma onceki diizeyle simdiki arasinda fark
olup olmadigin1 sordugumuzda 12’ si (%48) fark olmadigini, 12” si (%48) minimal kayip
oldugunu ve 1’ 1 (%4) de azalma oldugunu bildirdi. Eklem hareket agikligi bakimindan
saglam taraf ile opere taraf kiyaslamasinda 2 hastada 5 derecelik dorsifleksiyon kaybi tespit
edildi. Baldir ¢evresi saglam tarafta ortalama 39.843.4 cm (dagilim, 31.5-45.5), ameliyath
tarafta ise 38.8 + 3.7 cm (dagilim, 29.5-43.5) olarak degerlendirildi. Baldir cevreleri
arasindaki ortalama fark 0.9 + 0.9 cm (dagilim, 0-4.5) olarak bulundu ve bu farklilik istatiksel
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acidan anlamli olarak degerlendirilmedi (p>0.05). Izokinetik dinamometre ile yapilan
Olgtimlerde 30°/sn. plantar fleksiyon-dorsifleksiyon zirve tork, 120°/sn. plantar fleksiyon zirve
tork ve toplam is agisindan saglam taraf ile ameliyath taraf karsilastirildiginda istatiksel
acidan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.005). Buna karsin 120°/sn. hizda dorsifleksiyondaki
zirve tork degeri, ameliyat edilen ayak bileginde saglam tarafa gore istatiksel agidan anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0.05).

Cikarimlar: Asil tendon kopmalar1 genellikle orta yas aktif erkek toplumda daha sik
karsilagilan bir problemdir. Tedavide segilecek protokol hakkinda kesin kani olusmamasina
ragmen hasta profili géz Oniine alindiginda erken aktif harekete olanak saglayan,
immobilizasyon siiresini kisaltan, is giicli kaybini en az diizeye indirgeyen ve komplikasyon
orani diisiik, hasta memnuniyetini arttirici yontemlerin secilmesi gerektigi kanisindayiz. Bu
acidan degerlendirildiginde cerrahi prensipler ve kurallar gozardi edilmeden uygulanan agik
cerrahi tamir, asil tendon kopmalarinda tercih edilebilecek tadavi yontemi oldugu
kanisindayiz. Fikir birliginin tam saglanamadigi bu konuda, literatiirdeki ¢aligmalara ek
olarak daha genis olgu serilerine sahip karsilagtirmali aragtirmalara ihtiya¢ oldugu
goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler; Asil tendonu, asil tendon kopmasi, cybex
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate the surgery of Achilles tendon rupture with
isocinetic muscle strength measurement, subjective and objective datas.

Study Plan: The patients whom underwent surgery Between January 2005 — January
2014 for Achilles tendon rupture are evaluated. Inculision criteria were; acut achilles tendon
rupture (opareted minimum 15 days after trauma), no major trauma to the healthy leg or
neuromuscular impairments, no osteoarthritis of joints of the treated leg. Exculsion criteria
were; neglected or bilateral Achilles tendon rupture, etiological factor of romatoid diseases or
drugs (steroids, fluoroquinolones), neuromusculer disorders or major surgery to healthy and
treated leg. Twenty five patients ( 23 male, 2 female, mean age: 43,5 + 11,2 years ) were
included in the study whom met the criteria and had adequate follow-up. Results of the
surgery assessed acording to American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) foot
and hindfoot score, the scoring system by Therman et al., and the datas obtained by Cybex
isocinetic dynamometer.

Results: The ruptures of 9 patients (36%) were found on the right side; ruptures were
on the left side for the remaining 16 (64%). The dominant side was ruptured in 7 (28%)
patients. The mean time from rupture to surgery was 3,5 + 3,9 (range; 1-15) days. The mean
follow-up period was 36.5 = 27.5 (range; 6-96) months. One patient had superficial infection
that healed with oral antibiotherapy for one week. No complications occured like skin
necrosis, hypertrophic scar tissue, deep vein thrombosis, re-ruptur or paresthesia. The mean
AOFAS hindfoot clinical outcome score was 98.4 & 3.7 (range; 90-100). According to scoring
system by Thermann et al. the mean score was 89.2 + 6.8 (range; 74-100) and overall results
were very good in thirteen (52%) patients, good in eleven (44%) patients, moderate for the
remaining one (4%) patient. When we asked the patients if whether are there any differences
between the previous to present level in sports participation, 12 (48%) of them said no
differences, 12 (48%) of them said minimal loss and 1 (4%) said modarete loss. When we
compared threated side with the healthy side, have detected five degree dorsiflexion loss in
two patients. The mean calf circumference in the helthy side was 39,8 + 3,4 cm (range; 31.5-
45.5), and 38,8 £ 3.7 cm (range; 29.5-43.5) in operated side. Mean calf circumference
difference was 0,9 = 0.9 cm (range; 0-4.5) and there was no statistically significant (p>0.05).
According to isocinetic dynamometer measurements of 30°/sn. peak plantarflexion —
dorsiflexion force, 120°/sn. peak plantaflexion force and total work, there was no statistically
significant difference between helthy and opareted side (p>0.05). However at 120°/sn. peak
dorsiflexion force, the opareted side was statistically better than healthy side (p>0.05).



Conclusion: Achilles tendon rupture is a problem which are usually more common in
middle-aged active male population. Treatment will be selected on the protocol definite
consensus although not composed, patient profile given, which allows the immobilization
period shortens and the early active motion, the labor loss to a minimum reduction and a low
complication rate, patient satisfaction-enhancing methods should be chosen are of the opinion.
We believe that, when considered from this perspective, surgical principles and rules without
be ignored for open surgical repair of Achilles tendon rupture is the preferred method of
treating. We also considere that, consensus can not be achieved in this regard, in addition to
the studies with larger series are needed to comparative researches

Key Words; Achilles tendon, achilles tendon rupture, cybex



1. GIRIS

Toplumda sportif ugraglara katilimin artmasina bagli olarak Asil tendonu yirtiginin
goriilme sikligr da artis gostermektedir (Keene, 1994; Maffulli, 1999; Moller ve ark., 2001).
Bu yirtiklarin tedavisi de halen tartigmalidir. Tedavinin amaci, tendonun uzunluk ve
gerginliginin korunmasi ile gastroknemius ve soleus kas kompleksinin gii¢ ve kuvvetini en iyi
sekilde saglamaktir. Tedavi yontemleri siklikla {i¢ gruba ayrilir: A¢ik tamir, perkiitan tamir ve
konservatif yontemler.

Algr tespiti en sik uygulanan konservatif tedavi yontemidir. Yirtik sirasinda saglam
kalan paratenonun iyilesmeyi sagladigi savunulmaktadir. Ancak, konservatif tedavi uygulanan
hastalarda yirtigin % 13-30 oraninda tekrar olustugu goriilmiistiir (Maffulli, 1999; Azar, 1999;
Jones, 1993). Yine de, komplikasyonlarin az olmasi ve fonksiyonel yonden benzer sonuglar
elde edilmesinden dolay:1 konservatif tedavi de tercih edilmektedir (Maffulli, 1999; Azar,
1999; Jones, 1993). Uzun siire immobilizasyon nedeniyle kruriste incelme ve kuvvet kaybi
sonucu fonksiyonlarda azalma goriildiigli igin, son yillarda daha kisa siireli immobilizasyon
ile fonksiyonel tedavi yontemleri kullanilarak uzun dénemde daha iyi sonuglarin alindig1 bil-
dirilmistir (Maffulli, 1999).

Perkiitan yontemle tamir uygulanan tendonlarda %50 oraninda gii¢ kayb1 ve yirtigin
daha yiiksek oranda tekrarladigi goriilmiis, uygulamalarin ¢ogunda sural sinir lezyonu
gelismistir (Casillas, 2001; Scarfi ve ark., 2002).

Acik tamir, 6zellikle aktif ve atletik hastalarda ilk secenek olarak onerilmektedir. Bu
konuda ¢ok ¢esitli teknikler tanimlanmistir. Bunnel ve Kessler ug-uca tamiri tanimlamislardir.
Dikisi giiclendirmek i¢in fasya greftlerinin kullanimi, plantaris tendonu, peroneal veya tibial
kaslarin greft olarak kullanimi ve plastik tendon vaskiiler greft kullanimu gibi farkli teknikler
gelistirilmistir. Asil tendonu, rotator kilif ve kuadriseps tendonundan sonra en sik yirtilan
tendondur (Casillas, 2001; Almekinders, 1998). Yirtilmalarin yaklasik %83l spor aktivitesi
sirasinda olusur; erkeklerde daha sik goriilmektedir. Hastalarin ¢ogu 30-40’l1 yaslarda,
sedanter meslek sahibi ve ara sira spor yapan erkeklerdir (Maffulli, 1999).

Bu ¢aligmada, akut asil tendonu yirtig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda,
tedavinin sonuglar1 objektif ve subjektif degerlendirmelerin yani sira izokinetik kas giicti 61-

climleriyle degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Asil tendon riiptiirleri ilk olarak Hipokrat tarafindan tariflenmis ve ilk olarak 1575 yilinda
cerrahi tedavi Ambroise Pare tarafindan uygulanmistir. 1888 yilinda Gustave Polaillon
tarafindan siddetle savunulmustur (Maffulli, 1999). Yirminci yiizyila kadar gesitli tekniklerle
immobilizasyon saglanarak konservatif tedavi uygulanmistir. 1923'de Abrahamson, 1929
yilinda da Queru ve Staianovitch cerrahi tedavinin iyi sonuglarini yaymlamalarindan sonra
cerrahinin agirhi@r artmistir. Amer ve Lindholm'in 1959'daki yayinindan sonra daha da

popiiler olmustur (Azar, 2007).

2.2. Anatomi Ve Histoloji

Gastroknemius ve Soleus kaslarmin kisimlar1 birlesip asil tendonunu olusturmaktadir.
Asil viicuttaki en kalin ve en kuvvetli tendondur. Gastroknemius bacagin arka tarafindaki
kabartiy1 yapan caput laterale ve mediale olmak iizere iki bas seklinde epikondilis larealis ve
medialis femoristen baglar. Soleus gastroknemius'un derininde yer alir ve daha genis
olmasindan dolay1 gastroknemius' un her iki yanindan tasar. Tibia' nin arka yiiziindeki linea
musculi solei' den ve tibia ile fibula arasinda gerilen arcus tendineus solei' den baglar. Tibial
sinir tarafindan innerve edilirler. Gastroknemius kas lifleri orta hatta birleserek asagi dogru
uzanir ve bacagin ortasinda genis bir aponeurozda sonlanir. Bu aponeuroz daralarak ve
derinde bulunan soleus ile birleserek tendo kalkaneus'u yani asil tendonunu olusturur
(Sekill). Bu kiris de kalkaneus'un arka alt kismindaki tuber kalkaneus'ta sonlanir. Asil
tendonu ile kalkaneus'un diiz olan arka kismi arasinda kalkneal bursa bulunmaktadir. Asil
tendonu kalkaneus'a yapisir ancak etki kuvveti aponeurozis plantaris araciligi ile ayak ucuna

kadar iletilir

Gastrocnemius
Calf

muscles

Soleus




Sekil 1: Asil tendon anatomisi

Asil tendonunun en dar yeri kalkaneus' a yapisma yerinin 4 cm kadar proksimalindedir.
Arka tarafi deri ve fasia ile ortiiliidiir. On tarafi derin kaslar, damar ve sinir ile aralarinda yag
dokusu bulunur (Arinci, 1995). Fasikiiller endotenon adi verilen gevsek bag dokusuyla
cevrilmistir. Endotenonla c¢evrili fasikiillerin birbiri iizerinde kayma hareketi vardir.
Endotenonlar birlesip tiim tendonu ¢evreleyen epitenonu olusturur. Epitenon kas-tendon
bileskesinden itibaren kas iizerinde epimisium olarak devam eder. Asil tendonunun gercek
anlamda bir kilifi yoktur. I¢inde elastik liflerin bulundugu yagl ve areolar bag dokusu ile
cevirilir. Bu dokuya paratenon denir. Asil tendonu paratenonuyla epitenonu arasina kan
damarlar igeren mesotenon yerlesmistir. Mesotenon tendon hareketleriyle esneyip uzar ve
kisalir. Kas tendon bileskesi peri, epi ve endomisyumun tendon fibrilleri arasinda kenetlenmis
parmaklar seklinde i¢ ice gectigi bir bolgedir (Sekil 2). Yapilarin bu kenetlenmesi oldukca
saglam bir bag olusturur. Asil tendonunun beslenmesi {i¢ ayr1 bolgeden ilerleyen damarlarla
olur. Kas tendon bileskesi, mesotenon ve kemige yapisma yerinden gelen damarlardir. Bu
damarlar arasinda ¢ok sayida anastomoz bulunur (Sekil 3).

