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OZET

AKUT ASIL TENDON RUPTURU TAMIRINDE ACIK VE MINIMAL
INVAZiV CERRAHININ KLINiK VE FONKSIYONEL SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amac: Asil tendonu insan viicudunun en kalin ve en gii¢lii tendonudur. Asil tendon
riptiirleri, ayak bilegi c¢evresi travmalarinin yaklasik 1/3%inii ve tim tendon
yirtiklarinin ise %35’ini olusturan yaygin bir lezyondur. Yiiksek insidansi ve bu alanda
yapilan birgok ¢aligmaya ragmen, asil tendon riiptiiriiniin optimal tedavisi konusunda
hala tartismalar vardir. Calismamizin amaci akut asil riiptiirii nedeniyle agik cerrahi
yontem ile tedavi edilen hastalar ile minimal invaziv (MIS) teknik kullanilarak tedavi

edilen hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlarinin karsilastirilmasidir.

Gerec ve Yontem: Caligmaya akut asil riiptiirii nedeniyle opere edilen 65 hasta dahil
edilmistir. Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin demografik
verileri (yas, cinsiyet, taraf), VKI (Viicut Kitle Indeksi), postoperatif takip siiresi,
postoperatifilk ylik verme aninda degerlendirilen agr1 icin VAS (Viziiel Analog Skala)
skoru, ige doniis zamani, ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
degerlendirilerek eklem hareket acikligt (ROM) kaybi, soleus atrofi miktar
(maksimum kalf ¢evresi 6l¢limii), single heel rise test, kalf genislik degisimi, AOFAS
(Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Cemiyeti), Leppilahti ve VISA-A
(Victoria Enstitiisii Spor Degerlendirmesi) klinik skorlari, opere taraftaki tendonun
kisalma miktari, yliriime analizi yapilarak dinamik ve statik fazlarda saglam ve opere
ekstremitenin toplam yiik miktar1 ve On-arka ayak yiik dagilimlarindaki degisimler

kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya 35’1 agik cerrahi ve 30’u minimal invaziv teknik kullanilarak
opere edilen toplam 65 akut asil riiptiiri hastas1 dahil edilmistir. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, taraf, takip siiresi, VKI, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kayb1, soleus
atrofi miktari, tendon uzunluk degisimi ve komplikasyon say1s1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir (sirasiyla, p=0,238, p=0,060, p=0,215, p=0,381,
p=0,634, p=1,000, p=0,066, p=0,268, p=0,534). Ote yandan minimal invaziv teknik

Vi



kullanilarak opere edilen hastalarda; postoperatif ilk yiik verme aninda agr1 icin VAS
(0 en az agr1, 10 en yiiksek agr1) skoru daha az (p=0,002), ise doniis siiresi daha kisa
(p<0,001), single heel rise daha fazla (p=0,001), baldir genislik degisimi daha az
(p=0,012), AOFAS, VISA-A ve Leppilahti klinik skorlar1 daha iyi (p<0,001, p=0,002,
p<0,001, sirasiyla) olarak degerlendirilmistir. Yapilan yiirime analizi degerlerine
bakildiginda ise; gruplar arasinda statik ve dinamik fazlarda toplam yiik dagilim
degisimi ve statik fazla on-arka ayak yilik dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (sirastyla, p=0,374, p=0,149, p=0,498). Bununla birlikte, minimal
invaziv teknikle opere edilen hastalarin, agik cerrahi teknikle opere edilenlere gore
dinamik fazda yiiriimenin salimim Oncesi evresinde on ayaga %10 daha fazla yiik

verdigi goriilmiistiir (p=0,030).

Sonug: Orta donem sonuglar1 degerlendirildiginde, akut asil tendon riiptiiriiniin
onariminda kullanilan minimal invaziv teknigin klinik ve fonksiyonel sonuglarmin
daha iyi oldugu goriilmektedir. Yiiriime analizi sonuglar1 degerlendirildiginde minimal
invaziv teknikle opere edilen hastalarin dinamik fazda yiiriimenin salinim Oncesi
evresinde on ayak iizerine %10 daha fazla yik verdigi tespit edilmistir. Yiriimenin
saliim oncesi evresinde Ol¢iilen bu %10 fazla yiiklenme, push off mekanizmasini
dengelemek icin olugmaktadir ve hastanin plantar fleksiyon yani asil tendonundaki
zayifliktan kaynaklanmaktadir. Uygun push off olusturmak igin hastalarm on
ayaklarina %10 fazla yiiklenmelerinin yillar igerisinde kronik agr1 ve artroza neden
olabileceginin akilda tutulmasi ve uzun donem sonuglariyla takip edilmesi gerektigi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Asil tendon riiptiirii, agik cerrahi, minimal invaziv cerrahi,

yiirlime analizi

vii



ABSTRACT

COMPARISON OF CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS OF
OPEN AND MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN ACUTE ACHILLES
TENDON RUPTURE REPAIR

Introduction: The Achilles tendon is the thickest and strongest tendon in the human
body. Achilles tendon ruptures are a common lesion that accounts for approximately
1/3 of ankle traumas and 35% of all tendon tears. Despite its high incidence and plenty
of literature, there is still controversy regarding the optimal management of Achilles
tendon rupture. The aim of our study is to compare the clinical and functional scores
of patients treated with open surgery for acute Achilles rupture and patients treated

using minimally invasive (MIS) technique.

Materials and Methods: 65 patients who were operated for acute Achilles rupture
were included in the study. The patients were evaluated retrospectively. Demographic
data of the patients (age, gender, side), BMI (Body Mass Index), postoperative follow-
up time, VAS (Visual Analogue Scale) for pain score at the first post-operative weight-
bearing, time to return to work, loss of range of motion (ROM) by evaluating
dorsiflexion and plantar flexion, amount of soleus atrophy, single heel rise test, calf
width change, AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society), Leppilahti and
VISA-A (Victorian Institute Sport Assessment) clinical scores, shortening of the
operated side tendon, gait analysis by performing gait analysis, total load amount of
healthy and operated extremities, and changes in forefoot and hindfoot load

distributions has been recorded.

Results: A total of 65 patients with acute Achilles rupture, 35 of whom were operated
using open surgery and 30 using minimally invasive technique, were included in the
study. There was no statistically significant difference between the groups in terms of
age, gender, side, follow-up time, loss of dorsiflexion and plantar flexion, amount of
soleus atrophy, tendon length difference and number of complications (respectively,
p=0.238, p=0.060, p=0.215, p=0.381, p= 0.634, p=1,000, p=0.066, p=0,268, p=0.534.)

On the other hand, in patients who were operated using a minimally invasive
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technique; The VAS score (0 is min. pain, 10 is max. pain) at the first post-operative
weight-bearing was lower (p=0.002), the time to return to work was shorter (p<0.001),
the single heel rise was higher (p=0.001), the change in calf width was less (p=0.012),
AOFAS and Leppilahti clinical scores were evaluated as better (p<0.001, p=0.002,
p<0.001, respectively) and less tendon shortening amount (p=0.010). When the gait
analysis values are examined; There was no statistically significant difference between
the groups in the total load distribution change in the static and dynamic phases, and
in the static excess fore-hind foot load distributions (p=0.374, p=0.149, p=0.498,
respectively). However, it was observed that patients who were operated with the
minimally invasive technique put 10% more load on the forefoot in the pre-swing
phase of gait in the dynamic phase than those operated with the open surgical technique
(p=0.030).

Conclusions: When the mid-term results are evaluated, it is seen that the clinical and
functional results of the minimally invasive technique used in the repair of acute
Achilles tendon rupture are better. When the results of the gait analysis were evaluated,
it was determined that the patients who were operated with the minimally invasive
technique gave 10% more load on the forefoot in the pre-swing phase of the dynamic
phase gait. This 10% overload, measured in the pre-swing phase of gait, occurs to
balance the push-off mechanism and is due to the weakness of the patient's plantar
flexion, that is, the Achilles tendon. In order to create an appropriate push-off, we
believe that 10% overload on the forefoot of the patients may cause chronic pain and

arthrosis over the years, and should be followed up with long-term results.

Key Words: Achilles tendon rupture, open surgery, minimally invasive surgery, gait

analysis



1. GIRIS VE AMAC

Gastrokinemius kas-tendon tinitesi insan viicudunun hareket merkezi olarak
bilinir. Viicudun en kalin ve giiglii tendonu olan asil, Hipokrat déneminden bu yana
incelenmekte ve onemini korumaya devam etmektedir. Postiir kontroli, yiiriime,
kosma, ziplama gibi tiim hareketlerde rol oynar. Hizli kosu sirasinda viicut agirliginin
yaklasik 12,5 kat1 (1) ziplama ve bisiklet siirme gibi aktiviteler sirasinda ise viicut
agirhigmin 6 ila 8 katina kadar gerilme kuvvetine maruz kalmaktadir (1). Bu kadar
saglam bir yap1 olmasina ragmen akut ve kronik yaralanmalara kars1 bir o kadar da

hassastir.

Asil tendon riiptiirleri (ATR) genellikle erkeklerde ve 30 ila 46 yas araliginda
stk goriilmektedir. Kuzey Amerika’da 100.000°de 9,9 riiptiir ve 1000°de 2,35’lere
varan tendinopati oranlar1 bildirilmektedir (2). Literatiirde yer alan yiiksek riiptiir ve
tendinopati oranlar1 ve ayn1 zamanda obezite gibi risk faktorlerinin de artiyor olusu
asil tendonu (AT) hakkinda anatomik, biyomekanik ve klinik ¢alismalarin sayisinin

artmasina neden olmustur (2).

Tercih edilen tedavi yontemi ve hasta se¢imi basariyi etkileyen temel faktordiir.
Tedavideki amag sirasiyla, rezidii agr1 ve sisligin ortadan kaldirilmasi, ayak bilegi
eklem hareket acikliginin yaralanma 6ncesi durumuna getirilmesi, gastrokinemius-
soleus-asil motor iinitesinin yaralanma Oncesi kuvvetinin saglanmasi, tim alt
ekstremite kuvvet ve koordinasyonunun yaralanma oncesi haline getirilmesi ve son

olarak hastanin eski atletik aktivite seviyesinin kazandirilmasidir (3).

Konservatif tedavi gilinlimiizde daha ¢ok sedanter yasam siliren, tibbi
komorbiditeleri nedeniyle cerrahi riski tolere edemeyecek ve bu komorbiditeler
nedeniyle dogal olarak iyilesme ve rehabilitasyon siiresi uzayip, re-riiptiir riski yiiksek
olacak hastalarda tercih edilmektedir (4). Cerrahi tamir ise; iyilesme stiresini kisaltir,
erken donemde yiik verebilme ve rehabilitasyon siirecini kisaltarak re-riiptiir riskini
azaltmaktadir (4). Bu nedenle cerrahi tamir 6zellikle geng ve sporcu popiilasyonda
tercih edilen tedavi yontemidir, ancak en iyi cerrahi yontem konusunda literatiirde fikir

birligi bulunmamaktadir (4).



Agik onarim, glidiigii yeniden yaklastirma yoluyla triceps surae’nin anatomik
uzunlugunu eski haline getirmeyi amaglar. Agik cerrahi, modifiye Kessler siitiir,
Bunnell siitiir ve Krackow siitiir metotlarini igerir (5). Krackow siitiir yontemi,
kilitleme teknigi nedeniyle daha saglamdir. A¢ik cerrahi genellikle, riiptiiriin her iki
ucunu tamamen agiga ¢ikarabilmek adina yaklasik 8 cm'lik kesi gerektirir (5). Bununla
birlikte, kas atrofisi, ayak bilegi sertligi, gecikmis iyilesme, yara yeri enfeksiyonlari

ve diger komplikasyonlar gibi bazi dezavantajlar1 vardir (5).

Perkiitan tamir ilk kez 1977 yilinda Ma ve Griffith tarafindan tanimlanmis olup
giiniimiizde birgok modifikasyona ugramis olsa da sikga kullanilmaktadir (6).
Tanimlanan teknikte asil tendonunun her iki tarafindan toplam 6 ayr1 mini insizyon
yapilarak uzun ve biiyiik insizyondan kaynaklanabilecek yara iyilesmesi problemleri
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardan kagiilmistir (5). En sik rastlanan
komplikasyonu olan sural sinir hasari literatiirde %3-18 olarak goriilmektedir (7—11).
Ancak gliniimiizde kullanilan yeni tekniklerle bu riskin azaltildig1 goriilmektedir (10).
Her seye ragmen yaralanma esnasinda sinirin travmatik gerilmesi nedeniyle

noropraksi riski tamamen ortadan kaldirilamayabilir (12).

