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TESEKKURLER

Asistanlik donemimde bana her tiirli destegi gosteren hocalarima tesekkiir

ederim.
Egitimime biiyiik katkilar1 olan uzmanlarima tesekkiir ederim.

Bes yil beraber c¢alistigim, ¢ogu zaman ailemden fazla birlikte oldugum tiim

asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.
Her zaman bana giivenen ve asla yalniz birakmayan aileme tesekkiir ederim.

Tanistigimiz ilk giinden itibaren benim hep yanimda olup; sevgisini bir an bile

benden esirgemeyen esime tesekkiir ederim.

Hayatimda beni seven herkese tesekkiirler.

Dr. Ahmet Onur AKPOLAT
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1. GIRIS

Asil tendonu viicudun en giiclii ve biiylik tendonudur. Bacagin arka yiizeyel
kompartman1 i¢inde bulunur. Asil tendonunu "Gastrocnemius" ve  "soleus"

kaslarinin tendin6z kisimlarinin birlesmesiyle olusur

Asil tendon kopmalarinin nedenleri konusunda bir¢ok arastirma yapilmis
olmasma ragmen kopmanin dogasi tam olarak anlasilamamis, bunun bir tendon
hastaliginin sonucu mu yoksa mekanik nedenlere bagli bir sonu¢ mu oldugu

tartisilmistir.

Hastalarin ¢ogunda indirekt travma hikayesi mevcuttur. Etiyolojisi ile ilgili

cok fazla teori vardir; genel goriis ise asil tendonunun avaskiiler dejenerasyonudur.

Asil tendon yaralanmalar1 ortopedi ve travmatoloji kliniklerinde sikca
karsilagilan tendon yaralanmalaridir. En sik asil tendonun kalkeneusa yapisma

yerinin 2-7 cm proximalinden rupttre olur.

Akut asil tendon riiptiiriiniin tedavi yOnteminin belirlenmesi konusunda
hekimler arasinda ortak bir gorlis bulunmamaktadir. Tedavi genellikle hasta ile
hekim arasindaki tercihe bagli olarak planlanir. Tedavi segenekleri genel olarak;

konservatif, perkiitan ve acik onarimdir.

Bu calismamizda akut asil tendon yaralanmasi ile tan1 almis hastalarin primer
uc uca tamir teknigi ile onarimu ile primer ug uca tamir teknigine ek olarak Lynn’ nin
tarif ettigi augmentasyon yontemi arasinda anlamli fark olup olmadigim

degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCESI

“Achilleus’’, Homeros’un “Iliada’> Destani’nda adi ge¢en kahraman insan
viicudunun en kalin ve saglam tendonu olan asil tendonuna isim kaynagi olmustur.
Annesi Thetis Achilleus’un bir savasta 6lecegine ait kehaneti tizerine onu “’Styx”’
nehrinin suyunda yikamis ve 6limslz hale getirmistir. Fakat topugundan tutularak
yikanan Achilleus; Truva savasi sirasinda Prens Hektor’u o&ldiirmesi iizerine
Hektor’un kardesi olan Paris Achilleus’u 6ldiirmek i¢in yemin eder. Savas sirasinda
Paris zehirli ok ile Achilleus’u topugundan vurarak oldirir. Bu Yunan mitolojisi

nedeniyle topuk bolgesinde ki tendona Achilleus adi verilmistir (1, 2).

Asil tendon kopmalarmin nedenleri konusunda bircok arastirma yapilmis
olmasma ragmen kopmanin dogasi tam olarak anlagilamamig, bunun bir tendon
hastaligimin sonucu mu yoksa mekanik nedenlere bagli bir sonu¢ mu oldugu
tartisilmigtir. Bunun yaninda tedavide izlenecek yontem konusunda da tartisma

devam etmektedir (2,3,4).

Sekil 1. Asil Destaninin Tarihsel Resimleri



2.2. ASIL TENDON ANATOMISI

Asil tendonu viicudun en gugcli ve biyuk tendonudur. Bacagin arka ylzeyel
kompartmani i¢inde bulunur. Asil tendonunu "Gastrocnemius” ve "soleus" kaslarinin
tendindz kisimlariin birlesmesiyle olusur (4). Gastroknemius tendonu kas
goObeklerinin distal sinirinda genis bir aponevroz seklinde baslarken; soleus tendonu,
proksimalde, soleus kasinin posterior yiizeyinden bir band seklinde orijin alir (5). Bu
iki kas ve asil tendonu ayak bileginin en gucli fleksorinl olusturur. Gastroknemius
komponentinin uzunlugu 11 cm ile 26 cm arasinda degismekte iken; soleus
komponentinin uzunlugu 3 cm ile 11 cm arasindadir. Asil tendonun yiizey alani
distale dogru gittikge, kalkaneusun 4 cm proksimaline kadar, yuvarlaklasir ve bu
seviyeden sonra, superior kalkaneal tuberositeye yapisana kadar yassilagir. Asil
tendon lifleri distale ilerleyisleri siraasinda 90 °’lik bir spiral olusturular (5). Asil
tendonunun proksimal kisminda medialde bulunan lifler, distalde posteriora dogru
yer degistirir. Bu sayede tendonda uzama ve kisalma miimkiin hale gelir ve

depolanan enerji hareketin uygun déneminde serbest kalir (5,6).