Cerrahi tedavi sirasinda 6zellikle tendonun anterior yiizeyinde mesotendonda bulunan damarlara

dikkat edilmelidir. Asil tendonun dolasimi geng insanlarda daha iyi olup yas ile degisir (Casillas ve

Mann, 2001; Ipari, 1998; Boliikbasi ve Yetkin, 1998).

Tendon Paratenon

Primer Demet Sekonder Demet Tersiyer Demet

(Subfasikial) (Fasikul)
Kollajen iplik

Kollajen fibril

Endotenon Epitenon

Sekil 2: Tendo Yapisi (Zengin, 2007)



A.Tibialis
posterior

A.Tibialis
anterior

A.Tibialis
posterior

b)
Sekil 3: Asil tendonun kanlanmasi, a) kadavradaki goriiniim, b) sematik gériiniim

(Zengin, 2007)

2.3. Biyomekanik

Asil tendon gastroknemius ve soleus kaslari tarafindan yaratilan gerilmeyi (tansiyonu)
kalkaneusa iletir. Gastroknemius ve soleus kaslar1 ve bu kaslarin triseps sura muskiilotendinoz
kompleks i¢cinde yer alan tendonlari, ayakta durma, postural kontrol ve yiiriime, kosma ve
sigrama gibi aktiviteler sirasinda aktiftirler. Yiirtime siklusu sirasinda, asil tendon i¢indeki
kuvvet topuk yere ¢arpmadan yiikselir, ve daha sonra aniden diiser. Takiben, "push-off"
fazinin sonundaki tepe noktasina ulasana kadar oldukga hizli bir sekilde tekrar yiikselir (Komi
ve ark., 1992). Tendonlarin etkili bir sekilde ¢alisabilmeleri i¢in yiiksek tensil kuvvetlere,
sinirli bir elongasyon ile karsi koyabilmeleri gerekmektedir.(Best ve Garret, 1994). Tendonlar
sadece kontrakte kaslarin yarattigi giicii kemiklere iletmekle kalmaz, ayn1 zamanda deforme
olup, daha sonra tekrar orijinal uzunluklarina donebilirler. Tendon rotasyonu, asil tendon
patolojilerinde 6nemli bir rol oynar. Donmiis kollajen lifleri tendon iginde yiiksek stres
konsantrasyonlarinin olusumuna yol agar (Moller ve ark., 2001). Bu durum asil tendonu
icinde temel olarak tendonun kalkaneusa yapisma yerinin 2-5 cm proksimalinde olusur ki,
burasi asil tendon yirtiklarinin en sik oldugu bolgedir (Barfred, 1973). Yiik iletimi tendonun
onemli gorevlerinden birisidir. Buna ek olarak, kaslarin hasar gérmesini engellemek igin,

tendonun sok absorbe edici dzelliginin de bulunmasi gerekir. in-vivo durumlarda, tensil



kuvvetlere yonelik yapilan in-vitro testlerin degeri sinirhdir. Fakat, asil tendon igin in-vivo
veriler elde edilebilmistir. ilk olarak Komi ve ark. ayak bileklerine ileticiler yerlestirilen
goniilliiler tizerinde yaptiklart ¢alismalarda, insan asil tendonunda gesitli aktiviteler sirasinda
gelisen kuvvetleri incelemislerdir (Komi, 1990; Komi ve ark., 1992).

Pedal ¢evirme sirasinda asil tendonda yaklasik 1000N' luk bir gii¢ olusurken, yavas
yiriime ve kosma sirasinda olusan giigler sirasiyla 2,600N ve 9,000N olarak belirlenmistir.
Saniyede 6 metre kosma sirasinda olusan giic, viicut agirhigmin yaklasik 10 katidir. Istirahat
halindeki tendonlar, kollajen fibrillerinin kivrilmasina bagli olarak, dalgali bir konfigiirasyona
sahiptirler. Bu dalgali konfigiirasyon, tendon %2 seviyesinde gerildigi zaman kaybolur;
tendonun tensil kuvvetlere karsi ilk cevabi liflerin diizlesmesidir (Renstrom ve Jhonson,
1985). Bu durum temel olarak kollajenin elastik 6zelliklerine baghdir, ve "stres-gerginlik
(stress-strain)" egrisinin baslangicini olusturur (Sekil 4). Egrinin ikinci kisminda, kollajen
lifleri deforme olur ve yiikke dogrusal olarak cevap verirler; eger tendondaki gerilme %4'den
fazla degilse lifler orijinal konfigiirasyonlarina geri donerler. %4 ile %8 arasindaki
gerilmelerde ise kollajen lifleri birbirleri iizerinde kayar ve g¢apraz baglantilar arasinda
kopmalar baslar. Gerilme seviyesi %8'den fazla oldugunda ise, lifler tensil kuvvetlere karsi

koyamadigindan makroskopik kopmalar goriiliir (O’ Brien, 1992).

Stres

r
v

Tendon Riptiri

Normal Tendon

Gerginlik(strain)
Sekil 4: Stres-gerginlik (stress-strain) diyagrami (Karahan ve Erol, 2004)



2.4. Etyoloji Ve Patofizyoloji

Asil tendonu yirtiklart Lagergren ve Lindholm'iin anjiografik caligmalarla gosterdigi gibi
goreceli olarak hipovaskiiler bolge olan kalkaneal yapigsma yerinin 2-6 cm proksimalinde olur
(Lagergen ve Lindholm, 1959). Tendonun temel beslenme kaynagi anterior mezenterdeki
zengin bolgeden beslenen mezotenon iizerinden olur. lerleyen yasla anterior mezenterdeki
beslenme azalmaktadir. Yasa bagl olarak kollejen capraz baglardaki degisikler sonucu artan
sertlik ve viskoelastisitenin kaybi1 yaralanmaya neden olur. Bu bélgeye tekrarlayan
mikrotravmalar tamiri olumsuz etkiler ve dejeneratif zeminde yirtiklar gelisir. Dayaniklilik
uzun donem aktif ve pasif germe egzersizleri, vaskiiler beslenme, genetik faktorler, hormonal
dengeyi de i¢ine alan birgok faktorlerden etkilenir.

Asil tendonu yirtiklarinin sebepleri konusunda diger bir teori de yorulma sonucu kas-
tendon bileskesindeki inhibisyon makanizmalarinin ¢alismamasi ve eksantrik asir1 yiiklenme
olugmasidir. Asil tendonu yirtiklarinin sebebi, goreceli olarak hipovaskiiler bolge ve
tekrarlayan mikrotravmalarin, tamir edici inflamasyonun vaskiilaritede azalmaya sebep olarak
gelen streslere karsi koyamamasidir. Mekanik asir1 yliklenme de yirtik olusumunu
tamamlamaktadir (Azar, 2007).

Asil tendon riiptiiriiniin insidansinda son yirmi yilda spor aktivitesinin artmasi ile belirgin
bir artis gorilmistiir (18/100.000) (Keene, 1994; Maffulli 1999; Mdéller ve ark., 2001). Asil
tendon riiptiirii rotator manset ve quadriseps tendon riiptiiriinden sonra en sik goriilen tendon
riptliridiir (Maffulli, 1999). Riiptiirlerin yaklasik %83'li spor aktivitesi sirasinda olusup
erkeklerde daha sik (E:K = 1.7:1 -12:1 ) goriilmektedir. Hastalarin ¢ogu {igiincii ve dordiincii
dekadlardadir, sedanter meslek sahibi ve ara sira spor yapan erkeklerdir (Maffulli, 1999). Asil
tendonu travma olmaksizin kasin kontraksiyonu ile yirtilabilir. Yapilan arastirmalarda asil
tendon riiptiirii etiyolojik nedenler iginde; uzun siireli steroid kullanimi, lokal steroid
enjeksiyonu, florokinolon antibiyotikler (Siproksin), hipertermi, romatoid hastaliklar

suglanmistir (Moller ve ark., 2001).

2.5. Klinik Muayene

Asil tendon riiptiirii nedeniyle acile bagvuran hastalar, hikayelerinde genellikle spor
faaliyetleri sirasinda bacak arkasina tekme darbesi geldigini, ayak bileginin arkasinda siddetli

bir agr1 oldugunu ifade ederler. Fizik muayenede; lokal duyarlilik, 6dem, ekimoz ve riiptiiriin



yerinde bir bosluk (gap) bulunur (Maffulli, 1999). Taniy1 desteklemek igin baz1 klinik testler

uygulanir.

2.5.1. Thompson-Doharty Baldir Sikistirma Testi: (Gravlee ve ark., 2000)

Hasta diz iistii otururken diz 90 derece fleksiyondayken yapilir. Baldir sikistirilarak Soleus
kasi lifleri kisalarak ayak bilegi plantar fleksiyona gelir (Sekil 5). Riiptiir var ise ayak bilegi

hareket etmez.Bu durumda Thompson testi pozitiftir

Sekil 5: Thompson testi
2.5.2. Diz Fleksiyonu (Maltes) Testi: (Gravlee ve ark., 2000)

Hasta yiiziistii yatarken diz 90 derece aktif fleksiyona getirildiginde, ayak bilegi

plantar fleksiyona veya nétral pozisyona gelirse tendonun yirtildigini gosterir.

2.5.3. O’Brian Igne Testi: (Gravlee ve ark., 2000)

Asil tendonun kalkaneusa yapistigi yerin 10 cm proksimaline bir igne dik ag1 ile
saplanir. Ayaga pasif olarak dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon yaptirilir. igne ayak bilegi
hareketi ile hareket ediyorsa tendon saglamdir. Igne hareket etmiyorsa tendonun yirtik oldugu

sOylenebilir.
2.5.4. Parmak Uzerine Yiikselme testi: (Gravlee ve ark., 2000)
Hasta riiptiirlii tarafta parmaklarinin {izerinde yiikselemez.

2.5.5. Basing Olciim Aleti Testi: (Gravlee ve ark., 2000)



Hasta yiiziistii yatarken ve ayak bilegi plantar fleksiyondayken basing 6lgiim aletinin
turnikesi bacagin orta kismina sarilir. Ayaga pasif olarak dorsifleksiyon yaptirilir. Basing
yiikselirse tendon saglamdir. Tendon yirtik ise basing ylikselmesi beklenmez.

Inglis ve arkadaslarinin yaptig1 bir arastirmada %23 oraninda ilk muayene ile asil
tendon riiptiiriiniin tanisininin koyulmadi g géstermistir (Inglis ve ark., 1976). Total asil

tendon riiptiirii tanis1 koymak icin yukaridaki testlerin en az ikisi pozitif olmalidir.

2.6. Radyoloji

Standart ayak bilegi lateral grafisi yardimai ile tan1 desteklenebilir.

2.6.1. Karger Ucgeni (Karger’s Triangle) (Gravlee ve ark., 2000)

Ayak bilegi lateral grafisinde goriilen tibianin posterior yiizii ve kalkaneus siiperior yliziin
arasinda ve asil tendon anteriorunda olan yag doku ile dolu bir bosluktur. Direkt grafide bu
bosluk belirgin olup kenarlar1 keskin ve diizdiir. Asil tendon riiptiiriinde bu liggenin

kenarlarinin keskinligi kaybolurken hacmi kiigiiliir ve hava kontrastli bir golge ile kapla

Sekil 6: Karger ticgeni

2.6.2. Toygar Agis1 (posterior cilt yiizey egimi) (Gravlee ve ark., 2000)

Ayak bilegi lateral grafisinde goriiliir. 130 -150 derece arasinda bir ag1 patolojik olarak kabul
edilir.
Ultrasonografi ile tendonun devamligmin bozulmasi, aradaki bosluk ve hematom

birikimi rahatlikla gosterilebilir. Ultasonografi muayenesinde %75 a kadar pozitif bulgular



bulunmustur. Ultrasonografi yalniz tanida degil, postoperatif takiplerde de kullanilabilir.
Magnetik rezonans ile asil tendon yirtiginda kopuk tendon uglari, hematom olusumu ve

yirtigin parsiyel olup olmadigi hem T1 hem de T2 kesitlerde ile tespit edilebilir

Sekil 7: Asil riiptiirii MR goriintiisii



2.7. Tedavi

Yirtiklarin tedavisi literatiirde karisiktir. Bazi yazarlar hareket sinirlari, kuvvet, giic ve
fonksiyonel seviye yoniinden incelendiginde konservatif ve cerrahi tedavilerin ayni sonucu
verdigini soylemislerdir (Nistor, 1981). Bazilar1 ise sporcularda, konservatif tedavideki %10-
30° luk tekrar yirtilma oranina karsin cerrahideki %2-3 tekrar yirtik orani, artmis giic ve
uygun teknik kullanildigindaki diisiik infeksiyon oranlari nedeni ile cerrahi tedaviyi
onermektedirler (Inglis ve ark., 1976; Azar, 2007).