Minimal invaziv terimi literatiire gére agik cerrahi teknikten daha az invaziv
olan tiim yontemleri kapsamaktadir. Minimal invaziv teknikte tendonu dogrudan
gormek icin yaklasik 2-4 cm’lik kiiclik bir insizyon uygulanarak acgik ve perkiitan
onarim yontemlerinin avantajlarini  birlestirmeyi amacglar. Dogrudan yaklagim
sayesinde perkiitan teknikte sik karsilasilan sural sinir hasarlanma ihtimali ¢ok daha
diisiik oldugu gibi insizyon boyutunun kii¢iik olmasi sayesinde yara iyilesme

bozuklugu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlari en aza indirmeyi hedeflemektedir.

Acik cerrahi ve minimal invaziv teknik literatiirde bircok ¢alismada
karsilagtirilmistir. (5,13-17) Ancak mevcut ¢alismalarda bu ¢ok sik kullanilan iki
teknik daha ¢ok hasta bagimli degerler gosterilerek karsilagtirilmistir ve literatiirde bu
konuda daha objektif degerlere ihtiyag oldugu agikg¢a goriilmektedir.

Calismamizin amaci, akut asil tendon riiptiirii tamirinde a¢ik ve minimal
invaziv cerrahi sonuglarini objektif yontemler ve kantitatif degerler gostererek klinik

ve fonksiyonel olarak karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Yunan mitolojisinin en 6nemli kahramanlarindan biri olan Akhilleus (Achilles,
Asil) bir oliimli olan Teselya krali Peleus ile su tanrigasi olarak bilinen Thetis’in
ogludur. Efsaneye gore; Thetis, Akhilleus’u 6liimsiliz kilmak i¢in, 6liiler diyarindan
gecen Styx nehrine birakir. Thetis, bebegi suya daldirirken topuklarindan tuttugu icin
bebegin bedeninin o bolimii zayif noktasi olarak kalmistir. Daha sonra ise Truva
Savasgi sirasinda Paris’in yayindan ¢ikan zehirli bir ok Akhilleus’un topuguna isabet

eder ve 6lmesine sebep olur. Bu nedenle bu en giiclii tendona ‘asil’ ad1 verilmistir.
2.2. ASIL TENDONUNUN ANATOMI VE YAPISI
2.2.1. Genel Anatomi

Bacak, anterior, lateral, siiperfisyel ve derin kompartmanlar olmak iizere 4
kompartman igermektedir. Bu 4 kompartman giiglii fasyalar ile komsuluk
icerisindedir. Siiperfisyel posterior kompartman gastrokinemius-soleus kompleksi ve
plantaris kaslarini icermektedir (Sekil 2.1). Tibial sinir tarafindan innerve edilirler ve
posterior tibial ve peroneal arterlerin dallar1 tarafindan beslenirler. Siiperfisyel
posterior kompartmani derin posterior kompartmandan krural fasyanin derin tabakasi

ayirmaktadir.

Plantaris

Gastrokinemius
medial ve lateral 3
bas! =T &)

Soleus

Asil Tendonu

Sekil 2.1: Bacak siiperfisyel posterior kompartman kaslar1



2.2.2. Gastrokinemius

Gastrokinemius posterior bacak kompartmaninin en yiizeyel kasidir ve bu
bolgenin kontériinden sorumludur. Diz, ayak bilegi ve subtalar eklemi gecer; bu
nedenle diz tamamen ekstansiyonda, ayak bilegi dorsifleksiyonda ve subtalar eklem
everte pozisyonda maksimum olarak gerilir. Esas olarak hizli kasilan kas liflerinden
olusan gastrokinemius kasi, dize fleksiyon yaptirir, ayak bilegine plantar fleksiyona

getirir ve subtalar ekleme inversiyon yaptirir.

Gastrokinemius medial basi, medial suprakondiler hattin arkasindaki femurun
popliteal yiizeyinden ve medial femoral kondilin {izerindeki addiiktor tiiberkiilden
kaynaklanir. Daha biiyiik ve daha uzundur ve baldirda lateral basa gore daha distale
uzanir. Lateral bas daha kisadir ve lateral femoral kondilin lateral ylizeyinin arka
kismindan, lateral epikondilin iistiinde ve arkasindan ve kondil iizerindeki linea
asperanin lateral kenarindan ¢ikar. Her iki basi da oblik popliteal ligamandan baglar
ve aponevroz olarak kaslarin arka veya yiizeysel kisminda kisa bir mesafe boyunca

uzanan gii¢lii diiz tendonlarla femur kondillerine baglanir (1).

Bireylerin %27 ila %29'unda maksimum stres noktasinda lateral basinda bir
sesamoid kemik (fabella) mevcut olabilir ve diz eklem kapsiiliiniin posterolateral
kisminda fabello-fibular ligamani olusturabilir. Iki bas1 arasinda bursa bulunur. Medial
basin derinliklerindeki bursa bazen diz eklem bosluguna agilarak baker kistlerinin
olusumunda yer alabilir. Gastrokinemiusun derindeki, soleus ile iligkide olan yiizeyi
tendindz yapidadir . Kas govdeleri kalfin ortasina kadar uzanir. Her iki basi bir araya
gelerek kasin anterior veya derin ylizeyinde bulunan aponevroz bir yap1 sayesinde
tendindz bir rafe olusturur. Bu tendindz rafe iinitesi soleus kasi ile birleserek (triceps

surae) asil tendonunu olustururlar (1).
2.2.3. Soleus

Soleus kasi, genis, diiz pennat bir kastir. Gastrokinemiustan daha genistir ve
kas lifleri daha distale uzanmaktadir. Fibula bas1 ve fibula posteriorunun st 1/4’likk

kismindan, fibula ile tibia arasindaki fibroz bant ve oblik cizgi ile tibianin orta 1/3



medial sinirindan orijin almaktadir. Popliteal damarlar ve tibial sinir bu fibréz bantin

altindan gecer.

Soleus, aralarinda vaskiiler multipennat kas liflerinin biiyiik bir kism1 bulunan
iki aponevrotik lamelden olusur. Bu kas lifleri, gastrokinemiusun aponevrozunun
Oniinde yer alan soleusun arka aponevrozunda son bulur. Kaslarin aponevrotik lifleri,
birlesmeden dnce degisken bir mesafe boyunca birbirine paralel uzanir. Biiyiik safen
venin dallar1 olan perforan venler, soleusa girer ve zengin bir pleksus ag1 olustururlar.

Soleus gastrokinemius ile birleserek asil tendonunun en derin kismin1 olusturur (1,13).

Soleusun tendindz kismi genellikle asil tendonuna katkida bulunan tendonlarin
en biiyiigiidiir ve ayak bileginin temel plantar fleksordiir. Bir postural kastir ve ayakta
dururken viicudu dik tutar. Agirlik merkezi diz ekleminin 6niinden gectiginde kasildigi

i¢in yiirliylis sirasinda viicudun 6ne diismesini engeller.
2.2.4. Plantaris

Plantaris kasi degisken bir boyuta sahiptir ve bireylerin %6 ila 8'inde yoktur.
Lateral femoral kondilin iizerindeki femurun popliteal yiizeyinden kisa, genis bir
kokene sahiptir. Gastrokinemius ve soleus arasinda, distale dogru uzanan gévdesi 5-
10 cm uzunlugunda bir tendondur. Asil tendonunun anteromedialine yapisir. Istisna

olarak bireylerin %6-8’inde fleksor retinakuluma tutunmaktadir (1).
2.2.5. Asil Tendonu

Asil tendonu ortalama 15 cm uzunlugundadir ve kalfin ortasinda
gastrokinemius ve soleus kaslarinin muskulotendinéz bileskesinden baslamaktadir.
Tendon muskulotendindz bileskede diiz sekilde olan tendon insersiyosunun yaklasik
4 cm proksimaline gelinceye kadar dairesel sekilde ilerler. Insersiyo alaninin yaklasik
4 cm proksimalinde tekrar diizlesir, genisler ve kartilajindz bir yapiya doniiserek
kalkaneus posterior yiiziiniin alt orta kismina yapisir. insersiyo alaninin 6n yiiziinde

daha ¢ok soleustan aldig1 kas lifleri mevcuttur (14).

Tendon liflerinin kas govdesinin medialinden lateraline gittikge, derin

kisimdan siiperfisyale dogru oblik bir sekilde distale dogru ilerledigi ve spirallestigi



gortliir (1). Asil tendonu asagi inerken 90 derece kivrilir ve gastrokinemius bileseni
esas olarak tendonun lateral ve posterior kisminda bulunur. Rotasyon, soleusun
gastrokinemius bilesenine katilma egiliminde oldugu bolgenin {lizerinde baslar ve bu
bolgede iki kas arasinda minimal de olsa fiizyon varsa rotasyon derecesi daha fazladir.
Bu rotasyon hareketi sonucunda tendon i¢inde kalkaneal insersiyonun 2 cm ila 5 cm
proksimalinde belirgin bir stres alani ortaya ¢ikar. Bu alan vaskiiler beslenmenin en

zay1f oldugu, riiptiir ve tendinopatilerin en sik goriildiigii kisimdir (15).

Asil insersiyosu 1,2 cm ile 2,5 cm arasinda degisen uzunluklarda ve distale
gidildik¢e genisleyen bir alandir. Biiylik cogunlukla tip III kollajenden olusur.
Tendonun inferior ve derin kisminda fibrokartilaj bir alan bulunur, bu alan tendonun
kalkaneusa yapistig1 kisimda kalkaneus ile tendon arasinda bulunan fibrokartilaj ile

ayni Ozelliktedir (1).

Insersiyo alaninin derini ve hemen proksimalinde kalkaneusun arka
ylizeyindeki tiiberosit ile asil tendonu arasinda uzanan retrokalkaneal bursa bulunur.
Dogumda mevcut olan bu bursa kalin duvarl ve kama seklinde bir kesedir. Aksiyel
kesitte at nali seklinde; kollar1 tendonun medial ve lateral kenarlarindan distale dogru
uzanir. Ortalama 22 mm uzunluk, 4 mm genislik ve 8 mm derinliktedir. Tendon
tizerindeki fibrokartilaj alan arka duvarini olusturur. Retrokalkaneal bursanin 6n
duvar1 kalkaneusun arka yiiziindeki 0,5 mm ila 1 mm kalinhgindaki kikirdakli
tabakadir. Sinovyal-¢izgili kesenin proksimal duvari, ¢esitli kivrim ve sinovyal
villuslardan olusur. Bu yapilar kese icindeki yag dokunun ve kesenin ayak bilegi

hareketlerinde olusan basingla sekil degistirmesine olanak saglar (Sekil 2.2) (21,22).

Asil tendonu, posterior tibia ve kalkaneusun arka yiizeyinin st kismi
arasindaki alan ‘Karger ticgeni’ olarak bilinir ve asil tendonunu derin fleksorlerden
ayirir. Fleksor hallucis longus, fasyal septum ve tibianin altinda yer alir. Vaskiiler
yapilar Karger iiggeninde yer alir ve asil tendonunu besler (Sekil 2.2) (1). Bu yap1 ayni
zamanda asil tendonunun kaldirag kolunu arttirarak plantar fleksiyon sirasinda

mekanik avantaj saglamaktadir (18).



Fat Pad

Retrocalcaneal
bursa

Calcaneus

Sekil 2.2: A. Asil tendon ve Karger ticgeni icerisindeki yag dokusu, B.
Retrokalkaneal bursa

AT etrafinda gercek bir sinovyal kilif bulunmamaktadir. Proksimalde kasin
fasyasi ile devamlilik gosteren ve distalde kalkaneus periost tabakasi ile karisan bir
paratenon ile gevrilidir. Paratenon mukopolisakkaritlerden zengin, gevsek areolar
dokudan olusan ince bir membrandir. En dis tabaka gevsek, yagl areolar dokudan ve
elastik doku olarak islev goren ve genis bir hareket araligina izin veren gevsek bir
fibriler dokudan olusur (1). Mekanik islevi, tendonun g¢evreleyen dokuya karsi
serbestce kaymasini saglamaktir. Fibrilleri, fasikiilleri ve tim kasi1 ¢evreleyen bag
doku, esas olarak tip I kollajenden ve kiiciik bir kismu tip III kollajenden olusur. Tip
IV kollajen, bazal membranda bulunur. Sinirler ve kan damarlar: paratenondan geger.

Paratenon ve epitenon arasinda sivi bulunabilir ve siirtinmeyi 6nler. (24)



2.3. ASIL TENDONUNUN KANLANMASI

Tendonlarin kanlanmasi1 degiskendir ve genellikle iic bolgeye ayrilir:
muskulotendindz bileske, tendonun govdesi ve tendon-kemik baglantisi. Kan temini
esas olarak tendonun uzunlugu boyunca uzanan uzunlamasina arterlerden olusur. Asil
tendonundaki en diisiik vaskiilarite alani, tendonun insersiyonunun 2 cm ila 6 cm
tizerindedir (Sekil 2.3) (20,21). Muskulotendindz bileskenin beslenmesi, g¢evre
dokulardaki yiizeysel damarlardan saglanir. Kiiciik arterler dallanir ve kaslar1 ve

tendonlar1 besler, ancak damarlar arasinda anastomoz yoktur.