Asil tendonun kalkaneusa yapisma yeri oldukca 6zellesmis bir bolgedir; bu
bolge tendonun distal ucuyla birlikte, bir hyalin kartilaj tabakas1 ve periost ile kapl
olmayan bir kemik pargasini igerir. Tendon ile cilt arasinda yer alan subkiitan bursa,
tendon ve ¢evre dokular arasindaki siirtiinmeyi azaltir (9). Tendon ile kalkaneus
arasinda ise retrokalkaneal bursa bulunur. Asil tendon kanlanmasini, diger tiim
tendonlar gibi, li¢ farkli yerden kaynaklanan damarlardan saglar; muskiilotendindz

bileske, cevre bag dokusu ve kemik-tendon bileskesi (1,2,7,8).
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Sekil 2. Asil Tendonunun Anatomisi

Asil tendonunun kanlanmasi yasla iliskilidir; yas ilerledik¢e tendonun
kanlanmas1 azalir. Tendon boyunca kanlanmanin dagilimiyla ilgili tartisma halen
devam etmektedir (10). Asil tendonu sural sinir ile yakin bir komsuluga sahiptir.
Yapilan bir kadavra ¢alismasinda sural sinirin; distalde asil tendonunun kalkaneusa
yapigma bolgesinin ortalama 18 mm lateralinde yer aldigi bulunmustur. Proksimalde
ise sural sinir; tendonu kalkaneusa yapigsma bolgesinden ortalama 9. 8 cm uzaklikta
caprazlar ve tendonun lateralinde seyrede (8). Bu nedenle 6zellikle perkiitan/kapali
cerrahi sirasinda yerlestirilen proksimal ve lateraldeki dikisler sural siniri

zedeleyebilir.

2.3. TENDON HiSTOLOJIiSi

Tendonlar hucre dist matriks igine yerlesmis paralel dizilimli kollajen
fibrillerden olusmustur. Bu organize yapi, lizerine uygulanan kuvvetlere karsi
koymay1 ve bu kuvvetleri kastan kemige iletmeyi saglar. Tendonun kuru agirliginin
%70’ini kollajen olusturur (10,12). Kollajenin %95°1 tip 1 kollajendir ve ¢ok kiglk
miktarda elastin igerir. Kollajen fibrilleri fasikillere bolundr. Fasikaller; kan
damarlarina, lenfatik damarlara ve sinirlere sahiptir (13). Fasikiiller biraraya toplanir

ve epitenon ile kaplanir. Bu yapilarin etrafini da epitenondan ince bir sivi tabakasiyla



ayrilan paratenon c¢evreler. Fasikiiller fibrillerden, fibriller mikrofibrillerden ve
mikrofibriller tropokollajenlerden olusmaktadir. Tendonun yapisinda bulunan temel
hicresel elemanlar ise tenositlerdir (14). Asil tendonu paratenon tarafindan

cevrelenmektedir.

Sekil 3. Tendon Histolojisi

Paratenon iki tabakadan olugsmaktadir ve her iki tabakanin yapisinda sinovial
hiicreler bulunur. I¢ tabaka tendon ile devamlilik gosterir iken dis tabaka etraf
yumusak dokular ile devamlilik gosterir. Paratenon tendon kaymasi, kanlanmasi ve
iyilesmede gorev alir (1, 10, 14). Normal asil tendonu hemen hemen tamamiyla tip-I
kollajen i¢ermekteyken, yirtilmis olan tendon 6nemli oranda tip-111 kollajen icerir.
Yirtilmis asil tendonunda bulunan fibroblastlarin, kiltirlerde hem tip-1 hem de tip-IlI
kollajen tirettigi gosterilmistir. Tip-I11 kollajen germe (tensil) kuvvetlerine karsi daha
az direnglidir ve bu nedenle tendonu spontan yirtiklara karst daha duyarli hale getirir
(1). Normal asil tendonu, yirtilmis tendonun aksine, ¢ok organize bir hiicresel
diizenlemeye sahiptir. Ozellesmis fibroblastlar olan tenositler, transvers kesitlerde
satelit hucreler olarak gozlenirken, longitudinal kesitlerde diziler seklinde
duzenlenirler. Bu diizenleme, muhtemelen kollajenin tenosit kolonlar1 g¢evresinde

muntazam sentrifugal sekresyonuna baghdir. Tenositler ekstraseliiler matriksin hem


http://www.google.com.tr/imgres?q=achilles+tendon+vaskuler&hl=tr&gbv=2&biw=1280&bih=715&tbm=isch&tbnid=eL00VuezfQPXWM:&imgrefurl=http://www.veterinerhekimlik.com/2010/10/tendinitis/&docid=W34AU4Lhm-5DIM&w=336&h=431&ei=46RFTt-7PIzvsgagrt29CQ&zoom=1

fibriler, hem de nonfibriler komponentlerini Uretir ve ayn1 zamanda kollajen liflerini
absorbe eder (2,7).