Konservatif tedavide % 30 gibi yiiksek oranda goriilen basarisizliklar 6 hafta gibi kisa
siireli immobilizasyon ve kas-tendon {initesinin gerekli gilice ulasana kadar cihaz ile
korunmamasi nedeni ile olabilir. Garden ve ark. al¢inin 48 saaten 6nce yapilmasinin cerrahiye
yakin bagari oranlari ile sonuglandigini belirtmistir. Bir haftadan sonra yapilan algilarda tekrar
yirtik orani ve plantar fleksiyonda gii¢ kaybinin daha fazla oldugu bulunmustur (Garden ve
ark., 19879).

Asil tendon riiptiirlerinde tedavinin amaci tendonun uzunlugunun ve gerginliginin
korunmasi ile Gastroknemius ve Soleus kas kompleksinin giicii ve kuvvetini en iyi sekilde
devam ettirmektir. Tedavi yontemleri siklikla {i¢ gruba ayrilir. A¢ik tamir, perkiitan tamir ve
konservatif yontemler. Bunlardan hangisinin yukaridaki amacglar1 daha i1yi gergeklestirdigi
tartismalidir.

Yer ¢ekimi etkisindeki ayak bileginin ekin pozisyonunda alg1 ile tespit edilmesi en ¢ok
kullanan konservatif tedavi yontemidir. Bu ydntemi savunan hekimler; o6zellikle yirtik
sirasinda paratenonun saglam kaldigi ve acik primer tamirlerde paratenonun siyrildigini bu
sekilde tendonun beslenmesinin bozuldugunu vurgulamislardir. Ancak yapilan arastirmalarda
konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda %13-30 arasinda riiptiir tekrar1 goriilmiistiir
(Jones, 1993; Azar, 2007; Maffulli, 1999). Ayrica konservatif tedavi tendonun uzamasini
engellemediginden tedavinin ana hedeflerinden biri bu yontem ile gergeklesmemektedir. Asil
tendonunda uzama olur ise ayak "salinim oncesi faz1" yapamaz. Kosma, merdiven inip ¢ikma
ve sicrama gibi aktiviteler kisitlanir. Mc Comis yaptig1 bir calismada secilmis hastalar i¢in
fonksiyonel konservatif tedavinin (functional bracing) yeterli oldugunu belirtmistir (Mc
Comis ve ark., 1997).
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2.8. Asil Tendon Yirtiklarinin Tamir Teknikleri

2.8.1. Kalkaneal Tamir Teknigi: (Azar, 2007)

Hasta sirtiistii yatarken tendonun 1 cm medialinden ayakkabinin topuga degdigi
yerden proksimale dogru 10-15 cm’ lik posteromedial longutidinal insizyon yapilir. Cilt
insizyonu daha sonra ayakkabi1 vurmasini énlemek igin orta hatta yapilmamalidir. insizyon
tendon kilifina kadar keskin olarak devam ettirilir. Daha sonra subkutan disseksiyon
yapmadan tendon kilifi ciltaltt doku ile birlikte kaldirilir. Yirtik tendon uglar1t emilmeyen
dikisler ile yirtik ugtan 2.5 cm uzaga gidecek sekilde Modifiye Kessler dikisi ile birbirine
yaklagtirilir. Ayak 5° plantar fleksiyona, diz 15° fleksiyona getirilir ve tansiyon dikisleri
baglanarak tendon uglar1 bir araya getirilir. Tendon siyirict kullanarak plantar tendon
proksimalden ayrilarak alinir. Nemli gazli beze konur. Tendonun pargali uglari
yakinlagtirilip, normale yakin pozisyona getirilmeye calisilir ve emilebilir dikislerle 6nde
ve arkada dikilir. Alinmis plantaris tendonu proksimal ugtan 2 cm proksimalde olacak
sekilde O6nce posteriordan sonra anteriordan gececek sekilde ¢evresel olarak tendon i¢inden
gegirilir. Plantaris tendonunu tendona dikmek i¢in emilebilir dikisler kullanilir. Plantarisin
distal kism1 Lynn'in tanimladig1 gibi yayginlastirilarak tendon iizerine kaplanir (Sekil 8).
Fasya ve ciltalti doku emilebilir dikis ile kapatilir. Cilt dikilerek steril kapatma yapilir.
Ayak bilek ayagin agirligi ile plantar fleksiyonda kalacak sekilde kisa bacak sirkuler al¢1
sarilir. Sonraki tedavide 2. haftada al¢i ¢ikartilir, insizyon goriiliir, dikisler alinir. Yeni
yapilan kisa bacak alcis1 2 hafta daha kalir. 4.haftada al¢1 degistirilir ve sonraki 2 hafta
icinde ayak plantigrad hale getirilir. Sonraki 2 hafta boyunca kismi yiikk verme ile
mobilizasyon baglanir. 6-8 hafa arasi plantigrad pozisyonda kisa bacak yiirtime algisi
yapilir ve tam agirhik vermeye izin verilir. Alternatif olarak ayak bileginde plantar
fleksiyona izin veren cihaz kullanilabilir. Giinde 2 kez 20 dakika nazik plantar fleksiyon
egzersizlerine baslanir. Diz ve kalga giiclendirici egzersizlerle izometrik ayak bilek
egzersizleri baglanabilir. Rehabilitasyonun 3. fazi genel giiclendirme programi ile parmak
ucu yiikselme, progresif direng egzersizleri ve proprioseptif egzersizleri igerir. 12. haftada
genellikle ilk 6 ayda ulasilan kars1 tarafin %80 gii¢ ve tam hareket sinin elde edilene kadar
90 derecede stoplu ayak bilegi cihazi veya benzeri cihazlar kullanilir. Glivenilir ve giizel
takip edilen hastalarda iyi doku iyilesmesi olur ve dorsifleksiyon stoplu cihaz ve erken

aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile program hizlandirilabilir.
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Plantaris
tendon

Sekil 8: Kalkaneal tamir teknigi (Zengin 2007)

2.8.2. Krackow Dikis Teknigi: (Krackow ve ark., 1986)

Hasta yliziistii yatirilir. Tendonun 1 cm medialinden ayakkabinin topuga degdigi yerden
proksimale dogru 10 cm longutidinal insizyon yapilir. Cilt ve ciltalti dokular ve tendon kilifi
keskin disseksiyon ile ayrilir. Subkutan disseksiyon yapmadan tendon kilifi cilt alti doku ile
birlikte kaldirilir. Yirtik kenarlar erimeyen dikislerle yaklastirilir. Uglar baglandiktan sonra
saglamlik kontrol edilerek peritenon ve ciltalti emilebilir dikislerle kapatilir (Sekil 9). Cilt
dikilip steril olarak kapatilir. Posterior atel veya kisa bacak alg1 sarilir. Sonraki tedavide

kalkaneal tendon tamirindeki gibidir
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Sekil 9: Krakow dikis teknigi (Zengin 2007)

2.8.3. Ma ve Giffith teknigi: (Ma ve Griffith, 1977)

1977 yilinda Ma ve Griffith tarafindan gelistirilen perkutan tamir yontemi yaygin
olmamakla birlikte yapilan ¢aligmalarda bu yontem ile tedavi edilen tendonlar, primer tamir
edilen tendonlar ile karsilastirildiginda %50'lik gii¢ kayb1 ve daha yliksek oranda yirtigin
tekrarlanmasi riski oldugu tespit edilmistir. Hastalarin ¢ogunda sural sinir lezyonu
gortilmistiir (Scarfi ve ark., 2002). Ameliyathanede hasta lokal, rejyonel veya genel anestezi
altinda ekstremite agik cerrahi gibi hazirlanip tendon defekti palpe edilip yirtigin 2,5 cm
proksimalde her iki yanda kiiciik insizyonlar yapilir. Kii¢iik bir hamostat klemple ciltalti
dokudan tendon kilift ayrilir, sonra ‘O’ numara veya ‘1’ numara emilemeyen dikisler diiz
igne ile lateralden girilip medialden ¢ikilir. Kullanilan dikis diiz igne ile tendonun
govdesinden caprazlar yapacak sekilde gecilir ve igneler yirtik bolgesinden c¢ikilir, ¢ikis
yerleri bigak ile genisletilir ve dikisler insizyondan ¢ekilir, dikisler yirtik bolgesinde oturtulur.
Lateraldeki dikis yuvarlak igneye takilarak ¢iktigi insizyondan girilerek distal giidiigiin orta
kisminin lateral kismindan ¢ikilir. Dikisi gekmeden once ¢ikis yeri genisletilir. Tekrar kiigiik
bir hamostat klemple cillalti dokudan tendon kilifi ayrilir. Diiz igne kullanilarak distal

giidiigiin orta kismindan gecilir, igne deligi genisletilir. Keskin uglu egri igne ile dikis
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medialdeki distal giristen girilip orta kisimdaki, yirtik tendonun medialindeki insizyondan
cikilir. Ayak bilek ekin pozisyonda tutulurken dikisler ¢apraz olacak sekilde gerilerek tendon
uclart ug uca gelirilir, dikisler bu durumda baglanir ve dikis kii¢iik hemostat ile diigiim tendon
icine gomiiliir (Sekil 10). Cilt dikisi gerekli degildir. insizyonlar iizeri steril kapatilir.

Sonraki tedavide Ayak agirligi ile kisa bacak al¢is1 yapilir ve 4 hafta agirlik verilmez.
Sonraki 4 hafta kiiciik topuklu seklinde kisa bacak algis1 yapilip yiik verilir.  Algt
cikartildiktan sonra parmak ucu ylikselme ve gastrosoleus egzersizlerini igeren terapi
programi baslanir, 4 hafta i¢cinde hasta ayak bilegini notrale getirir. Sonra hasta asil germe

egzersizlerine 4 hafta daha devam eder.

Sekil 10: Ma ve Giffith teknigi (Zengin, 2007)

2.8.4. Lynn Teknigi: (Lynn, 1966)

Asil tendonunun medialine paralel olarak 12,5-17,5 cm' lik insizyon yapilir. Tendon
kilifi ortadan agilir ve ayak 20 derece plantar fleksiyonda tutulurken diizensiz yirtik uglari
eksize edilmeden emilebilir dikislerle dikilir. Plantaris tendonu saglam ise kalkaneal
insersiyosundan ayrilip membran olusturacak sekilde yayginlastirilir. Bu membran tamir
bolgesine yayilarak tek tek dikislerle dikilir. Miimkiin olan durumlarda tamir bolgesinin
2,5 cm proksimal ve distaline kadar tendon kaplanir. Plantaris tendonunun yirtik oldugu
durumlarda asil tendonudan ayr olarak diseke edilip proksimale dogru tendon siyiricr ile

styrilir. Tendon distale dogru gekilerek alinip serbest greft olarak tamir bolgesine yayilir.
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Asil tendonu kilifi miimkiin oldugu kadar distale kadar gerginlik olmadan dikilip yara
kapatilir (Sekil 11). Sonraki tedavi digerleri gibidir.