Tendonun orta kismina ana kan beslemesi paratenon yoluyladir. Paratenondaki
kiictik kan damarlari, tendona dogru ¢apraz olarak uzanir ve tendonun uzun eksenine
paralel gitmeden once birkag kez dallanir. Damarlar tendona endotenon boyunca girer;
arteriyoller, iki veniil tarafindan uzunlamasina yan yana uzanir. Posterior tibial arterin
rekiirren dali tendonun proksimal kismini beslerken, distal kisim ‘rete arteriosum
calcaneare’ tarafindan vaskiilarize edilir ve bu ag fibular ve posterior tibial arterlerin
dalidir (22). Asil tendonunda farkli damar yogunluguna sahip ti¢ bolge bulunur. Asil
tendonunun distal kismi 56.6 damar/cm? vaskiiler yogunluga sahiptir. Tendonun orta
kisminda vaskiiler yogunluk 28.2 damar/cm?, proksimal kism1 73.4 damar/cm?lik bir

vaskiiler yogunluga sahiptir (1,17).

Kemik-tendon birlesimini besleyen damarlar, tendonun alt tigte birini besler.
Tendon ve kemik arasindaki fibrokartilagindz tabaka nedeniyle damarlar arasinda
dogrudan iletisim yoktur, ancak damarlar arasinda bir miktar dolayli anastomoz vardir.
Tendon uzunlugu boyunca beslenmenin zayif oldugu kisimlar bulunmaktadir (Sekil
2.3). Tim bu damar aginin yapilan ¢alismalarda yas ile beraber zayifladigi ve buna
baglhh gerek yas ilerledikce gerek ise tekrarlayan travmalara bagli bolgede
vaskiilarizasyonun yeteri kadar saglanamadigindan riiptiirlerin gelistigi ileri

strtilmistiir (1).
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Sekil 2.3: Asil tendonunun kanlanmasi ve gorece hipovaskiiler alan
2.4. ASIL TENDONUNUN INNERVASYONU

Tendonlarin duyusal innervasyonunu tstteki ylizeysel sinirlerden veya komsu
derin sinirlerden aldig1 diisiiniilmektedir. Asil tendonu innervasyonunu, esas olarak
sural sinir ve kii¢iikk bir kismi tibial sinirin dallariyla olur. Sinir uglari, biiyiik
cogunlugu afferent lifleri igeren uzunlamasina bir pleksus olusturmak iizere birlesir.
Afferent reseptorler biiylik Olgiide osteotendinéz bileskeye yakindir ve dort tip
reseptoriin hepsini igerir: tip I Ruffini cisimcigi basing reseptorleri, harekete duyarh
tip 1l Vater-Paccinian cisimcikleri, tip 111 Golgi tendon mekano-reseptorleri ve tip IV

serbest agr1 reseptorleri olarak islev goren sinir uglari (22).
2.5. ASIL TENDON BiYOMEKANIGi

Asil tendonu insan viicudundaki en giiglii, en biiyiik ve en kalin tendondur.
Yaklasik 150 mm uzunluga, 5-7 mm kalinliga ve yaklasik 20 mm genislige sahiptir.
AT, en gii¢lii ayak bilegi plantar fleksorleri tarafindan iiretilen kuvvetleri iletir. Ayrica
diz, ayak bilegi ve subtalar eklemi gecer ve etki eder. Bu sayede optimal hareket ve

stabilite saglar. Tendon, hasar gormeden once %@4'e kadar gerilebilir (1). AT'nin



biikiimlii bir yapiya sahip oldugu bildirilmistir: proksimalden distal uca bakildiginda,
bu biikiilme sol bacakta saat yoniinde ve sag bacakta saat yoniiniin tersinedir. AT'lerin
elastik 6zellikleri, kalinlikta azalma ve sertlikte bir artig dahil olmak iizere yaslandikca
degisir. Gengler daha diisiik sertlige (Young modiiliisii) ve daha yiiksek ¢cekme kopma
stresine sahiptir. Literatiirde yer alan ¢alismalar immobilizasyonun ve fiziksel aktivite
eksikliginin tendon ozellikleri tlizerinde olumsuz etkileri oldugunu gostermistir. Bu
muhtemelen tendonun kesitsel alant ve young modiiliisiindeki degisikliklerden
kaynaklanmaktadir. AT'nin ortalama kesitsel alan1 kosucularda, kosmayanlara gore
daha fazladir, ancak sertlikte hicbir farklilik kaydedilmemistir (28). Ek olarak,
kadinlara kiyasla, erkeklerin AT'lerinin daha sert oldugu, daha biiyiik bir kesitsel alana
sahip oldugu ve daha yiiksek bir maksimum yirtilma kuvvetine sahip oldugu
bildirilmistir. Literatiirde tendonun ¢esitli aktiviteler sirasinda ne kadar yiik aldigina
dair birgok calisma mevcuttur. Ornegin kosu sirasinda viicudun 12,5 kat1 kadar yani
ortalama 9 kN yiik alirken, yavas yiiriiyiis sirasinda 2,6 kN kadar bir yiiklenme oldugu
kaydedilmistir (22).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi’nde
yapilmistir. Tek merkezli, retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmistir. Akut asil
riiptiiri nedeniyle agik cerrahi uygulanarak tedavi edilen hastalar ile minimal invaziv
teknik uygulanarak opere edilen hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuglar

karsilastirilmustir.

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan 20/04/2022 tarihinde E1-22-2557 etik kurul

numarasi ile onay alimustir (Ek 1).

Calismaya katilan tiim hastalara ¢alisma igerigi ile ilgili gerekli
bilgilendirmeler yapilmistir. Kisisel verilerin degerlendirilmesi nedeniyle hastalardan
bilgilendirilmis onam alinmistir. Calismaya katilacak tiim arastirmacilar Helsinki

deklarasyonunu imzalamustir.

Ocak 2019 — Agustos 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde goriilen toplam 192 asil riiptiirii nedeniyle takip edilen
hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Dahil edilme kriterleri; cinsiyet farki
gozetmeksizin, 20-70 yas arasi, akut asil riiptiirii (< 3 hafta) nedeniyle opere edilmis

ve postoperatif 12 ila 24. Ay arasinda olan hastalar olarak belirlenmistir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri ise;

e 20 yas alt1 hastalar

e 70 yas lizeri hastalar

e Kronik asil riiptiirii ( >3 hafta ) nedeniyle opere edilen hastalar

e Postoperatif 12 aydan az veya 24 aydan fazla siire gegmis hastalar
e Konservatif tedavi uygulanmis hastalar

e (Calismaya katilmaya goniillii olmayan hastalar

e Daha 6nce ayn1 ayaktan operasyon geg¢irmis hastalar

e Acik yaralanmasi bulunan hastalar
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e Postoperatif donemde poliklinik takiplerinde tarafimizca verilen
egzersizler disinda ek rehabilitasyon uygulanmis hastalar

e Re-riiptiir nedeniyle opere edilen hastalar

Calismamizda toplam 192 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Konservatif
tedavi uygulanan 31 hasta, postoperatif 12 aydan az veya 24 aydan fazla siire takipli
olan 47 hasta, kronik asil riiptiirii (> 3 hafta) nedeniyle opere edilmis 13 hasta, ek
rehabilitasyon uygulanmis 11 hasta, 20-70 yas araliginin disinda olan 9 hasta, daha
Once ayni ayaktan operasyon Oykiisii olan, agik yaralanmasi olan ve c¢alismaya
katilmaya goniillii olmayan toplam 16 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalarin asil
tendon riiptiirii tanis1 fizik muayenede gap palpasyonu ve Thompson testi uygulanarak
anlasilmis ve tendonun saglamligina yonelik yapilan yiizeyel doku ultrasonografi
(USG) ile dogrulanmistir. Calismaya 35’1 agik cerrahi, 30’u ise minimal invaziv

cerrahi (MIS) teknik kullanilarak opere edilen toplam 65 hasta dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verilerin (yas, cinsiyet, taraf)
yani sira asil riiptiirii iizerine etkisi oldugu bilinen sigara kullammi ve VKI
kaydedilmistir. Ayrica hastalarin postoperatif takip siiresi, a¢ik veya minimal invaziv
cerrahi yaklagim, postoperatif ilk ylik verme aninda agr1 i¢cin VAS (Viziiel analog
skala) skoru, ise doniis siiresi, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kaybi, soleus atrofi
miktar1, single heel rise testi, kalf genislik degisimi, AOFAS (Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak Bilegi Cemiyeti), Leppilahti ve VISA-A (Victoria Enstitiisii Spor
Degerlendirmesi) skorlari, postoperatif donemdeki MRG (Manyetik Rezonans
Goriintilleme) olgiimlerine gore opere tendondaki uzama miktari, komplikasyon
gelisimi ve hastalara uygulanan statik yiiriime analizinde; toplam, 6n ve arka ayak yiik
dagilimlar1 ve dinamik yiiriime analizinde ise ilk temas, basma ortas1 ve salinim oncesi
yiirliylis evrelerindeki ayak yiik dagilimlarmin kendi i¢inde ve gruplar arasindaki

degisim verileri kaydedilmistir.
3.1. CERRAHI TEKNIiK

Calismamizdaki agik ya da MIS yontemle uygulanan cerrahilerin tamami

Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yapilmustir.
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3.1.1. Acik Cerrahi Teknik

Cerrahi prosediir genel veya spinal anestezi altinda, pron pozisyonda ve turnike
tatbiki ile gerceklestirilmistir. Hastalara preoperatif donemde kiloya gore uygun dozda
diisiik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin sodyum) ve insizyondan ortalama 30 dk

once 2g sefazolin soydum ( 1. Kusak sefalosporin) intravendz (iv.) uygulandi.

Pron pozisyonda yatmakta olan hastanin dncelikle asil tendonundaki gap palpe
edilerek medial sinirindan proksimal ve distale dogru yeterli uzunlukta posteromedial
longitudinal insizyon uygulandi. Cilt, cilt alt1 gegildi, sural sinir ve safen vene dikkat
edilerek dikkatli diseksiyon yapildi. Paratenon goriildiikten sonra dikkatlice diseke
edildi. Riiptiir ortaya konulduktan sonra proksimal ve distal giidiiklere uygun
debridman yapildi. Tendon gii¢lendirilmis siitur yardimiyla, krackow metodu
kullanilarak tamir edildi. Ardindan emilebilir siitiirler (Vicryl, polyglactin No.2)
yardimi ile paratenon tamiri yapildi. Cilt alt1 ve cildin anatomik kapatilarak operasyona

son verildi.
3.1.2. Minimal Invaziv Cerrahi Teknik (MIS)

Cerrahi prosediir basarili genel veya spinal anestezi sonrasi turnike tatbiki
ardindan pron pozisyonda gerceklestirildi. Preoperatif kiloya gore uygun dozda diisiik
molekiil agirlikli heparin (enoksaparin sodyum) ve insizyondan ortalama 30 dk 6nce

2g sefazolin soydum ( 1. Kusak sefalosporin) iv. uygulandi.

Pron pozisyonda yatmakta olan hastanin asil tendonundaki gap palpe edilerek
yaklasik 2 cm horizontal insizyon uygulandi. Cilt ve cilt alt1 ge¢ildikten sonra dikkatli
diseksiyon ile sural sinir ve safen ven identifiye edilerek korundu. Ardindan riiptiire
tendonun proksimal ve distal giidiiklere agiga ¢ikarilarak uygun debridman yapildi.
Achillon teknigi uygulanan bu metotta achillon aletinin yerine over klempleri
kullanildi. Gliglendirilmis siitur 1 adet steril guvaldiz ignesine yiiklendi. Tendon
insizyonun 5-7 cm proksimalinde over klempi yardimiyla kavrandi. Gliglendirilmis
stitur, cilt altinda over klempinin delikleri hissedilerek ¢uvaldiz yardimiyla lateralden
mediale dogru gegirildi. Boylelikle giidiigiin en proksimalinden kapali bir sekilde
giiclendirilmis siitur gegirilmis oldu. Ardindan ayni islem distal yonde 2 defa daha
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uygulandi. Daha sonra distal giidiige gegildi ve asil tendon insersiyosuna miimkiin olan
en yakin sekilde, en distalden proksimale olmak {izere ayni islem 3 kere daha
tekrarlandi. Boylelikle 3 adet proksimalde ve 3 adet distalde olmak {izere toplam 6
adet siitur elde edilmis oldu. (Sekil 3.1) Oncelikle orta siralar, ardindan en proksimal
ve en distaldeki siralar ve son olarak en yakindakiler olmak tiizere diigiimlendi.
Gldiigiin proksimal ve distalinden g¢evresel giiclendirme siiturlar1 atildi. Ardindan
emilebilir siitiirler (Vicryl, polyglactin No.2) yardimi ile paratenon tamiri yapildi. Cilt

alt1 ve cilt anatomik kapatilarak operasyona son verildi.