2.4. TENDON KANLANMASI

Asil tendonunun kan dolagimi {i¢ bolgeden saglanir; kas-tendon birlesim

bolgesi, etraf yumusak dokular, paratenon ve kemik-tendon birlesim bolgesi (15,16).

Sirtiinmeyi azaltmak icin kiliflarla kapli olan tendonlarda; ana damarlardan
cikan dallar sinoviyal kilifin viseral tabakasina ulagabilmek i¢in "vincula"lardan
(mezotenon) gecer (10). Burada bir pleksus olustururlar ve tendonun yiizeyel kismini
beslerler. Baz1 damarlar ise tendonun daha derinine ilerler ve endotenonun iginde
seyrederek peritendindz ve intratendin6z damar agini birbirine baglarlar. Sinoviyal
kilifin olmadig: asil tendonu gibi tendonlarda paratenon kanlanmaya yardimci olur.
Paratenondan ayrilan arteriyel damarlar epitenona girerek endotenon iginde

intratendinoz vaskiiler ag olustururlar (10,17).

A Tibialis anterior

A Tibialis Posterior

Sekil 4. Asil Tendonunun Kanlanmasi

Bu nedenle paratenon tendon iyilesmesinde kilit bir rol oynar. Tendonun

damarsal yapist siirtiinmenin, torsiyon ve kompresyon kuvvetlerinin arttigi



bolgelerde yetersizdir. Asil tendonunun kanlanmasini ortaya koyan klinik
caligmalarda tendon yapisma bolgesinin 2-7 cm proksimalinde hipovaskdler bir alan
tespit edilmistir ve bu hipovaskiiler alan tendon yaralanmalarinin sikg¢a karsilasildigi

bolgeyi olusturmaktadir (18). Asil tendonunun beslenmesi yas arttik¢a azalmaktadir.

2.5. TENDON BiYOMEKANIGi

Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslar1 tarafindan yaratilan gerilmeyi
(tansiyonu) kalkaneusa iletir. Gastroknemius ve soleus kaslar1 ve bu kaslarin triseps
sura muskiilotendinoz kompleks i¢inde yer alan tendonlari; ayakta durma, postural
kontrol, yiirime, kosma ve sigrama gibi aktiviteler sirasinda aktiftirler (19). Yiriime
siklusu sirasinda, asil tendonu icindeki kuvvet; topuk yere carpmadan yikselir ve
daha sonra aniden diiser. Takiben "pushoff" fazinin sonundaki tepe noktasina ulasana
kadar oldukga hizli bir sekilde tekrar yiikselir (19). Tendonlarin etkili bir sekilde
calisabilmeleri i¢in yiiksek tensil kuvvetlere, sinirli bir elongasyon ile karsi
koyabilmeleri gerekmektedir (20). 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. Dénmiis kollajen lifleri tendon iginde yiiksek stres konsantrasyonlarinin
olusumuna yol agar (21). Bu durum asil tendonu iginde temel olarak tendonun
kalkaneusa yapigma yerinin 2-5 cm proksimalinde olusur ki, burasi asil tendon
yirtiklarinim en sik oldugu bolgedir (22). Yk iletimi tendonun énemli gorevlerinden
birisidir. Buna ek olarak, kaslarin hasar gérmesini engellemek igin, tendonun sok

absorbe edici 6zelliginin de bulunmasi gerekir.

2.6. NORMAL YURUME (23,24,25)

Yiiriime bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla gévdenin ilerletilmesidir. ki
ayak tizerinde dik (erekt) yiirime memeliler i¢inde yalnizca insana 6zgi bir beceridir

ve evrim slirecinde 3 milyon yil 6nce kazanildigi one siirilmektedir. Maymunlar



ancak kisa siire dik durabilmekle birlikte dort ayak tzerinde yururler. En eski insan
iskeleti ‘Lucy’ 3 milyon yasindadir ve erekt postiirii vardir. Yirime yasamin ¢ok
basit bir parcgas1 gibi goriinmekle birlikte aslinda son derece karmasik bir hareketler
zinciridir. Uzun sire yorulmadan yiriyebilmek icin kas-iskelet ve sinir sistemlerinin
saglikli olmas1 gereklidir. Beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar, kemik ve
eklemler birlikte caligmali; eklem hareketleri, kasilmanin zamani ve giicii yeterli

olmalidir.

<

Sekil 5. Yurume Siklusu

2.6.1. YUrume Siklusu (23, 26, 27)

Yiiriirken gévdeyi 6ne dogru ilerletebilmek icin bacaklarda bir dizi hareket
olusur ve bu hareketler siirekli tekrarlanir. Belirli bir diizenle tekrarlanan bu hareket

zincirine ylriime siklusu ad1 verilir.