Sekil 11: Lynn teknigi (Zengin 2007)

2.8.5. Teuffer Teknigi: (Teuffer, 1974)

Teuffer ug uca tendon tamirinin mimkiin olmadigi durumlarda kullanilacak bir teknik
tariflemistir. Bu teknik peroneus brevis tendonunu hem dinamik transfer eder hem de
giiclendirici tendon grefti olarak kullanir. Posterolateral longitudinal insizyon kullanilarak asil
tendonu tuberositas kalkanei’ ye kadar ekspoze edilir. Yaranin proksimal kisminda sural sinir
bulunur ve retrakte edilir. Kiigiikk bir insizyon kullanarak peroneus brevis tendonu 5.
metatarstan ayrilir. Aponeurotik septum eksize edilerek lateral ve posterior kompartmanlar
ayrilir ve serbest peroneus brevis tendonu insizyondan ¢ikartilir. Tuberositas kalkanei diseke
edilerek tendonun gegebilecegi ¢apta transvers bir tiinel agilir. Peroneus brevis tendonu bu
tunelden gecirilerek proksimal’e dogru asil tendonu boyunca c¢ekilir ve tamir boélgesinden

gecerek kendi lizerine dikilir, boylece dinamik bir lup olusur (Sekil 12).
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Asil tendonu

Peroneus
brevis

Sekil 12: Teuffer teknigi (Zengin 2007)

2.8.6. Turco ve Spinella Modifikasyonu: (Turco ve Spinella, 1974)

Turco ve Spinella peroneus brevisin asil tendonuun distal giidiigiinden ince yarik
agilarak gecirildigi bir modifikasyon tanimlamislardir. Greft medial ve lateral de gidiige
dikilip, distal tendon giidiigiiniin ayrilmamast i¢in proksimalde tendona tekli dikislerle
dikilmektedir (Sekil 13). Bu modifikasyon distalde giidiigin oldugu durumlarda
kullamlighdir. Sonraki tedavide Teuffer hastalarini 3 hafta dizalt1 algida immobilize etmistir.
Turco ve Spinella ayak bilegi notral veya hafif ekinde 6 hafta diz alt1 alg1 kullanmislardir, bu

sirada tolere edildigi miktarda yiik vermeye baslanmislardir

Asil tendonu

Peroneus
brevis

Sekil 13: Turco ve Spinella modifikasyonu (Zengin, 2007)
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2.9. izokinetik Degerlendirme Ve Analiz Yontemi

Kas giiciinii izokinetik olarak 6l¢en bu yontem 1960 yilinda James Perrine tarafindan
gelistirildiginde kas performansinin objektif olarak degerlendirilmesinde devrim niteliginde
yeni bir dénemi baglatmigtir (Brown ve Whitehurst, 2000). 1992 yilinda Davis izokinetik
Olgtimii ‘belirlenmis sabit bir hizda ve segilen eklem hareket agikligi iginde, degisken
dinamometre direncine Kkarsi yapilan kas aktivitesi degerlendirilir’ seklinde tanimlamistir
(Davis , 1992).

Dinamik néromuskuler performansin degerlendirilmesi ve sonuglarinin nicel olarak
ortaya konmasi en 6nemli konulardan biridir (Deans, 2000). Dinamik kas kontraksiyonu
stiresince ortaya konan performansin belirlenebilmesi i¢in belli bir agisal hizda iiretilen giic
ve kuvvetin 6l¢limii gereklidir (Lanza ve ark., 2003). Bu degerler izokinetik dinamometre ile
sayisal olarak ortaya konmaktadir.

[zokinetik dinamometre ile;

1) Hareketin hizin1 derece / saniye olarak tespit etmek ve kasi sabit hizda
calistirmak miimkiindiir (Brown ve Whitehurst, 2000; Pincivero ve ark., 1997)
2) Degerlendirme sayisal olarak ortaya kondugu i¢in uygun tedavinin diizenlenmesi
ve bu tedavideki gelisimin izlenmesine imkan saglar (Brown ve Whitehurst, 2000;
Pincivero ve ark., 1997).
3) izole kas ve kas gruplarmi ayr1 ayri galistirmak ve her ekleme 6zgii hareket
yaptirmak miimkiindiir (Brown ve Whitehurst, 2000; Pincivero ve ark., 1997).
4) Fonksiyonel hizlarda, her ekleme 6zgii hareketleri yaptirma olanagi verdigi, kas
giicinli ve yapilan toplam isi objektif bicimde Olgmeye olanak tanidigi icin
hastanin veya sporcunun fonksiyonel kapasitesinin tam ve Kkantitatif
degerlendirmesi ile rehabilitasyonunun yapilmasina olanak saglar (Brown ve
Whitehurst, 2000; Pincivero ve ark., 1997).
5) Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica
sporcularin performanslarini ve kas gruplari arasindaki dengesizliklerini, dolayisiyla
sakatlanma risklerini tespit etmede de yararlanilir. Sakatlik sonrasinda ise spora
doniis i¢in hazir olup olmadiginin belirlenmesinde de fayda saglamaktadir (Brown
ve Whitehurst, 2000; Pincivero ve ark., 1997).
6) Kas1 her agida maksimum c¢alistirmak miimkiindiir (Brown ve Whitehurst, 2000;

Pincivero ve ark., 1997).
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7) iki ekstremitenin birbiriyle kiyaslanmasina olanak saglar (Brown ve Whitehurst,
2000; Pincivero ve ark., 1997).

8) Kaslarin agonist / antagonist oranlarinin belirlenmesine olanak saglamaktadir
(Brown ve Whitehurst, 2000; Pincivero ve ark., 1997).

9) Bu cihaz ile izometrik ve izotonik egzersizlerde yaptirilabilir (Brown ve
Whitehurst, 2000).

10) Cihazi olusturan tiim birimler bilgisayar kontroliindedir (Brown ve Whitehurst,
2000; Pincivero ve ark., 1997)

2.9.1. izokinetik Dinamometre Cesitleri; (Brown ve Whitehurst, 2000)

1. Kapali Kinetik Zincir Dinamometre: Olgiilen eklemin proksimal ve distalindeki
eklemlerin sabitlendigi dinamometre tiiriidiir. Proksimal ve distal eklemlerde hareket
ortaya ¢ikmaz. Yalnizca 6lciilen eklemde hareket ortaya cikar.

2. Acik Kinetik Zincir Dinamometre: Olgiilen eklemin proksimalindeki eklem sabit iken
distalindeki eklem serbest birakilmistir. Distaldeki eklem o6lgiilen eklem ile beraber
hareket eder.

2.9.2. Izokinetik Dinamometreyi Olusturan Temel Parcalar (Brown ve Whitehurst, 2000)

> Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz se¢enekleri ve tork (dondiirme momenti)
Olclimiinii saglayan temel parcadir.

> Koltuk ve yardimer aparatlar: Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilmesi
icin kisinin oturacagi koltuk ve ¢esitli eklemlerin test ve egzersizi i¢in yerlestirilmesini
saglayan pargalardir.

> Bilgisayar: Izokinetik yapilan tiim islemlerin baslatilip sonlandirilmasi, hiz segimi,
hareket acilari, ¢esitli degiskenlerin hesaplanmasi, karsilastirilmasi ve oranlanmasi bu

sistem ile yapilmaktir.

2.9.3. Kas Kuvvetinin Hesaplanmasinda Kullanmilan Formiiller ve Konu ile Tlgili
Terimler;

Kuvvet (F): Hareketi durduran veya durgunlugu harekete ceviren fiziksel nitelik olarak
tanimlanir. Birimi Newton (N)’ dur.

Is (W): Belirli mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. Birimi Newton-metre (Nm) veya Joule
(J)’diir. Yapilan is zamandan bagimsizdir.

Tork: Bir nokta ya da eksene uygulanarak dondiirme olusturan kuvvettir. Birimi Newton
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metre (Nm)’ dir.
Gii¢ (P): Birim zamanda yapilan istir. Birimi Watt (W)’dir. Ortaya ¢ikan giic zamana
bagimlidir.

Agisal Hiz: Birim zamanda katedilen rotasyonel mesafedir. Birimi derece/saniye (°/sn)’dir

2.9.4. Calisma Prensibi

Izokinetik dinamometre egzersiz yapan ekstremitenin hizin1 kontrol ederken her agida
uygulanan kuvvete es direng uygulamaktadir. Kisi cihazin kaldirag koluna daha fazla kuvvet
uyguladikca cihaz tarafindan ekstremiteye karsi konan direng¢ artar. Yani alet tarafindan
hareket eden ekstremitenin enerjisi dirence doniistliriiliir. Bu sayede izokinetik egzersizler
sirasinda her eklem acgisinda kaslarin uyguladiklar1 kuvvete uygun direngle karsilasmalarinin

saglanmasi sakatlanma olasiligin1 da en aza indirir.

2.9.5. Izokinetik Dinamometrede Olciimleri Etkileyen Degiskenler:
Kisisel Ozellikler;

\Y

Yas; Yas arttikca yagsiz viicut kitlesi azalmaktadir. Yas arttik¢a tip Il lifler
azalir, bu nedenle kuvvet de azalmaktadir (Lindle ve ark., 1997; Larsson ve
ark., 1979). Yas, iskelet kaslarinin tork, hiz ve gii¢ karakteristiklerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir faktordiir ve dinamik kuvvet 20-30 yaslarda
pik degerine ulagmaktadir (Lanza ve ark., 2003; Larsson ve ark., 1979).

> Boy

> Viicut Agirhig

> Cinsiyet

> Spor Gegmisi

> Baskin Taraf

> Sakatlik Durumu

Harekete Ait Ozellikler (Browwn ve Whitehurst, 2000)
> Eklem Agisi: Uzunluk-gerim iliskisi ve eklemin biyomekanik 6zelliginden
dolay1 kuvvet iiretimi her eklem agisinda farkli olmaktadir.
> Kas Hareketi: Izokinetik cihazlar ile hem konsantrik hem eksentrik

kasilmalarda ortaya ¢ikan kuvvet, is ve gii¢ iiretimi dl¢iilebilmektedir. Yapilan
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caligmalarin ¢ogunda eksentrik kasilmada kuvvet iiretiminin konsantrik
kasilmaya gore daha cok oldugu gosterilmistir. Bunun nedeni eksentrik
kasilmada hem kontraktil hemde kontraktil olmayan elastik komponentler
kuvvet liretimine katilirken konsantrik kasilmada sadece kontraktil yapilar kat
tlmasidir.

> Test Tipi: Izometrik, izotonik veya izokinetik kasilma tipleri izokinetik

dinamometre ile Ol¢iilebilir.

2.9.6. izokinetik Dinamometre Tercih Edilme Sebepleri (Brown ve Whitehurst, 20009)

1. Izokinetik test, kas-iskelet sisteminin performansmin niteliksel &lgiimiiniin
yapilmasina olanak verir. Elde edilen objektif kuvvet, is ve giic degerleri ile hastanin
velveya Kkisinin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi miimkiin olur. Kas
performansi geleneksel olarak manuel kas testi (MKT) ile degerlendirilir. Ancak MKT
sadece hareket genisliginin belli bir noktasinda olusan kuvveti belirlemekte, kesin ve
giivenilir sonuglar vermemektedir. Ayrica MKT ile is, giic ve dayaniklilik gibi
degiskenler elde edilememektedir.

2. Gilivenlik: Dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda
olusturdugu kuvvete esittir. Bu nedenle kisi kas kasilmast sirasinda asla
karsilayabileceginden fazla bir direngle karsilagsmaz, kisinin zarar goérme riski ¢ok
diisiiktiir ve egzersiz sonrasi kas agris1 gelisme olasiligi ¢ok azdir.

3. Etkinlik: Izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda
maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden izokinetik egzersizler ¢ok etkin
bir giiclendirme egzersiz tiirtidiir.

4. lIzokinetik egzersiz sirasinda agr1 ve yorgunluk gelisirse kas buna uyum saglar,
kasilma kuvveti agriya bagli olarak azalir, cihazin uyguladig1 direng¢ de azalir ve
egzersize diisiik yogunlukta devam edilebilir. izotonik egzersizde ise hasta agirlik
kaldirirken agr1 hissederse egzersize son vermek zorunda kalabilir. Cilinkii kas serbest
agirligr  kaldirabilmek i¢in kasilmaktadir, kasilma kuvvetini azaltirsa agirhigi
kaldirmasi ve hareketi ortaya ¢ikarmasi miimkiin olmaz.

5. Izokinetik degerlendirme ile kasin zayif oldugu hareket aralig1 saptanabildigi icin bu
acida kuvvetlendirme yaptirilabilir.