Sekil 3.1: Minimal invaziv cerrahi teknikte horizontal insizyonun (kirmizi ile
gosterilmis) ve proksimalde 3 ve distalde 3 olmak iizere toplam 6 siiturun sematik
gosterimi.
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3.2. AMELIYAT SONRASI HASTALARIN TAKIBi VE
DEGERLENDIRILMESI

Her iki teknik sonrasinda da hastalara 30 derece plantar fleksiyon
pozisyonunda uzun bacak atel uygulamasi yapilmstir. Postoperatif ilk 24 saatte 3x1 g
sefazolin sodyum (1. Kusak sefalosporin) uygulamasi yapilmistir. Tiim hastalar yattigi
slire boyunca emboli profilaksisi igin uygun dozda enoxaparin sodyum almistir ve
taburculukta bu ilaglar regete edilmistir. Postoperatif 2. hafta sonunda poliklinik
kontroliinde hastalarin yara kontrolleri yapilarak siiturleri alinmistir. 3 hafta atel ile
immobilizasyon sonrasinda hastalara ROM (Range of Motion) walker veya asil botu
uygulamastyla uygun pasif ve aktif egzersizler baglanmistir. 6. hafta sonunda hastalar
tolere edebildigi kadar yiik vererek mobilize edilmistir. Tiim hastalara klinik
yaklagimimiz geregi ayni egzersizler gosterilmis ve standart rehabilitasyon programi

uygulanmustir.

Calismaya dahil edilen 65 hasta tekrar kontrole cagirilmistir. Hastalar
tarafimizca kullanilan cerrahi teknige gore gruplandirilmis ve yapilan muayene ve

degerlendirmelerin verileri kaydedilmistir.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, taraf), sigara kullanim 6ykiisii ve
ise doniis zamanlar1 kaydedilmistir. Hastalarin VKI (kg/m?) 6l¢iimii mevcut kilolarimin
boyun karesine boliinmesiyle elde edilmistir (24). Postoperatif ilk yiik vererek
mobilizasyon anindaki (ortalama 6. hafta sonunda) VAS skorlar1 (16,30) (Sekil 3.1)
ve postoperatif gelisen komplikasyonlar (sural sinir hasari, yiizeyel enfeksiyon, derin

doku enfeksiyonu, re-riiptiir, parestezi, hipoestezi vs.) kaydedilmistir.

| | | | | |
| T T 1

| |

I T

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Agn Dayvanilmaz
yok agn

Sekil 3.2: Viziiel analog skala

Hastalarin saglam ve opere ekstremitesinde soleus atrofisini belirlemek
amaciyla maksimum kalf ¢evresi ve kalf genislik 6l¢iimii yapilmistir. Biz maksimum

kalf genisligi 6l¢iimii i¢in anteromedial tibial eklem ¢izgisinin yaklasik 15 cm distalini
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baz aldik (Sekil 3.3). Ol¢iim yapilirken her hastanin dnce saglam ekstremitesinde
kalfin en genis oldugu nokta ve bu noktanin tibial eklem hizasina uzaklig1 tespit
edilmis ve opere ekstremitedeki 6l¢iim buna goére yapilmistir. Ayn1 zamanda farkl
Olcim sonuglarinin ortalamasi alinmistir. Bu sayede Ol¢ciimdeki hata payi en aza

indirilmeye calisilmigtir. Aynm1 bolgeden hastalarin kalf genislik degisimleri de
oOlglilmiis ve kaydedilmistir (Sekil 3.4).

+
£
x
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3
z
1
:
+
2
|
z

Sekil 3.3: A. Tibia anteromedial eklem ¢izgisinin palpe edilmesi ardindan 15 cm
distalinin Ol¢iilerek yerinin belirlenmesi B. Belirlenen hizadan maksimum kalf
¢evresi Ol¢limiiniin yapilmasi

RRL. -~ —

Sekil 3.4: Tibia anteromedial eklem ¢izgisinin 15 cm distalinin Slgiilerek belirlenen
hizadan kalf genislik 6l¢limiiniin yapilmasi
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Hastalarin opere ekstremitelerine ‘single heel rise’ test uygulanmistir.
Hastalardan opere ekstremitelerinin {izerinde tek tarafli olarak parmak ucunda
yiikselmeleri ve bunu ard arda 10 kere yapmalari istenmistir. Test sirasinda hastanin
kacinc1 tekrar sayisinda agri hissettigi ve kacinci tekrarda testin basarisizlikla
sonuglandig1 kaydedilmistir. Agr1 hissetmeksizin toplam 10 tekrar1 tamamlayabilen

hastalarin test sonuglar1 basarili olarak degerlendirilmistir

Hastalarin AOFAS skorlar1 degerlendirilmigtir. AOFAS 6l¢egi, fonksiyona 50
puan, agriya 40 puan ve hizalamaya 10 puan olmak {izere toplam 100 puan iizerinden
degerlendirilir. 100 puanlik miikemmel bir sonug, hastanin agrisinin olmadigini, ayak
bilegi ve arka ayak hareketlerinin tamamen ag¢ik oldugunu, ayak bilegi veya arka ayak
dengesizliginin olmadigini, iyi bir dizilimin oldugunu, herhangi bir yiiriime yiizeyinde
6 bloktan fazla yiiriiyebildigini, topallama olmadigini, herhangi bir kisitlamanin
olmadigini ve giinliik ya da eglence aktivitelerinde destege (yardimci cihazlar) gerek

olmadigini gostermektedir (Sekil 3.5).

Hastalarin Leppilahti skorlar1 degerlendirilmistir. Leppilahti skoru asil tendon
riptiiriiniin tedavi sonrast sonuglarini degerlendiren bir skorlama sistemidir (Sekil
3.6). Toplam 100 puan lizerinden degerlendirilmektedir ve hastanin agrisini, tendon
gerginligini, kalf kas1 giligstizliigiinii, kullandig1 ayakkabn tiiriinii, aktif eklem hareket

acikligin1 (ROM), hasta memnuniyetini ve izokinetik kas giictinii degerlendirmektedir.

Dahil edilen hastalarin VISA-A skorlar1 degerlendirilmistir. Toplam 8 sorudan
olusan bu skorlamanin ilk 3 sorusu hastanin mevcut agrisini, 4,5 ve 6. sorular hastanin
fonksiyonel durumunu, 7 ve 8. sorular ise hastanin aktivitesini degerlendirmektedir.

[k 7 soru 10’ar puan 8. soru ise 30 puan degerindedir (Sekil 3.7).
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Patient Name:

Patient MRN:

Date:

I Pain (40 points)

Sagittal motion (flexion plus extension)

_DNone +40 [ ] Normal or mild restriction (30° or +8
Mild, occasional +30 more)

Moderate, daily +20 | [[_]Moderate restriction (15°- 29°) +4

["] Severe, almost always present +0 | [[[]Severe restriction (less than 15°) +0

I1. Function (50 points) Hindfoot motion (inversion plus eversion)

Activity limitations, support requirements [:] Normal or mild restriction (75% -

_B No limitations, no support +10 100%normal) o
No limitation of daily activities, [ ] Moderate restriction (25%- 74%
limitations of recreational activities, +7 normal) 3
no support [ TMarked restriction (less than 25% of

[:] Limited daily and recreational adk normal) 0
activities, cane

[_] Severe limitation of daily and Ankle-hindfoot stability (anteroposterior,
recreational activities, walker, +0 varus-valgus)
crutches, wheelchair, brace Stable +8

B Definitely unstable +0

Maximum walking distance, blocks
Greater than six +5 | 11 Alignment (10 points)

Four six +4 -Dm%‘,’plantigrade foot, ankle-hindfoot

[ Onethree +2 well aligned i

[_] Less than one +0 | |[]Fair, plantigrade foot, some degree of

ankle-hindfoot malalignment +5
Walking surfaces observed, no symptoms

i ’ No difficulty on any surface +5 [_]Poor, nonplantigrade foot, severe 0
Some diffi culty on uneven terrain, i3 malalignment, symptoms
stairs, inclines, ladders

[_]Severe difficulty on uneven terrain, +0| 1V-Total Score (100 points):
stairs, inclines, ladders Pain Points +

___ RFunction Points +
Gait abnormality _____Alignment Points =
__| None, dight +8
[ | Obvious +4
[ TMarked +0 Total Points/100 points

Sekil 3.5: AOFAS skorlama sistemi
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Pain

None 15
Mild, no limitations on recreational activities 10
Moderate, limitations on recreational, but not daily activitivities 5
Severe, limitations on recreational and daily activities 0
Stiffness
None 15
Mild, occacional, no limitations on recreational activities 10
Moderate, limitations on recreational, but not daily activities 5
Severe, limitations on recreational and daily activities 0
Calf muscle weakness (subjective)
None 15
Mild, no limitations on recreational activities 10
Moderate, limitations on recreational, but not daily activities 5
Severe, limitations on recreational and daily activities 0
Footwear restrictions
None 10
Mild, most shoes tolerated 5
Moderate unable to tolerate fashionable shoes, modified shoes tolerated 0
Active range of motion (ROM) difference between ankles
Normal (<6) 15
Mild (6-10) 10
Moderate (11-15) 5
Severe (>15) 0
Subjective result
Very satisfied 15
Satified with minor reservations 10
Satisfied with major reservations 5
Dissadisfied 0
Isokinetic muscle strength (score)
Excellent 15
Good 10
Fair 5
Poor 0

Sekil 3.6: Leppilahti skorlama sistemi
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The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy 4. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES strong POINTS
e [ [ [ [ [ [T ][ Jopn
TENDON REGION pain u

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?
5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a

100 POINTS
mns[ [ T T T T T T T T T Jomins . fat suface?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 910
strong; POINTS
2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles pain I l | I l 1 1 l l l IMM
tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight) 012 3 4 5 6 78 910
strong I I | I ] [ | [ l I ] POINTS 6. How many single leg hops can you do without pain?
puin i ¢ POINTS
{(ITIITIIIT1T1],
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 67 8910

3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?

(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score 0 for this

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?

question).
0 [ Notatall POINTS
strong
s LTI T T T T T T T Joopun POINTS 4 [ Modified training + modified competition 0
0 1 2 3 4 5 6 78 9 10 0 7 [ Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 [ Competing at the same or higher level as when symptoms began

8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

. If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8a only.
If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8b only.

. If you have pain that stops you from completing Achilles tendon loading sports,
please complete Q8¢ only.

A. If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how
long can you train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins
0 0 0 0
0 7 14 21 30

OR
B.  If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sport, but it
does not stop you from completing your training/practice for how long can you
train/practise?
POINTS
NIL  1-10mins 11-20 mins 21-30mins >30 mins
0 o

0 0 0 0 0
0 4 10 14 20
OR

C.  If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles
tendon loading sport, for how long can you train/practise?

NIL  1-10mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins POINTS
g 0 0
0 2 5 7 10
TOTALSCORE(___/100) [ %

Sekil 3.7: VISA-A skorlama sistemi

Caligmaya dahil edilen hastalarin ayak bilegi plantar ve dorsifleksiyon eklem
hareket agiklig1 degerlendirilmistir. Bu 6l¢lim i¢in klasik gonyometre kullanilmistir.
Hastalar oturur pozisyonda, diz 30 derece fleksiyonda ve gastrokinemius gerginligi
minimuma indirilerek dl¢lim yapilmistir. Gonyometrenin aks kolu lateral malleoliin
hemen altina yerlestirilmis, stabilizasyon kolu fibula uzun aksina paralel hale

getirilmistir. Bu sirada hareketli kolu ise ayak laterali ile ayn1 hizada tutularak
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hastalarin her iki ayak bilekleri notral pozisyondan maksimum plantar fleksiyon ve
maksimum dorsifleksiyona getirilerek toplam eklem hareket agikliklari ve varsa

kisithliklar: 6lgtilmiis ve kaydedilmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8: Gonyometri ile hastanin dorsifleksiyon a¢1 6lglimii.