Insan vyiiriirken 6nce bir bacagini 6ne atar, onun iizerine bastiktan sonra
digerini yerden kaldirir ve ilerletir. Yiiriime siklusunda bacagin havada oldugu siire
salinim (swing), yerde oldugu siire ise basma (stance) fazi olarak tanimlanir. Bir alt
ekstremitenin yere degdigi an basma fazinin baslangicidir. Bu ekstremite yerden
ayrildiginda basma fazi biter, salinim fazi baglar. Ayni ekstremite tekrar yere
degdiginde ise yiirlime siklusu tamamlanmis olur. Saglikli bir insanda rahat yiirtime
hizinda yiirtime siklusu siiresi bir saniyenin biraz Gstinde olup %62'si basma, %38'i
salimim fazindan olusur. Her iki ayagin yerde oldugu doneme cift destek (double

support) fazi denir. Bu dénemde govde agirhig1 bir ekstremiteden digerine aktarilir.



Tek ayagin yerde oldugu doneme ise tek basma fazi denir. Basma fazindaki bacak
govde agirligini yiiklenir ve ayak eklemleri tizerinden 6ne dogru aktarir. Bu esnada

havadaki bacak ilerler ve yere basmaya hazirlanir.

2.6.2. Yiiriimenin Fazlar

Basma fazi 1. ilk degme (initial contact), 2. yuklenme (loading response), 3.
basma ortas1 (midstance), 4, basma sonu (terminal stance) ve 5. salinim Oncesi
(preswing) fazlari; salinim fazi ise 6. erken salimim (initial swing), 7. salinim ortasi

(mid-swing) ve 8. salinim sonu (terminal swing) fazlari olarak alt gruplara ayrilir.

Yiirtime sirasinda iki ayak arasindaki 6ne dogru mesafe adim uzunlugu; ayni
ayagin iki topuk vurusu arasindaki mesafe ise ¢ift adim uzunlugu olarak tanimlanir.
Yiriime bozukluklarinda bazen adim uzunluklar1 birbirinden farkli olur. Adim
genisligi iki ayak cizgisi arasindaki mesafedir. Topuk ortasindan veya ayak bilegi
eklemi ortasindan olgiiliir. Ayak agis1 gidilen yon ile ayagin ortasindan gegen ¢izgi

arasindaki ag¢idir.

Sekil 6. Yiriime Fazlar

2.6.3. Yiiriime hiz1 ve dakikadaki adim sayisi

Yiiriime hiz1 ¢ift adim uzunlugunun dakikadaki adim sayis1 (cadence) ile

carpilip ikiye boliinmesi ile bulunur. Cift adim uzunlugunun ikiye bdliinmesinin



nedeni baz1 durumlarda sag ve sol adim uzunluklarinin ayn1 olmamasidir. Yiiriime
hizinin birimi m/s, cm/s veya m/dk dir. Rahat yiirime hizi (customary walking
speed) kisinin giindelik hayatta yliriidigli hizdir. Hiz = ¢ift adim uzunlugu x
dakikadaki adim sayis1 / 2 formiilii ile hesaplanabilir. Yiirime siklusunun siiresi
yiiriime hizina baghdir. Giinliik hayatta rahat yiirime hiz1 80 m/dk’dir. Dolayisiyla
bir yiirlime siklusu stiresi ise 1 saniyeden biraz fazladir. Hiz arttikga ¢ift destek fazi

kisalir ve kaybolmasi ile kogsma hareketi baglamis olur.

2.6.4. Yiiriimede Cahsan Kaslar

Yirtimede insan vicudundaki toplam 306 kastan alt ekstremitelerdeki 35’ er
kas (ayak intrinsik kaslar1 hari¢) gorev alir. Bu kaslar yaptiklar is bakimindan
hizlandiran (accelerator), frenleyen (decelerator), soku absorbe eden (shock absorber

veya amortisor) ve stabilize edenler (stabiliser) olmak iizere dorde ayrilirlar.

Kaslar ayrica ekleme yaptirdiklar is agisindan da siniflandirilirlar.

Sinerjik kaslar: Eklemi ayni yonde hareket ettiren kaslar

Antagonist kaslar: Eklemi karsit yonlerde hareket ettiren kaslar

Monoartikuler kaslar: Tek eklemi hareket ettiren kaslar

Biartikller kaslar: Cift eklemi hareket ettiren kaslar

Rahat yiiriimede ortalama degerler: Erkekler Kadinlar
Adim uzunlugu (cm) 79 66

Cift adim uzunlugu (cm) 158 132
Dakikada ki adim sayis1 (adim/dk) 117 (60-132) 117 (60-132)
Hiz (m/sn) 1.54 1.31

Adim genisligi (cm) 8.1 7.1

Ayak agi1s1 7 6
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Kas kasilmas1 izometrik kasilma ve izotonik kasilma olarak ikiye ayrilir;

1. Izometrik kasilma sirasinda kas gerilir ancak boyu degismez. Bu tiir

kasilma eklem stabilizasyonuna yardimci olur.
2. Izotonik kasilma ise iki tiirliidiir;

A. Kas kasilirken boyu kisalirsa konsantrik kasilma olusur. Konsantrik

kasilma ile hizlanma saglanir.