6. Izokinetik test ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasini, agonist
antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve dayanikliliginin

Ol¢iilmesi gibi degiskenler ile hareketin kinematik analizinin yapilmasini saglar.
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7. Hastaya test veya egzersiz sirasinda kendi performansi ile ilgili grafikler monitérden
izletilerek veya sayisal sonuglar gosterilerek uyari verilebilir.

8. Izokinetik testlerde elde edilen tork egrisinin sekli bazi hastaliklar i¢in karakteristik
Ozellik tasiyabilir. Bu nedenle test sonuglarinin yorumlanmasi non-invaziv bir tani
yontemi olarak diistiniilebilir. Bu konu ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir.

9. Kas giiclinii ve tork iiretimini belirlemede yiiksek giivenirlik ve dogruluk gosteren bir
yontemdir.

10. izokinetik kasilmada diger kasilma cesitlerine gdre noral aktivasyon tiim hareket

aralig1 boyunca maksimal olmaktadir.

2.9.7. Izokinetik Dinamometre Olumsuz Yénleri; (Brown ve Whitehurst, 2000)

Maliyet: Test diizenegi ve cihaz pahalidir.

Uyum: Izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi igin test yapilan kisinin uyumu
gereklidir. Kisinin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuglarin degeri diisiiktiir.

Deneyim: izokinetik dinamometrenin kullanilmas1 ve sonuglarin yorumlanmasi igin
egitimli ve deneyimli ¢alisanlara ihtiyag¢ vardir.

Bazi1 hareketlerde giivenilirlik: Biiyiik kas kitlesi iceren eklemlerde (6rn; govde gibi)

sonuclarin gegerliligi ve giivenirligi tartismalidir.

2.9.8. Dinamometre ile dl¢iilebilen eklem hareketleri;
Alt Ekstremite:
1. Kalga abduksiyon ve adduksiyonu
Kalga fleksiyon ve ekstensiyonu

Kalca internal ve eksternal rotasyonu

2
3
4, Diz fleksiyon ve ekstensiyonu (oturarak veya yiiziistii)
5 Tibia internal eksternal rotasyonu
6 Avyak bilegi dorsal ve plantar fleksiyonu (yiiziistii veya sirtiistii)
7 Ayakbilegi inversiyon ve eversiyonu
Ust Ekstremite:
1. Omuz fleksiyon ve ekstensiyonu

2. Omuz abduksiyon ve adduksiyonu
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3. Omuz internal ve eksternal rotasyonu (90° abduksiyon, oturarak, ayakta, 90°
fleksiyonda)

Omuz horizontal abduksiyon ve adduksiyonu

Dirsek fleksiyon ve ekstensiyonu

El bilegi fleksiyon ve ekstensiyonu

Onkol pronasyon ve supinasyonu

*® N o o »

El bilegi radial ve ulnar deviasyonu
Govde hareketleri:

Govde fleksiyon ve ekstensiyonu

2.9.9. Izokinetik test cihaziyla yapilan 6lciimlerde kullanilan degiskenler;

Test Hizlar1 (acisal hiz): Yapilan testin ve/ veya egzersizin amacina gore segilir. Bu
secimin yapilabilmesi icin ise hangi hizda ne kadar yiiklenmenin yapildiginin bilinmesi
gerekir (Brown ve Whitehurst, 2000)

Tekrar Sayisi: Bu da amaca gore degisiklik gosterir. Kas giicli degerlendirilecekse
daha az tekrar (< 10), kas endurans1 degerlendirilecekse daha ¢ok tekrar (> 20) yaptirilmalidir
(Brown ve Whitehrust, 2000)

Dinlenme Siiresi: 30saniye - 3 dakika arasinda degisebilir. Parcell, bu siirenin en az
60 sn olmas1 gerektigini sOylerken, Bottaro ise 30 sn’nin yeterli oldugunu ifade etmistir
(Parcell ve ark., 2002; Bottaro ve ark., 2005).

Eklem Agis1 (ROM): Eklem hareketinin tamaminda test yapilabilecegi gibi bu ag1
belirli araliklarda sinirlandirilarak da yapilabilir. Hangi aralikta test veya egzersiz
yapilmak istendigine baghidir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Teste Uygun Pozisyon: Olgiilecek eklem hareketine uygun pozisyon ayarlanmalidir.
Pozisyon, performans degiskenlerinin degerlerini etkileyebilir. Kasin uzunluk-gerim iligkisi
ve kinestetik girdi de dikkate alinmalidir.

Etkin Uyaran: Sozlii veya gorsel uyaran verilebilir.

Tork Limitleri: Izokinetik dinamometrede tork icin belli bir iist limit ayarlanmalidir.
Ust limit test esnasinda ulasilabilecek tork degerlerinden mutlaka yiiksek olmalidir. Eger
limit agilabilecek diizeyde diisiik tork degeri olursa cihaz hareket boyunca olmasi gereken es

direnci ortadan kaldirmaktadir.
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Testi Yapan Kisinin Deneyim ve Becerisi: Pozisyonlama, sabitleme, degisik
bilgisayar ayarlar1 ve kisiye verilen komutlar gibi bir¢ok faktor test sonuclarini etkileyebilir.
Bu nedenle testi yapan kisinin deneyimi ve becerisi onemlidir. Ayn1 kisinin testi yapmasi

tercih edilir.

2.9.10. izokinetik dinamometrede yapilan dlciimlerde dikkate ahnmasi gereken

standart degiskenler;

Testi yapan kisi bu testi ne amagla yaptigini bilmelidir. Izokinetik degerlendirme sabit
hizdaki kas kuvvetini Olgmek i¢in yapilir. Dogru sonug¢ almak i¢in sadece izokinetik
yiiklenmenin oldugu aralik bulunmalidir (Wrigley ve Strauss, 2000).

izolasyon ve Stabilizasyon: izolasyon ve stabilizasyon izokinetik dinamometrede
glivenilir sonuglara ulagsmak igin dikkate alinmasi gereken unsurlardandir (Lanza ve ark.,
2003). Izolasyon (ayirma), bir eklem hareketini yaptiran esas kaslarin calismasimin saglanip
yabanct hareketlerin 6nlenmesini ifade etmektedir. Bunun igin pozisyonlama uygun yapilmali
ve sabitlemeye dikkat edilmelidir. Sabitleme degerlendirilen ekleme gore dinamometrenin
ekseninin eklemin anatomik eksenine gdre ayarlanmasidir. Eger eksen uygun ayarlanmazsa
eklem hareketlerinde gereksiz kisitlamalar veya anormal hareketler ortaya cikarak testin
giivenirligini de etkiler. Degerlendirilen ekstremite segmentinin diger viicut kisimlarindan
bagimsiz olarak degerlendirilebilmesi ve izole kas 6l¢limii yapilabilmesi i¢in hasta kemerlerle
uygun sekilde baglanmalidir. Ornegin; diz ekstensiyonu ve fleksiyonu esnasinda bel ve uyluk
kaslarinin hareketi 6nlenmelidir. Boylece sadece quadriceps ve hamstring kaslarinin galismasi
saglanacaktir. Yapilan bir ¢alismada diz ekstensiyon torku stabilize ve stabilize olmayan
durumlarda 60, 180 ve 300°/sn de Olclilmiis, kas boyunda degisiklige neden olmasi
dolayisiyla yabanci hareketlerin tork c¢ikisini azaltip, pik tork acisin1 degistirdigini
gormiislerdir (Weir ve ark., 1999).

Hareket ekseni: Kastan gelen tork kaldirag kolundan bu baglanti noktasina aktarilir ve
buradan kaydedilir. Kaldira¢ kolunun uzunlugu ile kas kuvveti torku olusturur [(T= FxL)].
Bu nedenle, aletin hareket ekseninin eklemin hareket eksenine uygun olmasi ¢ok dnemlidir.
Uygunluk yoksa tork 6l¢iimii hatali olur (Wrigley ve Strauss, 2000).

Yerg¢ekimi Etkisi: izokinetik aletlerde egzersiz yapilirken yergekimi kuvveti dikkate
almmahdir (Wrigley ve Strauss, 2000). Bu kuvvet bazi hareketlere yardim ederken
bazilarinin yapilmasini da zorlastirir. Ornegin, diz ekstensiyonu-fleksiyonu sirasinda diz

ekstensiyonu yergekimine karst yapilir, burada hem aletin kolunun agirhigi hem de
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ekstremitenin agirh@l tasinmak zorundadir. Tersine yer¢ekimi fleksiyon hareketinin daha
kolay yapilmasini saglar. Boylece yergekimi kuvvetinden dolay: fleksiyon torku ekstensiyon
torkuna gore yapay olarak daha yiiksek g¢ikacaktir. Gravitenin bu etkileri goz ardi edilirse
sonuglar yanlis ¢ikacaktir. Bu nedenle bu islem her test esnasinda yapilmalidir.

Hareket Arahigi (ROM): Hareketin anatomik baslangicindan sonuna kadar olan ve
gonyometre ile Olglilebilen aralik ROM (eklem hareket acikligl) olarak adlandirilir.
Ekstremite hareketlerinde, eklem agisindaki degisiklikler toplam is ve giicii etkileyeceginden,
yapilan Ol¢iimlerde ROM’un bilinmesi 6nemlidir. Bu nedenle belirli bir ekstremiteye ait
Olctimlerin birbirleri ile karsilastirilabilmesi icin ROM degerlerininin de dikkate alinmasi
ozellikle 6nemlidir. ROM ayar1 yapilirken kisinin zorlanmadan tamamlayabilecegi hareket
aralig1 belirlenmelidir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Aciklama: Kisiden ne istendigi kendisine tam olarak anlatilarak alete uyumu
saglanmalidir. Uyumsuzluk ger¢ek sonucun alimmasini engeller. Nasil nefes alacag,
kontralateral ekstremitenin ne yapacagi, hareketin yapilis sekli, maksimal eforu nasil
verecegi, eklem hareketinin tamamlanmasinin gerekliligi anlatilmalidir. Teste baslamadan
kisiye uyum igin 6nce birkag tekrar yaptirtlmalidir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Tekrarlar: Egzersiz veya test esnasinda yapilan bir tekrar, eklem hareketinin (ROM),
hem agonist hem de antagonist kas grubunun kasilmasi ile bir kez tamamlamasidir. Tekrar
sayis1 ve agisal hiz bir arada degerlendirilerek testi yapilan bireyin aerobik kuvvet ve/veya
gli¢ bilegenlerini ayr1 ayr1 degerlendirmek miimkiin olabilir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Olciimlerde Agisal Hiz Sirasi: Pek ¢ok dinamometrede agisal hizin 0°/sn ile 500°/sn
arasinda degistigi belirtilmektedir. Testi yapan kisi amacina gore hiz sirasini belirler. Yapilan
caligmalarda hiz sirasinin kuvvet degiskenlerini (pik tork, is, gii¢) Onemli derecede
etkilemedigi gosterilmistir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Hiz ve Tork Limitini Asma: Ekstremite makinenin direnci ile karsilasmadan once
serbest bir ivmelenme fazindan gecer. Hareketin tork egrisinde ekstremite tarafindan
gosterilen direncin aletin direncini astif1 yerlerde oOzellikle yavaslama fazinda
dinamometrenin direncinde meydana gelen artis tork egrisinde olmamasi gereken bir
sapmaya neden olur. Ayni sapma benzer sekilde ivmelenme fazinin son evresinde de
goriilebilir. S6zkonusu tork egrisi sapmasinin ekstremiteyi dinamometreye baglayan dirsegin
salmimmmdae kaynaklandigi belirtilmektedir. Bu gercek kas kuvvetini yansitmayan veri grubu
ozellikle yliksek acisal hizlarda ortaya cikar. Veri analizi yapilirken 6zellikle g6z Oniine
alinmas1 6nemlidir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Yiiklenme arah@i: Daha oncede anlatildigi gibi izokinetik hareket {i¢ ayr1 fazdan
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meydana gelir. Dogru sonuglara ulagsmak i¢in bu ti¢ fazin birbirinden ayrilmasi ve izokinetik
yiiklenme araligindaki sonuglarin kullanilmasi gerekir (Brown ve Whitehurst, 2000).