Asil tendonunun uzamasi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG), USG,
radyostereo-metrik analiz (RSA) ve dolayl olarak asil tendonu dinlenme agisinin
(ATRA) veya topuk yiikselme yiiksekliginin (HRH) ol¢iilmesi gibi bir¢cok farkli
yontemle Slgiilebilir. indirekt 6lgiim metodlar1 gergeklestirmeleri kolay ve uygun
maliyetli olduklari i¢in popiiler hale gelmistir. Asil tendon operasyonu sonrasinda
tendon uzunluk degisim miktar1 hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlar1 ve
memnuniyeti i¢in 6nemli bir 6l¢iimdiir. Calismamiza dahil edilen, isleri geregi uzun
siire ayakta duran, agir iste calisan ve aktif veya profesyonel olarak sporla ugrasan 23

acik cerrahi yapilan ve 19 mini-agik teknik uygulanan olmak iizere toplam 42 hastanin
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poliklinik takiplerinde 12. aylarinin sonunda opere ve saglam ekstremitelerine tendon
lyilesmesini degerlendirmek amaciyla ayak bilegi ve kruris MRG c¢ekilmistir.
Hastalarin goriintiilemeleri hastanemiz PACS ( Picture Archiving Communication
System) sisteminden elde edilmistir. Bu kruris ve ayak bilegi MRG’lerde hastanin her
iki ekstremitesinin de sagittal ve aksiyel kesitlere bakilarak literatiirde de tariflendigi
gibi medial gastrokinemius muskulotendindz bileske ile kalkaneus insersiyo noktalar1
arasindaki uzunluk 6l¢lilmiis ve opere tendonun uzunluk degisimleri kaydedilmistir

(Sekil 3.8)

Sekil 3.9: A. Asil tendonunun T1 Agirlikli MRG aksiyel kesitinde soleus
muskulotendinéz bileskenin (kirmizi ok) gosterimi. B. T1 Agirlikli MRG’de sagittal
kesitte tendon uzunluk Sl¢iimii (sar1 ok), soleus muskulotendinéz bileske (kirmizi
cizgi; aksiyel kesitte tespit edilen soleus hizasi) ile kalkaneus insersiyosu arasindaki
mesafe.

Plantar basing ve yiirime analizi, uzman ortez ve protez teknisyenleri
tarafindan, ideal uzunluktaki (18 m) Tartan pistte (3M, St. Paul, Minnesota) statik ve
dinamik 6l¢iim yapabilen pedobarografik sistem kullanilarak yapildi. Bu ¢aligmada 2
m Footscan baski plakast cihazi (RSscan International, Olen, Belcika) ile
pedobarografik statik 6l¢iimler kullanilmistir. Hastalar ¢iplak ayakla test edildiler. Her
hasta dncesinde basing mat1 hastanin kilosuna gore kalibre edildi. Statik analiz i¢in
ayaga odaklanmayi ve yanlis egilimli durusun ayagin bir tarafinda asir1 basing
olusturmasini 6nlemek icin hastalara sorular sorulurken 10 saniye boyunca platform
lizerinde durmalart istendi. Durus fazinda her iki ayak basing matina temas
halindeyken 6l¢iim gerceklestirildi. Dinamik analizde, hastalar ayni platform tizerinde

normal giinliik yiiriiylis hizinda yiiriidiiler ve ardindan yiiriiyiisiin durus fazi en az 60
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saniye boyunca analiz edildi. Hastalarin dogal yiiriiylisiinii kaydedebilmek ve ortama
uyum saglamalari i¢in, ayn1 zamanda gii¢ platformunun hedef alinmasindan kaginmak
icin kendi sectikleri bir hizda ve asagi bakmaktan kacinarak birkac pratik yiiriime
denemesi gerceklestirdiler. Her hasta, gii¢ platformunda en az alt1 basarili yiiriime
denemesi gergeklestirdi. Hastalara normal yiiriime ritminde ayagini platforma koymasi
sOylendi ve platformda uygunsuz bir adim veya yanlis ayak pozisyonu olmasi
durumunda tekrar denemesi istendi. Her hasta i¢in dogru sekilde uygulanan testlerin
ortalamasi alinarak veriler kaydedildi.. Bu sayede hastalarin dinamik ve statik fazlarda
opere ve saglam ekstremitelerine olan yiik dagilimi olgiimleri yapilmistir. Aym
zamanda statik fazda 6n ve arka ayaga olan yiik dagilimi ve dinamik fazda ilk temas,
basma ortas1 ve salmim Oncesi ylrlyls evresindeki yik dagiliminin opere
ekstremitede saglam ekstremiteye gore degisiminin yani sira cerrahi yaklasima gore

gelisen farkliliklar kaydedilmistir (Sekil 3.9, Sekil 3.10)

Sekil 3.10: Hastanin yiirliylis ve basing analiz testi yapilirken bir fotograf.
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Yiizey Fo. (Cm2) :

Yiizey Re. (Cm2) :

: Yiizey Fo. (Cm2)

: Yiizey Re. (Cm2)

Toplam yiizey (Cm2) : 63 53 : Toplam yiizey (Cm2)
P. Max (g/cm2) : 49187 4023 8 * P- Max (g/em2)
Agayak (9): 76° 17° :(°) Aqayak
Uzunluk (mm) : 235 235 : Uzunluk (mm)
Yiik Fo. (%) : 233% 18,5 % : (%) .Yiik Fo
Yiik Re. (%) : 299% 283 %: (%) .Yiik Re
Toplam yiik (%) : 532% 46,8 % : (%) Toplam yiik
Pmed. (g/cm2) : 515 538.8 :Pmed. (g/cm2)
Eksen Ayak (°) : 14° Dinamik raporu 8,7° :(°) EksenAyak
Huz (cw/s) : 60,3 60,8  :Huz(cw/s)

Sekil 3.11: Hastanin ayak basing haritalamasindan bir 6rnek.

3.3. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Istatistiksel analiz Windows icin SPSS 22.0 siiriim yazilim programi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Tanimlayict istatistikler frekans, yiizde, ortalama,

standart sapma, ortanca, minimum-maksimum degerler olarak ifade edilmistir.

Nicel verilerin Shapiro Wilk testinde normal dagilim gostermemesi iizerine
parametrik olmayan test prosediirleri isletilmistir. Bu kapsamda parametreler
arasindaki iligkilerin tespiti i¢in Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik verilerin
analizinde ise ki-kare testi kullanildi.

Sonuglar %95 giiven aralifinda degerlendirilmis olup p<0,05 degeri anlaml

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 65 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 57’si erkeklerden ve

8’1 kadinlardan olusmaktadir. Hastalarin %12,3 ‘i kadin %87,7’si erkektir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Gozlem Sayisi (n)

Erkek 57 %87,7
Cinsiyet Kadin 8 %12,3
Total 65 100,0

Calismamiza katilan hastalarin ortalama yas1 43,08 olarak bulunmustur. Ag¢ik
teknikle opere edilen hastalarin ortalama yas1 41,09 iken minimal invaziv teknik

kullanilarak opere edilen hastalarin ortalama yas1 45,4 olarak bulunmustur (Tablo 4.2)

Tablo 4.2: Hastalarin ortalama yas1

il Ortalama SS
Sayisi
Acik 35 41,09 11,868 20 61
Yas Minimal invaziv 30 454 10,985 24 70
Total 65 43,08 11,584 20 70

Calismamiza dahil edilen hastalarin 42’sinin sag tarafi opere edilirken 23 {iniin

sol tarafi opere edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin opere edilen tarafi

Gozlem Sayisi

Sag 42 %64,6
Taraf Sol 23 %35,4
Total 65 100,0
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Calismamiza dahil edilen hastalarin 31’1 sigara kullanirken 34°i sigara
kullanmamaktadir. Acik cerrahi teknik ile opere edilen hastalarin 15’1, minimal

invaziv teknikle opere edilen hastalarin 16’s1 sigara kullanmaktadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Calismada yer alan hastalarin gruplara gore sigara kullanimi

Minimal invaziv ‘

Yok 20 14 34

Sigara Var 15 16 31
Total 35 30 65

Tablo 4.5: Calismada kullanilan verilerin tanimlayici istatistikleri-1

Gozlem

Ortalama
Vileut Kitle Acik 35 29,866 6,2914 17.4 48,8
indeksi (VKI) | MIS* 30 28,023 41603 20,0 42,0
2
gt Total 65 29.015 54523 17.4 48,8
Acik 35 4,629 1,6643 1,0 7.0
ise Doniis .
Zamam (Ay) | MIS 30 2,950 1,0201 1,0 5.0
Total 65 3,854 1,6291 1,0 7.0
Acik 35 18,686 9,4270 12,0 24.0
(TA*‘;“’ Siiresi | 7)o« 30 17,067 10,7573 12,0 24,0
Total 65 17,938 10,0154 12,0 24,0
Acik 35 3,229 2,3020 0,0 8.0
ilk yiik verme .
e [ MIS 30 1,500 20129 0,0 7.0
Total 65 2431 23249 0,0 8.0
Soleus Atrofi | Acik 35 1,70 2,08 0 6
(Maksimum Ty, oo, 30 1,73 218 0 8
kalf cevresi)
(cm) Total 65 2915 1,3345 0,0 5.0
Acik 35 0,60 1,16 0 5
Kalf Genisligi |\ ), o.c 30 116 1,89 0 7
Degisimi (cm)
Total 65 1,269 0,7399 0,0 3.0
Acik 35 87,43 5,606 80 95
AOFAS Skoru| MIS* 30 93,00 2816 85 95
Total 65 90,00 5,303 80 95
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Tablo 4.5 (devam): Calismada kullanilan verilerin tanimlayici istatistikleri-1

Gozlem

Ortalama SS Min Max
Sayisi
A¢ik 35 81,86 5,827 75 95
Leppilahti Skoru | MIS* 30 87,50 4,100 80 95
Total 65 84,46 5,804 75 95
Aqik 35 71,80 8,619 60 81
VISA-A Skoru MIS* 30 77,97 4,752 60 81
Total 65 74,65 7,700 60 81
A¢ik 23 3,9757 5,51716 7.7 13,5
Tendon Uzunluk: 1, o.x 20 5,4640 6,72293 11,3 15,8
Degisimi (cm)
Total 43 4,666 6,076 11,3 15,8
Statik Fazda Aqik 35 8,7867 8,13302 0 33,00
Toplam Yiik %
Dagilimi Farks MIS 30 7,7843 9,32754 0 37,20
(%) Total 65 5,00 8,74336 0,00 37,20
Dinamik Fazda | Agik 35 8,9800 6,89930 0,60 23,00
Basma Ortasi MIS* 30 6,8343 6,00744 0,00 27,00
Dagilimi Farka
(%) Total 65 7,8246 6,4000 0,00 27,00
Statik Fazda On- | A¢ik 35 25,5072 25,77320 2,07 100,00
O 2 30 309820 | 31.13624 0,00 140,21
Dagilimi Farka
(%) Total 65 28,4551 28,69818 0,00 140,21
Dinamik Fazda | Acik 35 19,1735 17,07327 1,04 76,58
Salimim Oncesi-
ilk Temas Yiik | MIS* 30 11,1483 10,12096 1,19 47,60
Dagilimi Farka
(%) Total 65 14,8523 14,23931 1,04 76,58

*: Minimal Invaziv Cerrahi
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Tablo 4.6: Calismada kullanilan verilerin tanimlayici istatistikleri-2

e Ortalama

Statik Toplam Yiik | OPere 65 0,477154 | 0,0565599 | 0,3140 0,588
Dagihim (%) Saglam 65 0,522331 | 0,056690 | 0,4120 0,686
Dinamik Basma Opere 65 0,50655 | 0,051952 0,385 0,635
Ortas1 Yiik Dagilimi

(%) Saglam 65 0,49692 | 0,050904 0,365 0,615
Statik FazdaOn | Opere 65 30,994 13,9577 0,0 59,4
Ayak Yiik Dagihimi

(%) Saglam 65 36,8803 | 12,25844 7,50 61,80
Statik Fazda Arka |Opere 65 69,037 13,9101 40,6 100,0
Ayak Yiik Dagilim

(%) Saglam 65 63,7542 | 11,59176 38,20 92,50
Dinamik Fazda Opere 65 43,745 7,3499 20,0 55,6
Salimm Oncesi Yiik

Dagilimi (%) Saglam 65 47,078 7,7851 25,6 60,3
Dinamik Fazda ilk |Opere 65 56,255 7,3499 44.4 80,0
Temas Yiik Dagilimi

(%0) Saglam 65 52,922 7,7851 39,7 74.4

Tablo 4.7: Calismada kullanilan verilerin tanimlayici istatistikleri-3

Kayip Yok 30 23 53
Dorsifleksiyon | 5-9 Derece Kayip 2 2 4
>10 Derece Kayip 3 5 8
Kayip Yok 31 28 59
Plantar
. 5-9 Derece Kayip 2 1 3
Fleksiyon
>10 derece kayip 2 1 3

*: Minimal Invaziv Cerrahi

Tablo 4.8: Calismada kullanilan verilerin tanimlayici istatistikleri-4

ACIK MIS* TOTAL

) YOK 31 27 58
Komplikasyon

VAR 4 3 7

Single Heel 10 22 29 o1

Rise Test <10 13 1 14

*: Minimal Invaziv Cerrahi
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Calismamizdaki hastalarin VKI degerleri gz oniinde bulunduruldugunda, agik
cerrahi yapilan grupta ortalama VKIi 29,866 + 6,2914 kg/m? olup minimal invaziv
teknik uygulanan grupta bu deger 28,023 + 4,1603 kg/m? olarak gériilmiistiir. VKI
degerine gbre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,177) (Tablo 4.9)

Calisma gruplart ise donlis zamanina gore degerlendirildiginde agik cerrahi
yapilan grupta ortalama ise doniis zamani 4,629 + 1,6643 ay olup bu deger minimal
invaziv teknik uygulanan grupta 2,950 + 1,0201 ay olarak kaydedilmistir. Minimal
invaziv cerrahi teknik uygulanan grupta ise doniis zamani anlamli olarak kisa

bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.9).