B. Kasilma esnasinda kasin boyu uzuyorsa eksantrik kasilma olusur.

Eksantrik kasilma ile frenlenme ve sok absorbsiyonu (amortisor etki) saglanir.

2.6.5. Yiiriimede Eklemler ve Baglar (23,31,32)

Yirimede kullanilan en o©nemli eklemler kalca, diz ve ayakbilegi
eklemleridir. Tiim baglarin eklem stabilizasyonuna katkisi olmakla birlikte 6zellikle
kalca ekleminde onde iliofemoral bag, diz ekleminde arka oblik bag ve eklem
kapsiilii pasif stabilite saglar. Bu sayede ayakta dik dururken kas kasilmasina gerek

kalmadan eklem stabilitesi saglanabilir.

2.6.6. Yiiriimenin Incelenmesinde Kullamlan Fizik ve Biyomekanik
Terimler (31,32)

Kutle (mass): Bir cismin igerdigi madde miktaridir. Birimi kilogram (kg) dir.
Kuvvet (Force) : Cisimleri hareket ettiren nedendir. Birimi Newton (N) dur.
Hareket: Bir cismin yer degistirmesidir.

Dogrusal hareket: Bir cisme dogrusal bir kuvvet uygulandiginda olusan

harekettir. Birimi metre (m) dir.
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Dairesel hareket (agisal hareket): Donen cisimlerin hareketidir. Eklemler
rotasyonel hareket yaptigi igin yiriimeyi incelerken daima agisal hareket

degerlendirilir. Birimi derece (o) dir.
Haz: Belirli bir zaman icinde gidilen mesafedir. Birimi m/s veya derece/s dir.

Ivme: Hizin belirli bir zamandaki degisimidir. Birimi m/s2 veya derece/s2

dir.

Moment: Bir kuvvetin dondricu etkisine verilen isimdir. Dairesel harekete
neden olur. Uygulanan kuvvetin biiyiikliigiiniin kaldira¢ kolunun uzunluguyla
carpimi ile hesaplanir (M = F x d). Bir eklemin stabil olabilmesi i¢in saat yontndeki

kuvvetlerin saatin ters yoniindekilere esit olmas1 gerekir.

Enerji: Is yapabilme yetenegidir, enerji olmadan is yapilamaz. Potansiyel
enerji depolanmis enerjidir. Yiiriirken viicut agirlik merkezi yerden yiikseldiginde
potansiyel enerji artar. Kinetik enerji ise hareket esnasindaki enerjidir. insan

viicudunda kinetik enerji konsantrik kas kasilmasiyla olusur.

Is (Work): W = F x d Bir kuvvet bir cismi belirli bir mesafe hareket
ettirdiginde 1s yapilir. Cisim hareket etmezse kuvvet harcansa bile is yapilmamustir.

Birimi Joul (J) dur.
Gug (Power): Birim zamanda yapilan ise gii¢ denir. Birimi Watt (W)’ tir.

Newton'un birinci kurali: (Atalet - Eylemsizlik) Durmakta olan bir cisme
bir kuvvet uygulanmadik¢a cisim hareketsizdir. Hareketli bir cisme kuvvet

uygulanmadikca hareket devam eder.

Newton'un ikinci kurah: Bir cisme kuvvet uygulanirsa cisim kuvvet

yoniinde hizlanarak hareket eder.

Newton'un ii¢iincii kurah (Etki = Tepki) Her kuvvete karsiyonii ilk kuvvete

ters, biiylikliigii ayn1 olan bir kuvvet dogar (F1 = F2).
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Hareket eden insanin viicuduna etki eden kuvvetler ii¢ grupta incelenebilir:

1. Agirlik kuvveti (Yergekimi ivmesi ile olusur.)

2. Dogrusal kuvvetler

3. Donduruct kuvvetler

Viicud agirhk merkezi — VAM (Center of Mass - COM) Ayakta anatomik
pozisyonda duran bir insanda viicudun agirlik merkezinin lumbosakral bileskenin
oniinde oldugu varsayilir. Viicudun en ufak bir hareketi ile bu noktanin yeri degisir.
Yercekimi insan viicudunu etkileyerek VAM'nden yere dogru inen agirlik kuvvet

vektorinii olusturur.

Destek alam1 merkezi — DAM (Center of Pressure - COP) Ayagin yere basan
alanmin orta noktasidir. Yiriime sirasinda siirekli olarak yer degistirir. Agirlik

kuvveti vektorii DAM’nden gectiginde denge saglanir.

Yer tepkimesi kuvveti — YTK (Ground Reaction Force - GRF) Newton'un
liclincli kanununa gore ayakta duran insanin yerde olusturdugu agirlik kuvvet
vektoriine yer de biiyiikliigli ayni, yonii ters bir kuvvet vektori ile karsilik verir.
Buna yer tepkimesi kuvveti vektori (YTKV) denir. Yirirken YTKV vicut agirlig:
ve hareketi saglayan kas kuvvetlerinin bileskesine karsi olusur ve yiiriime sirasinda

yonii ve biiytikligi stirekli degisir.
Kinematik: Hareketlerin yon, hiz ve agilarinin incelenmesidir.