Kalibrasyon: Izokinetik &lgiimlerin dogrulugu icin diizenli kalibrasyon gerekir.
Cihazin her agilisinda mutlaka giinliik kalibrasyon yapilmak zorundadir. Ayrica en az ayda
bir kez bilinen agirliklarla, agirlik kalibrasyonunun yapilmasi onemlidir (Brown ve
Whitehurst, 2000).

Isitnma ve Cihaza Uyum: Calismalar Oncesinde dogabilecek kas sakatliklarini
onlemek icin gerekli 1sinma planlamasi harekete ve kisiye uygun olarak yapilmalidir.
Bireylerin 6l¢iim yapilan cihazi tanimalar1 amaciyla cihaza 6zgii 1sinma ile birlikte bireylerin

uyumu da saglanmalidir (Brown ve Whitehurst, 2000).

2.9.11. Verilerin Analizi (Brown ve Whitehurst, 2000).

Pik Tork: Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket agikliginda olusturdugu en
yiiksek tork degeridir. Bagka bir deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sik kullanilan
degiskendir. Birimi foot-pound (ft-Ib) veya Newton-metre (Nm) dir (Brown ve Whitehurst,
2000).

Ortalama Pik Tork: Bir seri tekrar sonucunda yapilan pik tork degerlerinin
ortalamasidir. Tekrar edilen hareketlerde ortalama pik tork degeri pik tork degerinden daha
degerli bir degiskendir.

Aciya Ozgii Tork: Belli bir eklem hareket agisinda ortaya ¢ikan tork degeridir.

Pik Tork/Viicut agirh@r: En yiiksek kuvvet degerinin viicut agirlifina oranidir.
Verinin kisiye 6zgii (kg’a gore) hale getirilmesini saglar. Pik Tork’un viicut agirligina goére
degerlendirilmesi sonuglarin yorumlanmasina yeni bir boyut getirir. Pik tork, is ve giic
degiskenlerinin kisilerin viicut agirligina boliinmesi ile kisiler arasindaki bireysel farkliliklar
degerlendirilebilir. Toplam Viicut agirligi orani yagsiz viicut agirligina gore daha g¢ok
kullanilir. Diger test degiskenleri de viicut agirligina boliinerek normalize edilebilir.

Toplam Is: izokinetik dinamometrelerde yapilan is tork-ROM egrisinin altinda kalan
alandir. Birimi ft-1b veya Nm’dir.

Ortalama Giic: Hesaplanan isin, isi gergeklestirmek icin gereken zamana boliinmesi
ile elde edilir. Birimi watt’ dir.

Pik Giic: Pik tork’un olustugu hiz ve zamanda firetilen en yiiksek gii¢ degeridir.

Torkun Hizlanma Enerjisi (TAE - tork acceleration energy): Kasin veya kas

grubunun ilk 1/8 saniyedeki kasilmasi sonucu ortaya ¢ikan is miktaridir. izokinetik verilerin
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degerlendirmelerinde ©Onemli bir degiskendir. Yapilan calismalarda TAE’ de goriilen
sapmalarin ¢esitli patolojiler ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Pik Tork Gelistirme Siiresi: Pik tork’un hangi hizla gelistigini gdsteren degerdir.
Normalde tork egrisinin ilk 1/3’ likk kisminda gelisir. Eger tork egrisinin orta veya son 1/3’
liik kisminda gelisiyorsa bu bize kasilmanin baslangicinda pik tork’un gelismesini engelleyen
bir patolojiyi isaret eder. Boyle bir durumda ivme yetenegi kisitlandigindan hasta fonksiyonel
aktivitelere doniis i¢in hazir olarak kabul edilmeyebilir.

Gii¢c Kaybetme Hizi: Tork egrisinin inen kismini tanimlar. Normalde tork egrisinin
inen boliimii diiz veya disbiikey olmalidir.

Hiza Ozgii Veri: Izokinetik test esnasinda bir kisinin ortaya ¢ikaracagi kuvvet hiza
bagli olarak degiskenlik gosterir. Hiz arttik¢a kuvvet azalir.

Kuvvetin Azalma Oram :Tork egrisinin asag1 dogru egildigi bolgeyi ifade eder.
Kisinin hareketin sonuna kadar kuvvet olusturabilme yetenegini yansitir.

Resiprokal inervasyon zamani: Agonist kas aktivasyonu ile antagonist kas
aktivasyonu zamani arasindaki orandir. Onemli bir patoloji mevcutsa bu zamanda gecikme
goriiliir

Verilerin pencerelenmesi: Izokinetik dinamometre ile yapilan dlgiimlerde izokinetik
araliga ait veri grubunun yorumlanmasidir. lvmelenme ve yavaslama evrelerine ait veri grubu,

hareketin izokinetik olmamasindan dolay1 degerlendirmeye alinmamalidir.

2.9.12. izokinetik Test Verisinin Yorumlanmasi (Brown ve Whitehurst, 2000);

Elde edilen verilerin yorumlanmasi asagidaki esaslara gore yapilabilir.

Bilateral Karsilastirma: Bir ekstremitenin digeri ile karsilagtirilmasidir. %10-15’1
asan farklar asimetri olarak kabul edilir. Ancak tek basina bu degiskene bakip karar vermek
bazi kosullarda dogru olmayabilir.

Unilateral Oranlar (Agonist/Antagonist Oranlar): Agonist ve antagonist kaslar
arasindaki 1iligskinin karsilastirilmast ¢esitli kas gruplarindaki kuvvet farklarini ortaya
cikarabilmektedir.

Konsentrik / Eksentrik Oranlar: Birgok fonksiyonel aktivite sirasinda bu kas
hareket paterni kullanilir. Eger ayn1 kasin konsentrik ve eksentrik kasilmalar1 karsilastirilacak
olursa eksentrik kasilmanin, konsentrik kasilmadan %30 daha fazla olmasi beklenir.
Eksentrik kasilma sirasinda kas kuvvetinin diisiik kaydedilmesi genellikle bir patolojinin

gostergesidir. Karsilagtirmalar eklem hareketlerine 6zgli de yapilabilir. Bu karsilastirma
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eklem instabilitelerinin yorumlanabilmesi i¢in de ¢ok dnemlidir.

Toplam Bacak veya Kol Kuvveti: Bazi durumlarda toplam kinetik zincir tinitesi
olarak bacak veya kol kuvvetinin tamami da degerlendirilebilir. Bu tiir degerlendirmelerde
zay1f kaslara ait fonksiyon kayb 1 agonist diger kaslar tarafindan kompanse edilebildiginden,
ekstremite kuvvetinin bilateral karsilastirmasinda herhangi bir patoloji saptanmayabilir.

Endurans Oranlar: Endurans test protokolleri kullanilarak kas yorgunlugu ve

toparlanmasi degerlendirilebilir.
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3. MATERYAL METOD

19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 cerrahi
ekibi tarafindan Ocak 2005 — Ocak 2014 tarihleri arasinda asil tendon kopmasi nedeniyle
opere edilen 35 hasta degerlendirildi. Akut asil tendon kopmasi olan, kopma sonrasi en az 15
giin icerisinde opere edilen, karsi alt ekstremitede major travma ve norolojik defisit dykiisii
olmayan, cerrahi uygulanan taraf eklemlerde osteoartritik problemleri olmayan hastalar
calismaya dahil edildi. Gecikmis veya bilateral asil tendon kopmasi olan, kopma etyolojisinde
romatoid hastaliklar veya uzun siireli ilag kullanim Oykiisii olan (steroid ve florokinolon
grubu antibiyotik), kars1 alt ekstremite veya opere olan tarafta nérolojik defisiti olan hastalar
caligma dis1 birakildi. Akut asil tendon kopmasi tanisinda herhangi bir goriintiileme yontemi
kullanilmadi. Yapilan fizik muayene ve Thompson testinin (-) olusu ile hastalara tan1 kondu.
Dis merkezde tani alarak sevkli gelen hastalarda MR tetkikleri mevcuttu. Yeterli takipleri
yapilabilen ve ¢alisma kriterlerine uyan 25 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalara sistemde kayitli olan telefon numaralar ile ulasilarak randevu verildi.
Randevuya gelen hastalardan calismaya katilim onamlari alindiktan sonra katilimcilar
Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi skorlama sistemi ve American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) tarafindan gelistirilen skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi.

Izokinetik kas giicii 6l¢iimii cybex izokinetik dinamometre (Cybex Human Norm
Testing and Rehabilitation System, CSMI Medical Solutions, Stoughton, MA, USA) ile
yapildi. Gii¢ ve kuvvet 6l¢liimii hasta prone pozisyonda, kal¢a ve diz tam ekstansiyonda iken
30,120 derece/saniye hizda yapildi (Sekil 15-16). Hastalar degerlendirmeye alinmadan &nce
10 dakika siireligine kondisyon bisikletinde (Profitness 8350R) 1sinmaya tabi tutuldu (Sekil
14). Isleme ilk olarak saglam taraftan baslandi. Degerlendirme sirasinda gii¢ toplam isle (tork

x uzaklik), kuvvet ise zirve tork ( kuvvet x uzaklik ) ile 6l¢iildii.
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Sekil 14: Izokinetik kas giicii 6l¢iimii 6ncesi kullanilan kondisyon bisikleti

Sekil 15: izokinetik kas giicii 6l¢iimii esnasinda cihaz ve ayak bileginin pozisyonu
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Sekil 16: izokinetik kas giicii 6l¢iimii esnasinda hasta pozisyonu

Hastalara ait tiim veriler saglam bacaktaki veriler ile karsilastirildi. Istatiksel veri
olarak 30,120 derece/saniye dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondaki zirve tork ve toplam is
degerleri ile baldir gevre 6lgiim degerleri alindi. Verilerin tanimlayici istatistikleri sayr ve
yiizde (%) seklinde sunuldu. Istatiksel analizde normal dagilima uyan gruplarm
karsilastirilmasinda student t testi, normal dagilima uymayan gruplarin karsilastirilmasinda
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Verilerin analizinde SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
ABD) programi kullanilda.
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4. CERRAHI TEKNIK

Hastalara ameliyata baglanmadan 30 dk. 6nce proflaktik amagli intravendz yolla 1gr
sefazolin uygulandi. Ameliyatlar, genel veya spinal anestezi altinda, prone pozisyonda
etkilenen ekstremiteye 350 mmHg basing olusturacak sekilde pnomotik turnike uygulanarak
yapildi. Posteromedial longitudinal insizyon kullanilarak kopan asil tendona ulasildi. Kopan
tendon uclarindaki nekrotik dokular uzaklastirildiktan sonra ayak bilegi 20 derece plantar
fleksiyon ve diz 15 derece fleksiyona getirilerek 1PDS siitur ile tendon ug-uca tamir edildi.
Ardindan emilebilir dikis materyali kullanilarak tendona gii¢lendirici siiturlar atildi. Paratenon
tamir edildikten sonra ciltalti ve cilt nezik¢e siiture edilerek yara yeri steril pansumanla

kapatildi (Sekil 17).

c)

Sekil 17: Bir hastamizin ameliyat esnasindaki goriintiisii: a) tendonun kopmus

goriinlimii b)primer ug-uca tamir goriiniimii ¢) cildin siiture edilmis goriintimii
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Ameliyat bitiminden hemen sonra hastalara ayak bilegi 20 derece plantar fleksiyonda
ve diz 15 derece fleksiyonda olacak sekilde uzun bacak algis1 yapildi

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat 6dem gelisiminden kaginmak ic¢in hastalarin mobilize
olmalarina izin verilmedi. Yirmidort saat sonunda ¢ift koltuk degnegi ile etkilenen tarafa yiik
vermeden mobilizasyona izin verildi. Uzun bacak algist 3 hafta korundu ve 3’lincii haftanin
sonunda ayak bilegini noétralde tutan plantar fleksiyona izin veren thermoplastik splint
uygulandi. Splintle birlikte parsiyel yiik vermeye izin verildi. Ameliyat sonrasi 6’inc1 haftada
splint tamamen ¢ikarilarak tam yiik verildi ve ayak bilegi aktif-pasif hareket agikligi

egzersizleri baglandi.
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5. BULGULAR

Akut asil tendon kopmast olan 25 hastanin 23 i (%92) erkek, 2’ si (%8) kadin,
ortalama yas 43.5 £ 11.2 (dagilim, 16-66) idi. Riiptiir, 9 (%36) hastanin sag, 16 (%64)
hastanin ise sol ekstremitesindeydi. Hastalardan 7° sinde (%28) dominant ekstremite
etkilenmisti. Kopmanin olus mekanizmasi agisindan degerlendirildiginde 18 (%76) olguda
hali sahada futbol oynarken, 3’ iinde (%12) voleybol oynarken, 4’ iinde (%16) ise tempolu
yiirlis esnasinda gelistigi tespit edildi (Tablo 1). Asil tendon kopmasi gelistikten ortalama 3.5
+ 3.9 (dagilim, 1-15) giin sonra cerrahi uygulandi. Ameliyat sonrasi takip siiresi ortalama 36.5
+ 27.5 (dagilim, 6-96) ay olarak tespit edildi. Takiplerde 1 hastada yiizeyel cilt enfeksiyonu
gelisti ve oral antibiyoterapi esliginde yara bakimiyla 1 haftada tedavi edildi. Ayrica
hastalarin higbirinde cilt nekrozu, hipertrofik skar dokusu, derin ven trombozu, re-riiptiir, his

kusuru gibi komplikasyonlarla karsilagilmadi.