Hastalarin takip stiresine gruplar degerlendirildiginde agik cerrahi uygulanan
grupta ortalama takip siiresi 18,686 + 9,4270 ay iken bu deger minimal invaziv teknik
uygulanan hasta grubunda 17,067 =+ 10,7573 ay olarak kaydedilmistir. Takip

siirelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,381) (Tablo 4.9).

Calismamizdaki hastalarin postoperatif ilk yiik verme anindaki VAS skorlarina
gore gruplar degerlendirildiginde agik cerrahi uygulanan grupta ilk yiik verme
anindaki VAS skoru ortalamasi 3,229 + 2,3020 iken minimal invaziv cerrahi
uygulanan gruptaki hastalarin ortalamasi 1,500 + 2,0129 olarak kaydedilmistir.
Minimal invaziv teknik uygulanan grupta ilk ylik verme anindaki VAS skorlart anlaml

derecede diisiikk bulunmustur (p= 0,002) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: VKI, ise doniis zaman, takip siiresi, ilk yiik verme aninda VAS
skorlarinin gruplar arasindaki iliskisinin degerlendirilmesi

ACIK MIS* p**
VK] ##x 29,866 + 6,2914 28,023 + 4,1603 0,177
Ise Déniis Zamani (Ay) 4,629 + 1,6643 2,950 + 1,0201 0,000**
Takip Siiresi (Ay) 18,686 + 9,4270 17,067 + 10,7573 0,381
ik Yiik Verme Aninda VAS! Skoru 3,229 £ 2,3020 1,500 + 2,0129 0,002**

* : Minimal invaziv cerrahi

** 1 p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
*** . Viicut kitle indeksi

t . Viziiel analog skala
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Calismaya dahil edilen hastalarin maksimum kalf ¢evresi (MCC) Ol¢limii
yapilarak degerlendirilen soleus atrofi miktarlar1 degerlendirildiginde ag¢ik cerrahi
uygulanan grupta maksimum kalf ¢evresinin (MCC) 2,486 + 1,3421cm azaldigini,
minimal invaziv cerrahi teknik uygulanan hasta grubunda ise MCC’nin 1,9 + 1,2758
cm azaldigr goriilmektedir. Tki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte minimal invaziv cerrahi teknik uygulanan grupta ortalama
soleus atrofisinin agik cerrahi grubuna gore daha az oldugu goériilmektedir (p=0,066)
(Tablo 4.10).

Ayn1 bolgeden yapilan kalf genislik Ol¢iimlerinde agik cerrahi uygulanan
grubun kalf genisligindeki azalma ortalama 1,471 + 0,7371, minimal invaziv cerrahi
uygulanan grupta ise bu deger 1,033 £ 0,6814 olarak kaydedilmistir. Minimal invaziv
cerrahi grubunda kalf genisligindeki azalma acik teknik uygulanan gruba gore

istatistiksel olarak daha azdir (p=0,012) (Tablo 4.10).

Acik teknikle opere edilen hastalardaki kalf genislik degisim ortalamasi 1,471
+ 0,7371 cm, minimal invaziv teknik kullanilarak opere edilen hastalarda ise 1,033 +
0,6814 cm olarak kaydedilmistir. Bu degerlere bakildiginda agik cerrahi yontemle
opere edilen hastalarin kalf geniglik degisiminin minimal invaziv teknikle opere edilen
gruba gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,012)
(Tablo 4.10).

Caligmamiza katilan hastalarin opere ekstremiteye yapilan single heel rise test
degerleri incelendiginde acik cerrahi uygulanan grubun %62,9’u testi basariyla
tamamlarken minimal invaziv teknik uygulanan grubun %96,7’si testi basariyla
tamamlamis olarak goriilmektedir. Minimal invaziv cerrahi grupta single heel rise testi

basariyla tamamlama orani istatistiksel olarak anlamli daha fazla bulunmustur

(p=0,001) (Tablo 4.10).

Hastalarin AOFAS skorlaria bakildiginda agik cerrahi uygulanan grubun
ortalamasinin 87,43 + 5,606 oldugu minimal invaziv teknik uygulanarak opere edilen
grubun ortalamasimin 93 + 2,816 oldugu goriilmektedir. Minimal invaziv teknik
uygulanan grubun AOFAS skoru istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0,000). Leppilahti skorlama sistemine gore degerlendirildiginde agik cerrahi
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uygulanan grubun ortalamas: 81,86 + 5,827 6te yandan minimal invaziv teknik
uygulanan grubun ortalama skoru 87,50 + 4,100 olarak kaydedilmistir. Minimal
invaziv teknik ile opere edilen hastalarin Leppilahti skorlari istatistiksel anlaml1 olarak
daha yiiksek goriilmiistiir (p=0,000) (Tablo 4.10). VISA-A skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde agik cerrahi uygulanan grubun ortalamasi 71,8 + 8,619, minimal
invaziv teknik uygulanan grubun ortalama skoru 77,97 + 4,752 olarak kaydedilmistir.
Minimal invaziv teknik ile opere edilen hastalarin VISA-A skorlar1 istatistiksel olarak

anlamli daha yiiksek goriilmiistiir (p=0,002) (Tablo 4.10).

Calismaya dahil edilen hastalarin cekilen ayak bilegi MRG’lerinde yapilan
Olclime gore acik cerrahi teknik uygulanan hastalarda saglam ekstremiteye gore tendon
uzama miktari 3,9757 + 5,5171 cm, minimal invaziv teknik ile opere edilen hastalarda
ise ortalama 5,464 + 6,7229 cm’lik uzunluk degisimi kaydedilmistir. Gruplar arasinda
tendon uzunluk degisimi agisindan istatistiksel anlamli fark goriilememistir (p=0,268)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Soleus atrofi, single heel rise test, AOFAS ve leppilahti skorlar1 ve
tendon uzunluk degisimi miktarlarinin gruplar arasindaki iligkisinin

degerlendirilmesi

ACIK Mis* prx
Soleus Atrofi (Maksimum Kalf 2486 + 13421 | 1,900 + 1,2758 0,066
Geniglik Olglimii)
Kalf Genislik Degisimi (cm) 1,471 £ 0,7371 1,033 + 0,6814 0,012**
Single Heel Rise Test (Basar1 Orani) %62,9 %096,7 0,001**
AOFAS 87,43 + 5,606 93,00 + 2,816 0,000**
Leppilahti 81,86 + 5,827 87,50 + 4,100 0,000**
VISA-A 71,8 + 8,619 77,97 £ 4,752 0,002**
Tendon Uzama Miktar1 (cm) 3,9757 + 5,5171 5,464 + 6,7229 0,268

* : Minimal Invaziv Cerrahi

** 1 p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizdaki hastalara uygulanan yliriime analizi verilerine bakilacak
olursa; agik yontemle opere edilen hastalarin saglam ve opere ekstremiteleri arasinda
statik fazda toplam yiik dagilimi farki %8,7867, minimal invaziv yOntemle opere

edilen hastalarin ortalamas1 %7,7843 olarak kaydedilmistir. Statik fazda toplam yiik
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dagilim farki acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunamamustir (p=0,374) (Tablo 4.11).

Calismadaki acik teknikle opere edilen hastalarin dinamik fazda basma ortasi
yuk dagilim farki %8,9800, minimal invaziv yontemle opere edilen grubun ortalamasi
%6,8343 olarak kaydedilmistir. Dinamik fazda basma ortas1 yiik dagilim farki
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,149)

(Tablo 4.11).

Calismaya dahil edilen hastalarin yiirime analizinde statik fazda 6n ve arka
ayak yik dagilim yiizdeleri ve dinamik fazda salinim 6ncesi ve ilk temas evresindeki
yiiklenmeler ayr1 ayr1 kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore
acik yontemle opere edilen hastalarin 6n ayak yiik dagilim ortalamasi statik fazda
%34,47 ve dinamik fazda salimm Oncesi evresindeki yiiklenme %38,4 olarak
kaydedilmistir. Ayrica minimal invaziv teknikle opere edilen grubun 6n ayak yiik
dagilimi statik fazda %31,28 ve dinamik fazda salinim oncesi evresindeki yiiklenme
ise %28,3 olarak kaydedilmistir. Calismamizda kaydedilen bu degerlere gore statik
fazda On ayak basing dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (p=0,498) (Tablo 4.11). Ote yandan acik ydntemle opere edilen
hastalarin dinamik fazda salinim 6ncesi evresindeki yiik dagilim ortalamasi minimal
invaziv yontemle opere edilen gruba gore anlamli olarak daha yiiksektir ve 6n ayaga
binen yiik miktar1 acik teknik kullanilarak opere edilen hastalarda minimal invaziv

teknik uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek goriilmiistiir.

(p=0,030) (Tablo 4.11)

Tablo 4.11: Yiiriime analizi testinde statik ve dinamik fazlarda toplam yiik dagilim
farkinin ve 6n ayak basing dagilim miktarlarinin gruplar arasindaki iligkisinin

degerlendirilmesi
ACIK MIS** P>
Statik Fazda Toplam Yiik Dagilimi Farki (Delta) (%) 8,7867 7,7843 0,374
Dinamik Fazda Basma Ortas1 Dagilimi Farki (Delta) (%) 8,9800 6,8343 0,149
Statik Fazda On Ayak Basing Dagilimu 34,47 31,28 0,498
Dinamik Fazda Salmim Oncesi Evresi Basing Dagilimi 38,4 28,3 0,030*

*: p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

**. Minimal Invaziv Cerrahi
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin opere edilen ve kars1 taraf
ekstremitelerinin yiirlime analizi verileri kendi i¢lerinde tekrar degerlendirilmistir.
Tiim hastalarin opere edilen ekstremitelerinin statik fazda toplam yiik dagilim
ortalamas1 % 47,715, saglam ekstremite toplam yiik dagilim ortalamasi ise % 52,233
olarak goriilmektedir. Bu verilere gore calismaya dahil edilen hastalarin statik fazda
uygulanan plantar basing analizinde opere ekstremitelerine toplam yiik dagilim
ortalamasi karsi ekstremiteye gore istatistiksel olarak anlamli azalmistir (p=0,000)

(Tablo 4.12).

Dinamik fazda yapilan yiiriime analizi verilerine bakildiginda hastalarin opere
ekstremitelerinin basma ortasi evresindeki yiiklenme ortalamasi %50,655, karsi taraf
ekstremitenin toplam yiik dagilim ortalamasi ise %49,692 olarak goriilmektedir. Bu
verilere gore calismaya dahil edilen hastalarin dinamik fazda uygulanan yliriime
analizinde, saglam ve opere ekstremitenin basma ortasi evresindeki yiiklenme

oOl¢iitlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,505) (Tablo 4.12).

Calismamizdaki hastalarin statik fazda yapilan plantar basing analizinde opere
ekstremitelerin 6n ayak basing dagilimi ortalamasi %36,880 iken saglam
ekstremitelerin 6n ayak basing dagilimi ortalamasi %30,994 olarak belirlenmistir. Elde
edilen verilere gore opere edilen ekstremitelerin 6n ayak basing dagilim ortalamasi
saglam tarafa gore istatistiksel olarak anlamli daha az goriilmiistir (p=0,013) (Tablo
4.12). Ote yandan dinamik fazda degerlendirilen saliim 6ncesi evresinde basing
dagilimi ortalamast opere ekstremitelerde %47,078 ve saglam ekstremitelerin
ortalamas1 %43,745 olarak kaydedilmistir. Opere taraf ekstremitelerin dinamik fazda
salmim oOncesi evresinde basing dagilim ortalamasi saglam ekstremiteye gore

istatistiksel olarak anlamli daha fazla goriilmiistiir. (p=0,005) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Yiiriime analizi testinde statik ve dinamik fazlarda toplam yiik dagilimi
ve 0n ayak basing dagilimi miktarlarinin opere ve saglam ekstremiteler arasindaki
iligkisinin degerlendirilmesi

. OPERE | SAGLAM px
Statik Toplam Yiik Dagilimi (%) 47,715 52,233 0,000*
Dinamik Basma Ortas1 Dagilimi (%) 50,655 49,692 0,505
Statik Fazda On-Ayak Yiik Dagilimi (%) 36,880 30,994 0,013*
Dinamik Fazda Salinim Oncesi Yiik Dagilim1 (%) 47,078 43,745 0,005*

*: p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Caligsmaya dahil edilen hastalarin saglam ve opere ekstremitelerine uygulanan
gonyometrik Ol¢iimler incelenerek saglam ekstremitelerine gore ayak bilegi
dorsifleksiyon agisindaki kayiplar kaydedilmistir. Yapilan 6l¢iimlere gore; agik teknik
kullanilarak opere edilen hastalarin 30’unda (%85,7) dorsifleksiyon kayb1
goriilmemis, 2 hastada (%5,7) 5-9 derece arasi kayip ve 3 hastada (%38,6) >10 derece
kayip goriilmiistiir. Ote yandan minimal invaziv teknik uygulanarak opere edilen
hastalarin 23’iinde (%76,7) kayip goriilmemis, 2’sinde (%6,7) 5-9 derece aras1 kayip
ve 5 hastada (%16,7) >10 derece kayip kaydedilmistir. Dorsifleksiyon kayip
miktarlarma gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(p=0,634) (Tablo 4.13).