Kinetik: Hareketi saglayan kuvvetlerin, momentlerin ve giiclerin

incelenmesidir.

2.6.7. Tagman Birim - Tastyic1 Birim Iliskisi

Yiiriimeyi incelerken viicudu iist ve alt olarak iki kisma ayiririz. Ust kisim
taginan birimdir ve bas, govde ve kollardan (head-arms- trunk: HAT) olusur. Pelvis,

bacaklar ve ayaklar ise tastyici birimi olustururlar.
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Tasinan birim: Tasinan birimi olusturan bas, gévde ve kollar erigskinde tim
viicut agirliginin %70'ini olusturur. Tasinan birimin dik durmasi ve agirlik merkezini
pelvis lizerinde tutmak icin paravertebral, karin ve boyun kaslar1 kasilmakla birlikte
tasian birim yilirimede pasif birim sayilir. Kol salinimin rahat yiirlime hizinda

onemli katkist olmadig1 gosterilmistir.

Tasyict birim: Ayaklar, bacaklar ve pelvis tasiyict birimi olusturur. Bu
birimde 11 ana eklem (lumbosakral eklem, sag ve sol kal¢a, diz, ayakbilegi, subtalar
ve metatarsofalangeal eklemler), birbiriyle uyum i¢inde c¢alisan 70 kas ve kaldirag

kollar1 olarak gorev yapan pelvis, uyluk, bacak ve ayak kemikleri bulunur.

2.6.8. Yiiriimenin Onkosullar

1. Denge: Ayakta dengeli dik durabilmek ve hareket sirasinda dengeyi
koruyabilmek gerekir.

2. flerleme: Kas giicii ile viicudun éne dogru ilerletilmesi gerekir.

3. Sok absorpsiyonu: Ayak yere degdiginde viicut agirliginin neden oldugu

darbeyi amortisor etkisi ile azaltmak gerekir.

4. Enerji harcamasinda tutumluluk: MUmkin olan en az miktarda enerji

harcamasi ile en fazla ilerleme saglamak gerekir.

2.6.9. Statik Denge

Insanin ayakta dik durabilmesi igin viicut agirlik merkezinden (VAM) yere
dogru inen vektoriin (yer tepki kuvveti vektorii = YTKV) destek alan1 merkezinden
(DAM) gecmelidir. Sajital diizlemde bu vektoér kafada kulak kanalinin, karinda
dordiincii lomber vertebranin ve dizin Oniinden, kalganin ise arkasindan gecerek
ayakbileginin 1.5 ila 5 cm Oniine iner. Frontal diizlemde ise gévde agirliginin iki

ekstremite arasinda esit olarak paylastirilmasi halinde DAM'nin tam ortasina diiser.
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Ancak gercekte DAM orta hattin 6 mm kadar sagina kayar. Sag bacak sola gore biraz
daha fazla yiiklenir. Femur boynundaki 120 derece varus agisi, dizdeki 5-7 derecelik
valgus agis1 ve ayaklarin 7 derece disa donlik durmasi sayesinde destek alami
genigler, stabilite artar. Bir cismin dengeli olmasi i¢in Eyfel kulesi gibi agirlik
merkezinin orta hatta ve yere yakin, destek alaninin genis olmasi gerekir. Pizza
kulesi ise agirlik merkezinin yiiksekligi, yanda olmasi ve destek alaninin darligi

nedenleri ile zay1f dengeye Ornektir.

Ayakta dik dururken viicutta gozle farkedilmeyen salimimlar olur. Gerek
sajital, gerckse de frontal diizlemlerde govde agirligi yavas ancak surekli olarak
saniyede 4-6 kez bir bacaktan digerine aktarilir. Dengeyi degerlendirirken VAM nin
yere izdiistimii incelendiginde DAM’ nin 6ne arkaya 8 mm, her iki yana ise 5 mm

hareket ettigi saptanir.

Statik dengenin saglanmasinda kaslarin ve baglarin rolii: Statik dengenin
kurulmasinda rol oynayan ii¢ etken gévde agirlik, bag gerginligi ve kas kasilmasidir.
YTK vektorii kalca ekleminin arkasindan, dizin ise oniinden geger ve bu eklemleri
ekstansiyona getirir. Dizde arka oblik bag, kalgcada ise iliofemoral bag adi verilen
kapsiil 6n kismi bu ekstansiyonu kisitlar ve adele giicii harcamadan pasif stabilite
saglanir. Gerek ayak bilegi gerekse subtalar eklemde baglar pasif stabiliteye katkida

bulunmaz.