HASTA SAYISI (%) KOPMA MEKANIZMASI
18 (% 72) Hal1 Sahada Futbol
3 (% 12) Voleybol
4 (% 16) Tempolu Yiiriiyiis

Tablo 1: Kopma olus mekanizmasi dagilimi
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Caligmaya dahil edilen hastalarin sonuglart AOFAS ayak ve ardayak degerlendirme
skoru, Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi asil tendon cerrahisi sonrasi skorlama sistemi
ve Cybex izokinetik dinamometre ile elde edilen verilerle degerlendirildi.

AOFAS ayak ve ardayak degerlendirme skalasinda agri 40 puan, fonksiyon 50 puan
ve dizilim 10 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Bu skala sonucuna gore hastalarin
ortalama skoru 98.4 + 3.7 (dagilim, 90-100) olarak bulundu. Hastalardan 4’ {i (%16) nadiren
hafif diizeyde agr sikayetleri oldugunu tarif ettiler ve diger 19 hasta hi¢ agrilarinin olmadigini
bildirdiler. Higbir hasta giinliik aktivite kisitlamasi1 ve destek gerksinimi bildirmedi. Hastalarin
hi¢birinde ayak bilegi ve ardayak arasinda dizilim kusuru tespit edilmedi.

Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi skorlama sisteminde, objektif parametreler ve
stibjektif parametreler esliginde degerlendirme yapilip 90-100 puan miikemmel, 80-89 puan
iyi, 70-79 puan orta ve 60-69 puan koétii olarak siniflandirilir. Buna gore hastalarimizda
ortalama deger 89.2+6.8 (dagilim, 74-100) olarak tespit edilmis olup 13’ iinde (%52)
mitkemmel, 11’ inde (%44) iyi ve 1’ inde (%4) orta sonu¢ elde edilmistir. Objektif
degerlendirme; ayak bilek hareket agikligi, baldir ¢evresi dl¢iimii, tek bacak topuk kaldirma
testi, thompson testi ve izokinetik kuvvet farki 6l¢iimlerini icermekte olup bu degerler saglam
tarafla karsilastirlir.

Baldir cevresi tuberositas tibianin 10 cm distalinden Olciildii ve saglam tarafta
ortalama 39.843.4 cm (dagilim, 31.5-45.5), ameliyath tarafta ise 38.843.7 cm (dagilim,
29.5-43.5) olarak degerlendirildi. Baldir g¢evreleri arasindaki ortalama fark 0.9+0.9 cm
(dagilim, 0-4.5) olarak bulundu ve bu farklilik istatiksel agidan anlamli olarak
degerlendirilmedi (p>0.05).

Eklem hareket acikligi bakimindan saglam taraf ile opere taraf kiyaslamasinda 2
hastada 5 derecelik dorsifleksiyon kaybi tespit edildi. Tiim hastalar tek bacak topuk kaldirma
testini eksiksiz tamamladi ve thompson testi (+) bulundu.

Subjektif degerlendirmede hastalara uygulanan tedaviyi miikkemmel, iyi, orta, koti
seklinde degerlendirmeleri istendi. Olgulardan 21°1 (%84) miikemmel, 3’1 (%12) iyi ve 17 i
(%4) orta olarak degerlendirdi. Hastalara, spor aktivitelerine katilimlarinin yaralanma 6nceki
diizeyle simdiki arasinda fark olup olmadigini sordugumuzda 12’ si (%48) fark olmadigini,

12’s1 (%48) minimal kayip oldugunu ve 1’1 (%4) de azalma oldugunu bildirdi.
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Izokinetik kas giicii 6l¢iimiinde Cybex izokinetik dinamometre ile 30°/sn, 120°/sn

hizdaki plantar fleksiyon- dorsifleksiyon zirve tork degerleri ve toplam is 6l¢iildii. Veriler

saglam taraf ile karsilastirildi. Otuz derece/sn. plantar fleksiyon-dorsifleksiyon zirve tork,

120°/sn. plantar fleksiyon zirve tork ve toplam is agisindan saglam taraf ile ameliyatli taraf

karsilastirildiginda  istatiksel acidan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.005). Buna karsin

120°/sn. hizda dorsifleksiyondaki zirve tork degeri, ameliyat edilen ayak bileginde saglam

tarafa gore istatiksel acidan anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 2). Bir

hastamiza ait izokinetik 6l¢iim verileri tablo 3’ te goriilmektedir.

Uygulanan Izokinetik Dinamometre | Opere Taraf (Nm) Saglam Taraf Istatiksel Sonug
Acisal Hiz Ve Yonii (Nm)
30°/sn. plantarfleksiyon zirve tork 52.69+17.92 58.00 = 17.37 p>0.005
30°/sn. dorsifleksiyon zirve tork 34.04 £9.10 33.72+6.91 p > 0.005
120°/sn plantarfleksiyon zirve tork 25.16 £10.33 274+ 12.21 p>0.005
120°/sn dorsifleksiyon zirve tork 22.96 £4.53 19,28 +4.11 p <0.005
Toplam is 141.68 £59.42 155.04 +73.49 p > 0.005

Nm : Newtonmetre

Tablo 2: izokinetik dinamometre ile yapilan dlgiim degerlerinin karsilastirmasi
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Tablo 3: Bir hastamiza ait cybex izokinetik kas giicii 6l¢iim verileri

Name: F.A ID: Right/Left: 82825812
Birth date: 24.06.1982 Involved Side: Left Group 1:
Height: 184 Centimeters Preferred Side: Right Group 2:
Weight: 95 Kilograms Doctor:
Sex: Male Tester:
Diagnosis:
Surgery:
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THme (Seconds)
Torque Curves Position Curves
Isokinetic Con/Con Plantarflexors (Con) Dorsiflexors (Con)
Speed 30/30 deg/sec Reps 5 Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 62 0,16 66 45 0,05 48 72
Left 65 0,10 69 42 0,09 45 65
Deficit -4 6
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 22 0,20 24 19 0,08 21 88
Left 22 0,10 24 18 0,15 18 81
Deficit 0 7
Range of Motion (Degrees)
Right 15 0,10 -17 0,00
Left 15 0,08 -18 0,00
Isokinetic Con/Con Plantarflexors (Con) Dorsiflexors (Con)
Speed 120/120 deg/sec Reps 15Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Initial Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 26 0,00 27 22 0,00 24 84
Left 24 0,00 27 23 0,00 24 94
Deficit 5 -6
Fatigue Index
Right 42 0,00 6 0,00
Left 23 0,00 10 0,00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 126 0,00 131 144 0,00 152 114
Left 142 0,00 149 142 0,00 149 100
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6. TARTISMA

Asil tendon kopmalarmin tedavisinde, iizerinde goriis birligi saglanmis bir yontem
heniiz mevcut degildir. Tedavide konservatif, agik cerrahi ve kapali cerrahi yontemler
kullanilmaktadir. Uzerinde genis dl¢iide mutabakat saglanmis bir tedavi protokolii olmamasi
nedeniyle, asil tendon yirtiklarina yaklasim halen cerrahin ve hastanin tercihine gore
belirlenmektedir (Maffulli ve ark., 1999; Leppilahti ve ark.,1998). Se¢ilecek tedavi protokolii
ne olursa olsun amag hastay1 en kisa siirede giinliik aktivitelerine geri dondiirmek, is giicli
kayb1 ve olusabilecek komplikasyonlari minimalize etmek olmalidir.

Konservatif tedaviyi savunanlar giiniimiizde halen mevcuttur, fakat operatif yontemler
son iki dekaddir, 6zellikle sporcular, geng yetiskinler, ve tedavisi gecikmis asil tendon yirtigi
olan hastalarda tercih edilmektedir. Uygulanacak tedavi se¢enegi hastanin yasi, fonksiyonel
kapasitesi, beklentisi ve mevcut ek hastalik durumuna gore belirlenmelidir. Ancak aktif, geng,
giinliik ve sportif aktivitelerine erken doniis yapmak isteyen hastalarda agik cerrahi yontem en
iyi secenek olarak kabul gormektedir (Bevoni ve ark., 2014). Biz bu acidan c¢alisma
grubumuzu olusturan hastalarimiza agik cerrahi yontemi 6nerdik.

Cerrahi miidahalenin temel amaci yirtilmis tendon uglarmin diizgiin bir sekilde
apozisyonunu saglamaktir ki, bu ¢ogu zaman basit ug-uca dikislerle basarilabilir. Literatiirde
bu amagla en sik Kessler, Bunnell ve Krackow (lockingloop) tekniklerinin kullanildigi
goriilmektedir (Krackow ve ark., 1986; Jaakkola ve ark., 2000; Soldatis ve ark., 1997).
Hastalarimizda bahsi gecen her ii¢ teknikte kullanmilmistir fakat calismamizi olusturan olgu
sayisinin az olmast teknikleri karsilastirict istatistikler yapmamiza engel olmustur ve bu
durum calismamizin zayif yonii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Asil tendon yirtiklarinin tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlar genellikle major ve
mindr komplikasyonlar olarak gruplandirilmig, buna gore derin ven trombozu, pulmoner
emboli, re-riiptiir, ve 6nemli yara problemleri (derin enfeksiyon, yara ayrilmasi, ve cilt
nekrozu) major komplikasyonlar olarak; yiizeyel yara enfeksiyonlari, cilt yapisikliklari, ve
sural sinir yaralanmasina bagli duyu problemleri de mindr komplikasyonlar olarak
tamimlanmistir (Karahan ve ark.; 2004). Cetti ve ark. tarafindan yliriitiillen prospektif,
randomize bir calismada 56 hastaya cerrahi, 45 hastaya ise konservatif tedavi uygulanmis, ve
gruplarin re-rliptiir oranlar1 sirasiyla %5 ve %15 olarak belirlenmistir (Cetti ve ark., 1993).
Ayni calismada ortalama komplikasyon (major ve mindr) oranlart cerrahi ve konservatif

gruplar icin sirasiyla %9 ve %16 olarak hesaplanirken, konservatif grupta yer alan hastalarin
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%?2.6' sinda tendonlarda asir1 uzama oldugu tespit edilmistir. Yazarlar ayn1 zamanda 4597
hastalik bir literatiir taramasi da gerceklestirmis, ve re-riiptlir oranlarini cerrahi tedavi sonrast
%1.4 , konservatif tedavi sonrasi ise %13.4 olarak hesaplamislardir. Bu baglamda bizim
sundugumuz caligmada higbir hastada re-riiptiir gézlenmedi. Ayrica hastalarimizda yukarda
bahsi gecen diger major komplikasyonlarla da karsilagilmamustir.