Calismamizdaki hastalarin klasik gonyometrik dl¢tim kullanilarak ayak bilegi
plantar fleksiyon agisindaki kayiplar kaydedilmistir. Yapilan 6l¢iimlere gore; agik
teknik kullanilarak opere edilen hastalarin 31’inde (%88,6) plantar fleksiyon kaybi
goriilmemis, 2 hastada (%5,7) 5-9 derece arasi kayip ve 2 hastada (%5,7) >10 derece
kayip goriilmiistiir. Ote yandan minimal invaziv teknik uygulanarak opere edilen
hastalarin 28’inde (9%93,3) kayip goriilmemis, 1’inde (%3,3) 5-9 derece arasi kayip ve
1 hastada (%3,3) >10 derece kayip kaydedilmistir. Plantar fleksiyon kayip miktarlarina
gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=1,00) (Tablo

4.13).

Dahil edilen hastalarin postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirilmis ve
kaydedilmistir. Agik teknik kullanilan grupta 3 hastada yara yeri enfeksiyonu ve 1
hastada parestezi olmak iizere toplam 4 hastada (%11,42) komplikasyon

kaydedilmistir. Minimal invaziv teknik kullanilan grupta tamami yiizeyel yara yeri
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enfeksiyonu olmak iizere toplam 3 hastada (%10) komplikasyon kaydedilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda re-riiptiire rastlanmamistir. Komplikasyon

miktarlaria gore degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunamamistir (p=0,534) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Dorsifleksiyon kaybi, plantar fleksiyon kaybi ve komplikasyon
miktarlarinin gruplar arasindaki iligkisinin degerlendirilmesi

ACIK MIS* TOPLAM
(n=35) (n=30) (n=65)

Simetrik 85,7 % 76,7 % 81,5 %

5-9 derece kayip 57% 6,7 % 6,2 %
Dorsifleksiyon 0,634

>10 derece kayip 8,6 % 16,7 % 12,3 %

Toplam 100 % 100 % 100 %

Simetrik 88,6 % 93,3 % 90,8 %
Plantfar 5-9 derece kayip 57% 3,3% 4.6 % LG
Fleksiyon >10 derece kay1p 5.7 % 33% 46 % ’

Toplam 100% 100 % 100 %

Yok 88,58 % 90 % 89,34 %
Komplikasyon Var 11,42 % 10 % 10,76 % 0,534

Toplam 100 % 100 % 100 %

*. Minimal Invaziv Cerrahi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu; yapilan yliriime analizi verilerine gore acgik
cerrahi uygulanan hastalarin, yiirimenin salinim oncesi evresinde 6n ayaklarina
verdikleri ylikiin MIS teknik uygulanarak opere edilen hastalara gore %10 daha fazla

olmasidir.

AT riiptiirti tedavisinin asil amaci, hastayi iyi bir fonksiyonel sonug ve agrisiz
bir ekstremiteyle eski aktivite seviyesi dondiirmektir. AT yaralanmalarinin tedavisi,
AT'nin benzersiz yapisi, boyutu, yumusak doku ile korunmasindaki eksiklik ve gorece
zayif kan akis1 nedeniyle diger tendonlardan farklidir. Bugiine kadar konservatif
tedavi, cerrahi olmayan miidahalelerden hem MIS hem de agik cerrahi se¢eneklere
kadar ¢esitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Agik cerrahi yontemler, riiptiire olan
tendon giidiiklerini yaklastirma ve gii¢lii onarim ile erken mobilizasyona olanak saglar.
‘Minimal Invaziv’ sdylemi literatiire gore acik cerrahi teknikten daha az invaziv olan
tim yontemleri kapsamaktadir. ATR’nin MIS cerrahi yontemlerle tedavisi, agik
tekniklere benzer oranlarda cilt ve yumusak doku sorunlart i¢in riskler barindirmakla

birlikte, konservatif tedaviye kiyasla re-riiptiir riskini 6nemli dl¢iide azaltir (25,33).

Hem kapali hem de minimal invaziv ATR cerrahi yontemleri, bu prosediirlerle
iligkili bir¢ok riskin ele alinmasina yardime1 olmak i¢in zaman i¢inde gelismistir. Yeni
ATR tedavilerinin gelistirilmesinde Oncelikli amag, cilt kesilerini en aza indirerek ve
iyilesen dokuyu koruyarak yumusak doku problemlerini ortadan kaldirmak olmustur
ve birgok ¢alismada cesaret verici sonuglar bildirilmektedir (13,16,31). Bu tekniklerin
cogu, acik cerrahinin temel avantajlarindan biri olan giiglii dikislerden vazgecerek

yumusak doku problemlerini ¢ézmiistiir.

Henrique ve arkadaglarinin (ark.) toplam 32 akut asil riiptiirii hastasi ile
yaptiklar1 ¢alismada agik teknik uygulanan hasta grubunda ise doniis zamani ortalama
5,6 ay, perkiitan teknik uygulanan grupta ise 2,8 ay olarak bildirilmistir (32). Ozkaya
ve ark. a¢ik minimal invaziv teknikle opere edilen 25 hastayr degerlendirmis ve
ortalama ige doniis zamanini 3 ay olarak bildirmislerdir (13). Bizim ¢alismamizda agik

cerrahi teknik uygulanan grupta ortalama ise doniis zamani 4,6 ay, minimal invaziv
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teknik uygulanan grupta ise ortalama 2,9 ay olarak kaydedilmistir. Minimal invaziv

cerrahi teknigin ise doniis zamanini istatistiksel olarak anlamli kisalttig1 gériilmiistiir.

Hacim atrofisi ve kaslardaki yagli dejenerasyonun kollajen dagiliminin
degismesi, immobilizasyon ve tendon uzunluk degisimi gibi bircok nedeni vardir.
Literatiirde yapilan hayvan deneyi ¢alismalarinda tip 1 kollajenin immobilizasyona
kars1 tip 2 kollajenden daha hassas oldugu goriilmiistir (27-29). Bununla beraber
soleus kasinin daha baskin olarak tip 1 kollajen, gastrokinemius kasinin ise baskin
olarak tip 2 kollajen i¢erdigi bilinmektedir (27). Ayn1 zamanda ayak bilegi hareketsiz
birakildiginda mekanik olarak soleus kasi hi¢ calismazken diz eklemini gegen
gastrokinemius ise diz fleksiyonu sirasinda bir miktar kasilmaya devam etmektedir.
Bu nedenle asil tendon cerrahisi sonrasinda hastalarin kas hacmindeki atrofiyi esas
olarak soleustaki atrofi ifade etmektedir (30). Hastanin boy uzunlugu ile degismekle
birlikte bu oOl¢limler i¢in bir¢ok anatomik nokta kullanilabilir. Patella alt polii,
anteromedial tibia eklem hizasi (15 cm distali), medial malleol (25 cm proksimali)
siklikla kullanilan anatomik mihenk noktalaridir (33-35). Literatiirde goriildiigii izere
hastalarin MCC’si (maksimum kalf ¢evresi 6l¢iimii) ile kas hacim kayiplar1 yani soleus
atrofi miktar1 koreledir (16,36-38). Carmont ve ark. 16 hasta iizerinde yaptiklari
calismada anteromedial eklem ¢izgisinin yaklasik 15 cm distalinden yapilan kalf
cevresi Ol¢limiiniin kas hacim kaybi ve hastanin fonksiyonel sonucuyla korele
oldugunu ortaya koymuslardir (39). Rosso ve ark. 52 akut asil riiptiirii hastasi tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada opere ekstremitede maksimum kalf ¢evresi dl¢iimlerinin saglam
ekstremiteye gore istatistiksel anlamli olarak azaldigini ortaya koymuslardir (36).
Manent ve ark. 34 akut asil riiptiirii hastas1 iizerinde yaptiklar1 ¢alismada MCC
degerlerinin opere edilen ekstremitede saglam ekstremiteye gore istatistiksel olarak
anlamli daha az oldugunu kaydetmislerdir(40). Sarman ve ark. ise 45 hasta ile
yaptiklar1 ¢aligmada maksimum kalf ¢evresi dl¢limlerinde agik cerrahi ve minimal
invaziv teknik uygulanan iki hasta grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
bulamamustir (16). Ozkaya ve ark. akut asil riiptiirii bulunan 25 hastanin tamaminda
minimal invaziv cerrahi uygulamis ve hastalarin saglam ve opere ekstremitelerinde
maksimum kalf ¢evresi 6l¢limil yapmustir. Caligmada saglam ve opere ekstremitelerin
kalf ¢evresi Ol¢limleri arasinda fark bulunmamistir (13) Saxena ve ark. yaptiklar

calismada tliberositas tibianin 10 cm distalinden maksimum kalf c¢evresi Olgiimii
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yapmuslardir. Saglam ekstremiteye gére 5 mm ve daha az bir degisikligi olan hastalarin
aktiviteye donlis (RTA) kriterlerinden birini sagladigin1 ortaya koymuslardir (37).
Bizim ¢aligmamizda acik cerrahi uygulanan hasta grubunda maksimum kalf ¢evresi
saglam ekstremiteye gore ortalama 2,486 cm azalirken, minimal invaziv cerrahi
uygulanan grupta ortalama 1,9 cm azaldig1 goriilmiistiir. Bu verilere gore soleus atrofi
miktarinda (maksimum kalf ¢evresi) istatistiksel olarak anlamli fark goriilmese de
minimal invaziv cerrahi uygulanan gruptaki soleus atrofi miktarinin agik cerrahi

uygulanan gruba gore daha az oldugu bulunmustur.

Saxena ve ark. 219 hasta ile yaptiklar1 calismada single heel rise testini
basariyla tamamlamanin hastalarin eski aktivitelerine donebilme kabiliyeti agisindan
3 6nemli kriterden biri oldugunu ortaya koymuslardir (37) Olsson ve ark. asil riiptiirii
nedeniyle opere edilen 81 hastaya postoperatif 12. haftada single heel rise test
uygulamiglar ve hastalarin sadece yarisinin basarili oldugunu kaydetmislerdir.
Calismanin sonucu olarak ise single heel rise testteki basarinin asil tendon
rehabilitasyonunu degerlendirmede 6nemli bir test oldugunu ortaya koymuslardir (41).
Bizim calismamizda agik cerrahi uygulanan grubun basarili olma orant %62,9,
minimal invaziv grubun orani ise %96,7 olarak kaydedilmistir. Minimal invaziv grup
single heel rise testinde istatistiksel olarak anlamli daha basarili goriilmiis ve

dolayistyla hastalarin aktivite diizeyinin daha iyi oldugu ortaya konulmustur.