Ayrica ayak bilegi eklemi ayagin ortasinda olmayip topuga cok daha
yakindir. Onde ayagin kaldirag kolu metatars basina kadar uzanir ve ayagin gergek
merkezi ayak bilegi ekleminin 5 cm oniine diiser. Bu nedenle YTK vektoriinii bu
noktadan gecirmek icin ayak bileginde 5 derece dorsifleksiyon gerekir. Bu

dorsifleksiyon hareketini soleus kasi kontrol eder.

Ozetle ayakta dik duran insan vicudunda kalca ve diz eklemlerinin pasif
stabilitesi sayesinde bu eklemlerde dengeyi korumak igin kas aktivitesi gerekmezken
ayak bilegi ekleminde soleus kasi aktivitesi sarttir. Ayakta dik dururken dengenin
saglanmasinda en 6nemli kas soleustur. Kisinin ayakta dik durma becerisi yiirlime

i¢cin On kosul olarak kabul edilir.
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2.6.10. Dinamik Denge

Yiirime denge ile dengesizlik donemlerinin birbirini izledigi ritmik bir
hareket zinciridir. Yururken govde agirligi arkadaki bacaktan Ondekine aktarilir.
Ayni zamanda destek alani merkezi (DAM) topuktan tabana ve On ayaga dogru
degisir. Yani govde agirlig1 bir siire topukta, bir siire tabanda ve bir siire de 6n ayakta
tagimir. Yer tepkimesi vektorii (YTKYV) yiiriime boyunca siirekli yer degistirir. YTKV
basan ayagin merkezinden gectigi anda denge saglanir, 6ne dogru ilerlerken bu
vektor DAM disina diistiigiinde denge yitirilir. Dolayisiyla yirime siklusu boyunca
dort kez denge saglanir: ¢ift destek fazi, basma fazi ortasi, ikinci ¢ift destek fazi ve
saliniim fazi ortasi. Bunlar disindaki tiim donemlerde YTKYV ile DAM ortiismez,

dengesizlik hali vardir.

Dinamik dengenin saglanmasinda kaslarin rolii: Basma fazi baslangicinda
ayak govdenin Onilindedir. Bu nedenle YTKV kalcanin oOniine, dizin ise arkasina
diiser. Her iki eklemde de fleksiyon momenti yaratir. Bu fleksiyonu 6nlemek i¢in her
iki eklemin ekstansor kaslar1 kasilirlar. Basma fazi ortasinda YTKV her iki eklemin
de merkezinden gectiginden pasif ekstansiyon olusur. Ancak basma fazi sonunda
YTKV ayak bilegi ekleminin Oniine gectiginde One diismeyi engelleyen plantar
fleksor kaslarin kasilmasi gerekir. Basma faz1 boyunca kaslar YTK nedeniyle olusan
kalga ve dizdeki fleksiyon, ayakbilegindeki dorsifleksiyon momentini yenmek i¢in

caligirlar.

2.6.11. Viicudun Tlerletilmesi
Yiiriimede one ilerlemeyi saglayan etkenler kas kuvveti ve govde ataletidir.

Basma fazinin ortasinda viicut dengede olmakla birlikte govde kendi
ataletiyle one dogru ilerlemeye devam eder ve denge bozularak viicut 6ne dogru
diiser. Havadaki ayagin yere basip ¢ift destek fazi olusmasiyla denge tekrar saglanir.
Ancak viicut 6ne dogru ilerlemesine devam edince denge tekrar bozularak 6ne dogru

diisme baslar. Bu sirada topuk, ayakbilegi ve 6nayak eklemlerinde olusan, sallanan
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iskemle hareketine benzer bir dizi hareketle (rocker) ilerleme saglanir. Bu sekilde
govde agirliginin 6ne diismesi, sallanan iskemle hareketi ile 6ne yonlendirilmesi ve
tekrar dengenin saglanmasi islemlerinin ritmik olarak tekrarlanmasiyla viicut ilerler.
Basma fazi boyunca topuk, ayakbile§i ve Onayak seri bir bigimde govdenin

ilerlemesini saglarken diz ekstansiyondadir.

2.6.12. Viictidun Tlerletilmesinde Basma Fazindaki Ayagin Hareketleri
(Rockers)

e Topukta donme (Heel rocker)

Ayak yere degdiginde viicut topuk lizerinden 6ne dogru donmeye baslar. Bu
donemde topuk bir kaldiracin dayanak noktasi gibi calisir. Ayakbileginde pasif
plantar fleksiyon olusur. Ayakbilesi dorsifleksorleri kasilarak plantar fleksiyona
gidisi yavaslatirken tibiayr da one dodru cekerler. Tibia 6ne dogru ilerlediginde
kuadriseps gerilerek femuru one ceker, diz fleksiyonunu da onler. Bu sayede
topuktaki dénme (heel rocker) basan ekstremitenin timana ilerletir.

o Ayakbileginde donme (Ankle rocker)

Ayagin tamami yere degdiginde topukta donme biter, ayakbileginden donme
baglar. Ayak yerde sabit durur, YTKV ayakbilegi ekleminin Oniine gecer ve pasif
dorsifleksiyon olusur, ayak yerde sabit oldugu igin tibia 6ne dogru gelir. Bu asamada

soleus kasi eksantrik olarak kasilir ve tibianin 6ne gidisini kontrol eder.
e Onayakta Dénme (Forefoot rocker)