Asil tendon yirtiklannin cerrahi tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlar nedeniyle
cilt kesisinin yerlesimi zaman zaman tartisma konusu olmustur (Webb ve ark., 2000). En sik
degisen uzunluklarda longitudinal cilt kesileri kullanilmistir. Fakat, iyi sonuglarin alindig
diisiik komplikasyon oranina sahip transvers kesiler de bildirilmistir ( Aldam ve ark., 1989).
Genel olarak, daha kisa ve tendona gore medial yerlesimli cilt kesilerinin tercih edilmesi
yoniinde bir egilim vardir, ¢linkii lateral kesileri takiben sural sinir yaralanmalari ve genis
kesiler sonras1 yara problemleri siklikla rapor edilmistir. Garden ve arkadaslar1 agik cerrahi
tamir sonucu yara yeri komplikasyon orani %17, Naim ve arkadaslari ise %20 olarak
bildirmislerdir (Garden ve ark., 1987; Naim ve ark., 2005). Cerrahi ekibimiz tiim hastalarda
medial longutudinal insizyonu tercih etmislerdir ve higbir hastada cilt nekrozu, hipertrofik
skar doksu ve his kusuru gelisimi gibi komplikasyonlarla karsilagiimamigtir. Olgularimizin 1’
inde (%4) yara yeri bakimi ve bir haftalik oral antibiyoterapi ile diizelen yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu gozlendi.

Ayak bilegi plantar ve dorsifleksiyon giicii, asil tendon yirtiklar1 sonrasi iizerinde
durulan 6nemli parametrelerden biri olup uygulanan tedavinin basarisini gosteren objektif bir
degerlendirme yontemidir. Bu agidan ¢aligmalarda en sik kullanilan yontem izokinetik kas
giici Olctimii olmustur. Bevoni ve arkadaslari, 66 hastalik serilerinde izokinetik kas giicii
Olctimiinde normal tarafla opere olan taraf arasinda fark olmadigini tespit etmisler (Bevoni ve
ark., 2014). Yapilan bagka bir calismada David ve arkadaglari akut asil tendon yirtigi
nedeniyle opere edilen 40 kosucu iizerinde yaptiklar1 izokinetik degerlendirmede plantar
fleksiyon zirve tork degerinin ve toplam is degerinin saglam tarafta daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir (David ve ark., 2014). Bizim hasta serimizde uyguladigimiz izokinetik
degerlendirmede ise plantar fleksiyon zirve tork degerleri ve toplam is degerleri saglam
tarafla opere taraf kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Yazarlar izokinetik Olciimlerde siklikla plantar fleksiyon degerleri rapor ederken,
dorsifleksiyon giicli bakimindan az sayida kiyaslama yapilmistir. Nistor ve arkadaslar1 cerrahi
ve konservatif yontemleri degerlendirdikleri calismalarinda her iki grupta dorsifleksiyon
giiclinde etkilenen tarafta daha yiiksek degerler bildirmislerdir (Nistor ve ark., 1981). Bizim

calismamizda da bahsi gecen c¢alismayla paralel olarak 120°/sn hizda yapilan olgiimlerde
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dorsifleksiyon giicii etkilenen tarafta daha ytliksek bulundu.

Degrlendirmede kullandigimiz diger bir parametre olan AOFAS skoru ortalama 98.4 +
3.7 olarak tespit edilirken Therman ve arkadaslarinin asil tendon riiptiirleri sonrasi gelistirdigi
skorlama sistemine gore ortalama 89.2 + 6.8 olarak bulundu. Tedavide cerrahi yontemlerin
sonuglarini bildiren yazarlardan Bevoni ve arkadaslar1 93.9, Ozsoy ve arkadaslar1 92.5, Keller
ve arkadaslar1 ise 97.7 ortalama AOFAS skoru bildirmislerdir (Keller ve ark., 2014; Ozsoy ve
ark., 2013)

Litaratiirdeki bilgiler dogrultusunda, asil tendon tedavisinin takibinde baldir ¢evresi
Ol¢limii 1yi bir parametre olarak karsimiza ¢ikmaktadir ( Rosso ve ark., 2013). Bu baglamda
hastalarimizin hepsinde baldir c¢evresi Ol¢iimii yaptik ve saglam tarafla etkilenen tarafi
karsilastirdik. Ol¢iimlerde saglam taraf ortalama 0.9 + 0.9 cm daha kalin bulundu fakat
istatiksel olarak anlamli kabul edilmedi. Ozsoy ve arkadaslari cerrahi tedavi sonrasi baldir
cevresi Olclimlerinde fark tespit etmezken, Rosso ve arkadaglari acik cerrahi uygulanan
hastalarda ortalama 1.5 cm incelme tespit etmislerdir (Ozsoy ve ark., 2013; Rosso ve ark.,
2013).

Asil tendon kopmalar1 genellikle orta yas aktif erkek toplumda daha sik karsilagilan bir
problemdir. Tedavide secilecek protokol hakkinda kesin kani olusmamasina ragmen hasta
profili gbz oniine alindiginda erken aktif harekete olanak saglayan, immobilizasyon siiresini
kisaltan, is giicii kaybin1 en az diizeye indirgeyen ve komplikasyon orani disiik, hasta
memnuniyetini  arttirict  yontemlerin - secilmesi  gerektigi kanmisindayiz. Bu acgidan
degerlendirildiginde cerrahi prensipler ve kurallar gdzardi edilmeden uygulanan acik cerrahi
tamir, asil tendon kopmalarinda tercih edilebilecek tadavi yontemi oldugu kanisindayiz. Fikir
birliginin tam saglanamadig1 bu konuda, literatiirdeki ¢aligmalara ek olarak daha genis olgu

serilerine sahip karsilastirmal1 arastirmalara ihtiyag¢ oldugu goriisiindeyiz.
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7. SONUC

Asil tendon kopmalar1 genellikle orta yas aktif erkek toplumda daha sik karsilasilan
bir problemdir.

Tedavide segilecek protokol hakkinda kesin kani olusmamasina ragmen hasta profili
g6z Oniine alindiginda erken aktif harekete olanak saglayan, immobilizasyon siiresini
kisaltan, is gilicii kaybin1 en az diizeye indirgeyen ve komplikasyon orani diisiik, hasta
memnuniyetini arttirict yontemlerin se¢ilmesi gerektigi kanisindayiz.

Cerrahi prensipler ve kurallar gézardi edilmeden uygulanan agik cerrahi tamir, asil
tendon kopmalarinda tercih edilebilecek tadavi yontemi oldugu kanisinday1z.

Calisma grubumuzu olusturan hastalara uygulanan cerrahi sonucu, etkilenen tarafta
plantar fleksiyon gii¢ kayb1 olmadig1 gibi, dorsifleksiyonda gii¢ artist oldugu gézlendi.
Dorsifleksiyondaki bu giic artisini agiklayacak daha genis hasta serili ¢alismalara
ihtiyag oldugu goriisiindeyiz.

Olgu sayisinin az olmasi, cerrahi teknikleri karsilastirict istatistikler yapmamiza engel
olmustur ve bu durum ¢aligmamizin zayif yonii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Fikir birliginin tam saglanamadigi bu konuda, literatiirdeki ¢alismalara ek olarak daha

genis olgu serilerine sahip karsilastirmali arastirmalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.
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8. HASTA DEGERLENDIRME FORMLARI
8.1. Bilgilendirilmis Onam Formu:

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof.Dr. Birol GULMAN tarafindan vyiiriitilen “AKUT ASIL RUPTURU
NEDENIYLE UYGULANAN CERRAHININ iZOKINETIK KAS GUCU OLCUMU
ESLiGINDE, SUBJEKTIF VE OBJEKTIiF VERILERLE DEGERLENDIRILMESI”
baslikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararimi vermeden
once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmasi1 biliylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz.
Calismay1 yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bigiminde yorumlanacaktir.
Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin.
Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Cahsmaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan o6nce katilimciya/goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici
yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu
calismayr istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)
Adi1-

11’1’128.81:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi-

Imzasi:
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8.2. AOFAS Ayak Bilegi ve Ardayak Degerlendirme Formu:

AGRI (40 PUAN)
®  YOK. it 40
e Hafif (Nadiren..........ccccoovveveievniiennn, 30
e Orta (Giinliik Aktivite 1l€).......cccvevvveercieeriireieenee, 20
e Siddetli (Hemen her Zaman............................ 0
FONKIYON (50 PUAN)
Aktivite kisitlanmasi ve destek gereksinimi
e Kisitlama ve destek yok...........cccoeueeee. 10
e Giinliik aktivitelerde kisitlama yok, sportif aktiviteler kisitli, destek yok...7
e Giinliik ve sportif aktiviteler kisitli, destek kullaniyor.....4
e Giinliik ve sportif aktiviteler ileri derecede kisitli, yiiriiteg, koltuk degnegi, tekerlekli

iskemle veya breys kullaniyor.....0
En uzun yliriime mesafesi

o >600 Metre.......cccevveiviivinenireien 5
e 400 —600 MELre.......ccceevvveiieierieieereseese e 4
e 100 —300 MEtre........ccevveiineiiieiinieneeiesee e 2
o <100 Metre.....ccccvvveriniiiiiiiciiee 0
Yiurinen ylzey
e Herhangi bir ylizeyde sorunsuz........................ 5
e Diizensiz arazide, merdivende, yokus iniste bazi sorunlar..............cccoveeeriiennnnne 3
e Diizensiz arazide, merdivende, yokus iniste Onemli sorunlar..............cceeevveennnne. 0
Yiirtiylis bozuklugu
o Yok/hafif....oooooiiiiiiiiiiee 8
o Belirgin......ccooooiiiiiiiieen, 4
o CoKiler..oovieviieieiieeeieeeeieeeeeeee, 0
Sagittal hareket (fleksiyon - ekstansiyon)
e Normal veya hafif kisithlik (>30°)............ 8
e Orta derecede kisitlanma (15°-29°)........ccceeuenneee. 4
e Illeri derecede kisitlanma (<15°).................. 0

Ardayak hareketi (inversion - eversion)
e Normal veya hafif kisitli (normalin %75 - %100’ #)........ 6

e Orta derecede kisitlama (normalin %25 - %74 ii)............... 3
e Belirgin kisitlama (normali <%25” 1)........... 0
Ayak bilegi ve ardayak stabilitesi (anteroposterior, varus-valgus)
o Stabil.....oooiii 8
e Belirgininstabil..............ccccooiinnnnns 0
DIZILIM (10 puan)
e lyi (plantigrad ayak, ayak bilgi ve ardayak arasinda dizilim kusuru yok)............... 10

e Orta (plantigrad ayak, hafif derecede dizilim kusuru var, semptom yok)......8
e Koti, ( nonplantigrad ayak, ciddi dizilim kusuru,semptom var ).......0.

Toplam : 100 Puan
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8.3. Thermann ve ark.” nin Gelistirdigi Skorlama Sistemi :

Ayak bilegi dorsifleksiyonu (saglam bacak ile mukayese ederek)

Fark yok 10 puan
1-5 derece fark 5 puan
6-10 derece fark 1 puan
> 10 derece fark 0 puan
Avak biledi plantar fleksiyonu (saglam bacak ile mukay
Fark yok 10 puan
1-5 derece fark 5 puan
6-10 derece fark 1 puan
> 10 derece fark 0 puan
Saglam ve hasta bacak arasindaki fark
Yok 10 puan
icm 5puan .
2cm 3 puan
> 2cm 0 puan
Tek bacak topuk kaldirma
Tam (1 dak) 10 puan
Tam degil (10 san) 5 puan
Deneme 1 puan
Hi¢ yok 0 puan
Thompson Testi
Pozitif 5 puan
| Negatif 10 puan =~
Izokinetik kuvvet (saglam bacak ile mukayese ederek)
95-100 % 10 puan
85-94 % 8 puan
75-84% 6 puan
65-74% 2 puan
Agri
Yok 10 puan
Asirt antreman sirasinda 8 puan
Orta agir antreman sirasinda 3puan . .
Hafif antrenman sirasinda 0 puan
Subjektif gli¢ azalmasi >
Yok 10 puan
Asirl antreman sirasinda 8 puan
Orta agir antreman sirasinda 3 puan
Hafif antreman sirasinda 0 puan

Spor aktivitelerine katilimi (yaralamadan dncesine gére)

ese ederek)

Fark yok 10 puan
Minimal kayip 8 puan
| Azatma - 6 puan
Kisith 2 puan
Hava sartlan ile iligkisi i
Negatif 5 puan
Pozitif 0 puan S ;
Tedavinin siibjektif degerlendirmesi GENEL DEGERLENDIRME
Cok iyi 10 puan Cok iyi 90-100 pLan
lyi 8 puan lyi 80-89 puzn
Orta 2 puan Orta 70-79 puzn
Kétd Opuan . Kot 60-69puzn
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