Asil riptirti sonrasi hastanin fonksiyonel ve klinik durumunu ortaya
koyabilecek bir¢ok skorlama sistemi mevcuttur (15-17,35,37,40-44). Her birinin
birbirinden farkli olarak degerlendirdigi bir Ol¢lit bulunmaktadir. AOFAS
digerlerinden farkli olarak ayak dizilimini, yiiriiyiis anormalliklerini ve arka ayak
instabilitesini sorgularken, Leppilahti ayak bilegi sertligini, kullanilabilen ayakkabi
tirtini ve memnuniyeti sorgular, VISA-A skoru ise asil tendonunun 6n planda
kullanildig1 spor aktivitesini, merdiven ¢ikarken agr1 varligim1 ve tek ayak iizerinde
yiikselebilme miktarini sorgulamaktadir. Bu farkliliklar nedeniyle bu ¢alismada her 3
skorlama sistemi de uygulanmistir. Zhang ve ark. minimal invaziv teknik kullanilarak
opere ettikleri 23 akut asil riiptiirii hastasinda 12. ay sonundaki AOFAS skor
ortalamasini 96 olarak belirtmislerdir (15). Sarman ve ark. agik ve minimal invaziv

cerrahi teknikleri karsilagtirdiklart 45 hastalik ¢alismalarinda AOFAS  skor
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ortalamasini agik cerrahi grupta 93,5, mini-agik cerrahi grupta ise 96,2 olarak ortaya
koymuslardir (16). Liu ve ark. minimal invaziv teknik kullanilarak opere edilen 35
hastada AOFAS skorunu degerlendirmis ve ortalama 98,59 olarak bulmuslardir (5) Bu
calismaya dahil edilen agik cerrahi ve minimal invaziv cerrahi uygulanan hasta
gruplarmin AOFAS skorlar1 sirastyla 87,434+5,606 (80-98) ve 93+2,816 olarak
bulundu. Her ne kadar AOFAS skor degerlendirmesine gore her iki grubun ortalamasi
da cok iyi (80-98) bulunsa da mini-agik grubun ortalamasi istatistiksel olarak anlaml

daha iistiin degerlendirilmistir

Zhang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin postoperatif 12. ay sonundaki
Leppilahti skor ortalamasimi 95 olarak ortaya koymuslardir (15). Willits ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada acgik cerrahi teknik uygulanarak opere edilen hastalarin 12. ay
sonundaki Leppilahti skorlarini 78,5+10,9 olarak ortaya koymuslardir (31). Mevcut
calismada agik cerrahi uygulanan grupta Leppilahti skoru 81,86+5,827 iken minimal
invaziv cerrahi uygulanan grupta bu deger 87,5+4,1 olarak bulunmustur. Her iki
grupta da skor ortalamali iyi (75-90) olarak degerlendirilmis olsa da minimal invaziv

cerrahi grubun skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek goriilmiistiir.

Manent ve ark. 33 hasta lizerinde konservatif tedavi, agik cerrahi teknik ve
perkiitan cerrahi teknik metodlarini karsilastirdiklar1 calismada agik cerrahi teknik ile
tedavi edilen hastalarin VISA-A skorlarini daha diisiik olarak kaydetmislerdir (40).
Maffuli ve ark. 26 akut asil riiptlirli hastasinda yaptiklar1 g¢aligmada hastalar
konservatif, acik cerrahi ve perkiitan cerrahi teknik kullanilarak tedavi edilmis ve
VISA-A skorda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (45). Bu
calismada minimal invaziv cerrahi teknik uygulanan hastalarin VISA-A skoru agik

cerrahi hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek goriilmiistiir.

Manegold ve ark. perkiitan cerrahi teknik kullanilarak tedavi edilen 20 akut
asil riiptiirii hastas1 tizerinde yaptiklar1 ¢alismada USG kullanilarak yapilan 6l¢iimde
opere edilen asil tendon uzunlugunu saglam ekstremiteye gore anlamli olarak daha
uzun bulmusglardir (46). Rosso ve ark. Konservatif, agik cerrahi teknik ve perkiitan
cerrahi teknik ile tedavi edilen 52 hasta iizerinde yaptiklar1 karsilagtirma ¢alismasinda

hastalarin opere edilen asil tendonlarinin saglam ekstremiteye kiyasla istatistiksel
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anlamli olarak daha uzun oldugunu ancak tedavi yontemleri kendi arasinda
karsilastirildiginda tendondaki uzama miktarinda istatistiksel anlamli fark olmadiginm
belirtmislerdir (36). Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin tendon uzunluk degisimleri
Silbernagel ve ark. USG ile tarifledigi metodun Heikkinen ve ark. ¢aligmalarinda
MRG’ye uygulayarak yaptiklar1 6l¢iim metoduna benzer sekilde degerlendirilmistir
(47,48) Yapilan oOlclimlere gore agik cerrahi uygulanan grupta tendondaki uzama
miktar1 3,9757 + 5,5171 cm minimal invaziv teknik uygulanan gruptaki tendon uzama
miktar1 5,464 + 6,7229 olarak kaydedilmistir. Bu degerlere bakildiginda gruplar

arasinda tendon uzama miktari agisindan istatistiksel anlamli fark goriilmemistir.

Kastoft ve ark. yakin tarihte yaptiklar1 bir ¢alismada akut asil riiptiirii nedeniyle
konservatif tedavi kullanilarak 4,5 sene boyunca takip edilen 37 hastanin ayak basing
haritalamasini yapmistir. Calismaya gore asil riiptiirii olan ekstremitede tendonun
ortalama 1,7 cm uzadigini ancak basing analizlerine gore saglikli ekstremiteyle anlaml
bir farkin olmadigini ortaya koymuslardir (49). Bildigimiz kadar1yla literatiirde bu ¢ok
yaygin kullanilan iki cerrahi teknigi yiirtime analizi kullanarak karsilastiran bir ¢aligma
yoktur. Calismaya dahil edilen hastalara yapilan yiirime analizi ve basing
haritalamasina gore statik yani durus fazinda ve dinamik yani yliriime evresinde her
iki grupta da opere ve saglam ekstremitelere verilen toplam yiik farki ve basma ortasi
evresindeki yiiklenme agisindan anlamli fark bulunamamustir. On ve arka ayaklara
verilen yiik dagilimi yiizdeleri statik fazda, salinim oncesi ve ilk temas evresindeki
yiiklenmeler dinamik faz i¢in ayr1 ayri analiz edilmis ve yiik dagilimi fark: gruplara
gore karsilastirilmisgtir. Bu verilere gore statik yani durus evresinde 6n ve arka ayaga
verilen yiik dagilim farkina gore gruplar arasinda anlamli fark goriilememistir. Ancak
dinamik yani ylirlime evresinde yapilan analize gore agik cerrahi teknik uygulanan
grupta hastanin opere ekstremitesinde salinim Oncesi evrede Olgiilen yiik miktar
minimal invaziv gruba gore anlamli olarak %10 daha fazla bulunmustur. Yiiriime
siklusunun basma fazinin son evresi olan salinim oncesi evresi primer olarak plantar
fleksorlerin gorev aldigi push off mekanizmasi ile iliskilidir ve hedef ekstremiteyi
salimim fazina hazirlamaktir (50,51) Calismamizda kaydedilen bu degerlere gore agik
cerrahi uygulanarak opere edilen hastalar push off mekanizmasini dengeli bir sekilde

gerceklestirebilmek i¢in 6n ayaklarina daha fazla yiik vermektedirler. Burada olusan
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farkin hastalarin  plantar fleksorlerinde yani asil tendonundaki zayifliktan

kaynaklandig1 kanaatindeyiz.

Uygulanan yliriiyiis ve basing analizi degerleri tiim hastalar i¢in saglam ve
opere ekstremiteler arasinda karsilastirildiginda statik yani durus evresinde opere
ekstremiteye verilen ortalama yik miktar1 %47,715’1 ve saglam ekstremitenin
ortalama degeri % 52,233 olarak kaydedilmistir. Buna gore dahil edilen hastalar opere
ekstremitelerine anlamli olarak daha az yilik vermektedir. Dinamik yani yiiriime
fazindaki degerlere gore opere ekstremitenin basma ortasi evresinde ortalama yiik
miktart %50,655 ve saglam ekstremitede bu deger % 49,692 olarak kaydedilmistir.
Dinamik fazda hastalarin saglam ve opere ekstremitelerinin durus ortasi yiik

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Yiirliylis ve basing analizinde statik evrede kaydedilen degerlere gore opere
ekstremitede 6n ayak yiik ortalamasi % 36,880, saglam ekstremitede bu deger %
30,994 olarak bulunmustur. Buna gore statik, yani durus evresinde opere
ekstremitelerin 6n ayagina binen ylik miktar1 saglam ekstremiteye gore istatistiksel

olarak anlamli ve % 6 oraninda daha fazladir.

Dinamik, yani yiirime fazinda opere ekstremitenin salinim oncesi evrede yiik
ortalamast % 47,078, saglam ekstremitede ise bu deger % 43,745 olarak Sl¢iilmiistiir.
Bu degerlere gore dinamik, yani yiirlime fazinda opere ekstremitenin salinim dncesi
evresindeki oOlgiilen yiik ortalamasi saglam ekstremiteye gore anlamli olarak %4

oraninda daha fazladir.

Sarman ve ark. ag¢ik ve minimal invaziv cerrahi uygulanan gruplar
karsilastirdigi ¢alismasinda ayak bilegi ROM degerleri agisindan istatistiksel anlamli
fark yoktur (16). Ozkaya ve ark. minimal invaziv teknik kullanilarak opere edilen 25
hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada saglam ve opere taraf ayak bilegi ROM degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini ortaya koymuslardir (13). Mevcut
calismadaki hastalarin 6l¢iilen plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon ag¢1 degisimleri géz

oniinde bulunduruldugunda gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunamamustir.
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Carmont ve ark. yaptiklar1 calismada agik cerrahi teknikle opere edilen 35
hastanin %14,3’linde, minimal invaziv cerrahi uygulanarak opere edilen 49 hastanin
%10,4’tinde komplikasyon tespit etmislerdir (52). Lukas ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
actk ve minimal invaziv cerrahi uygulanan gruplarda komplikasyon oranim
karsilagtirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir (53). Bu
calismada acik cerrahi teknik uygulanan 35 hastadan 3’linde (% 8,57) yara yeri
enfeksiyonu ve 1’inde (%2,8) sural sinir innervasyonu ile uyumlu bolgede parestezi
olmak iizere toplam 4 hastada (%11,42) komplikasyon goriilmiistiir. Minimal invaziv
cerrahi uygulanan 30 hastanin 3’iinde (%10) yara yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. Dahil
edilen hastalarda derin ven trombozu veya re-riiptiir gibi olusabilecek diger
komplikasyonlara rastlanmamistir. Gruplar karsilastirmali olarak degerlendirildiginde

komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir.

Bu calismanin tek merkezli ve retrospektif karakterde uygulanmasi, dahil
edilen tiim hastalarda MRG’nin mevcut olmayip tendon uzunluk o&lgiimlerinin
hastalarin tamaminda yapilamamasi ve dahil edilen hastalar postoperatif erken
donemlerinde (12-24 ay) oldugundan her iki cerrahi teknigin erken dénem
sonuglarinin kaydedilmesi mevcut ¢alismanin limitasyonlaridir. Bunun yami sira
mevcut c¢aligmada, literatiirde akut asil riiptiirlerini degerlendirmede etkinligi
kanitlanmis bir¢ok klinik ve fonksiyonel test ve uygulamanin bir arada verilmis olmasi
ve literatiirde bu iki cerrahi teknigi yiiriiylis analizi ve basing haritalama yontemini

kullanarak karsilastirmis olan ilk ¢alisma olmasi bu ¢alismay tistiin kilan 6zelliklerdir.
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6. SONUCLAR

Minimal invaziv cerrahi sonrasi, hastalarin ise doniis siireleri daha kisa,
AOFAS, Leppilahti, VISA-A skorlart gibi literatiirde klinik ve fonksiyonel
degerlendirme acisindan yiiksek oranda kabul gormiis test sonuglarmnin daha iyi
oldugu goriilmektedir. Soleus kasindaki atrofi miktarin1 gostermede etkin oldugu
kanitlanan maksimum kalf ¢evresi ve kalf genislik dl¢iimlerine gére minimal invaziv
cerrahinin agik cerrahiye gore daha az atrofi ile sonuglandigi, bunun yaninda single

heel rise testindeki basar1 oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Yapilan yiirliyiis ve basing dagilimi analizine gore; akut asil riiptiirii nedeniyle
uygulanan teknik fark etmeksizin cerrahi gegiren hastalarda 6n ayaga binen yiik
saglam ekstremiteye gore statik fazda % 4, dinamik fazda yiiriimenin salinim 6ncesi
evresinde % 6 oraninda daha fazla goriilmistir. Gruplar kendi arasinda
karsilastirildiginda ise; acik cerrahi uygulanan hastalarin yiiriiyiisiin salinim 6ncesi
evresinde 0n ayaga binen ylik miktar1 minimal invaziv cerrahiye gore %10 daha fazla

gOriilmiistiir.

Minimal invaziv cerrahi teknigin klinik ve fonksiyonel sonuglarinin, agik
cerrahi teknige gore daha {istiin oldugu verilerle gosterilmistir. Acik cerrahi uygulanan
hastalarin yiiriiylisiin salinim Oncesi evresinde 6n ayaga % 10 daha fazla yiik
vermesinin dengeli push off gerceklestirebilmek i¢in oldugunu ve plantar fleksor
mekanizmanin yani agil tendonunun zayifligindan kaynaklandigini diisiliniiyoruz.
Ortaya ¢ikan bu durumun akut asil riiptiirii nedeniyle cerrahi geciren ve 6zellikle agik
cerrahi teknik uygulanan hastalarda uzun dénemde ayakta artroz ve kronik agrilara
sebebiyet verebilecegini diisiinmekteyiz. Tiim bu bulgular 1s18inda akut asil riiptiirii
hastalarinda cerrahi tedaviye karar verildiyse 6n planda minimal invaziv teknigin

tercih edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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