YTKV 6n ayaga ulastiinda topuk yerden kalkar, ayakbiledindeki donme
biter, Onayakta donme baglar. VAM destek alani merkezinin Oniine diismeye
basladiginda ilerleme hizlanir. Triseps kasilarak ayak bileginde plantar fleksiyon
yaratir, gliclii bir itici kuvvet saglar. Burada artik gévde kiitlesi uzun bir kaldirag
kolunun ucundaki pasif bir agirlik gibidir ve diger ayak yere basana kadar diismesini

Onleyecek higbir kuvvet yoktur.
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2.6.13. Sahmim Fazindaki Bacagn Viicut ilerlemesine Katkisi

Havadaki bacagin 6ne salint mi ilerleme i¢in ek bir glic kaynagidir. Basma
fazindaki bacagin govdeyi ilerletici etkisi azalirken salinimdaki bacagin yetisip 6ne
geemesi viicut agirlik merkezini 6ne disiiriir. YTK vektorii tekrar biiyliyerek

govdenin ilerlemesi devam ettirilir.
e  Salinim éncesi diz fleksiyonu

Karg1 ayak yere bastiginda ayagabinen yik azalir, gastroknemius

konsantrikkasilarak ayak bileginde plantar fleksiyon ve dizde fleksiyon olusturur.

e Salinim fazi kalca fleksiyonu

Diz fleksiyonunu takiben kalca aktifolarak fleksiyona getirilir. Boylece
havadaki bacak one ilerler.

e Salinim fazi diz ekstansiyonu

Salinim fazi sonunda dizin ekstansiyonu adim uzunlugunu arttirir, miimkiin

olan en uzak noktaya basabilmeyi saglar.

2.6.14. Sok Absorpsiyonu

Salinim fazi sonunda govde agirligi destek tabaninin ¢ok oniinde kalir, gévde
one ve yere dogru serbest diismeye gecer. Bu donemin sonunda ondeki ayak yere
degdiginde ucak yere indigi anda olusan darbeye benzer bir sok olusur. Gévde
agirhiginin %601 0,02 saniyede basan ayagin iizerine yiiklenir. Bu ani yliklenmenin
etkileri kal¢a, diz ve ayakta olusan sok absorban (amortisor) reaksiyonlarla azaltilir.
[k reaksiyon ayakbilegindeki plantar fleksiyonun ayak dorsifleksorleri tarafindan
frenlenmesidir. Dorsifleksorler ayak on kisminin yere inisini yavaslatirlar. Diz
fleksiyonu ikinci ve daha biiylik amortisor mekanizmadir. Bu hareket ayn1 zamanda

topuk donmesine (heel rocker) cevap olarak gelisir. Ayak dorsifleksorleri kasilarak
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ayagin One diismesini engellerken dizde fleksiyona neden olurlar. Bu asamada
kuadrisepsteki eksantrik kasilma fleksiyonun artmasimi engeller. Salinim fazina
gecen bacagin yerle temasi kesildiginden yergekimi etkisi ile ayni taraftaki pelvis
alcalir. Bunu Onlemek i¢in basan tarafin kalca abdiiktorleri kasilarak sok

absorbsiyonuna katkida bulunur.

2.6.15. Yurumede enerji tuketimi

Yiiriimede enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu i¢in harcanir.
Enerji harcamasi dakikadaki O2 tiiketim miktari ile Slgiiliir. Bir insanin maksimum
efor sirasinda dakikada kilosu basina kullandig1 O2 miktarina maksimum O2 tiiketim
kapasitesi (aerobik kapasite: VO2Maks) denir. Rahat yiiriime hizinda (80 m/dk) kisi
maksimum O2 tlketim kapasitesinin %38'ini kullanir. Enerji tiiketimi bazi
biyomekanik diizenlemeler sayesinde bu kadar diisiik diizeyde tutulabilir. Bunlarin
birincisi viicut agirlik merkezinin yer degisikliklerini azaltan hareketler, ikincisi ise

kaslarin en ekonomik bi¢imde kasilmasidir.

e Viicut agirlik merkezinin hareketi

Hareket eden bir cismin agirlik merkezi de hareket yoniinde ilerler. Bir
tekerlek yuvarlanirken agirlik merkezi yere paralel ve diiz bir ¢izgide hareket
ettiginden enerji tiiketimi agisindan en etkili hareket bigimi gozlenir. Insan viicudu da
iste bu tekerlek hareketini taklidi ederek agirlik merkezini iki yana ve yukari agagi en
az yer degistiren helezoni bir egride tutmaya ¢alisir. Insan viicudunun agirlik merkezi
(VAM) ikinci sakral vertebranin hemen 6niinde, her iki kalga eklemi ortasindadir.
Insanin bacaklar1 yerine tekerlekleri olsaydi VAM yukari asag1 ve saga sola yer
degistirmeksizin diiz bir ¢izgide ilerletilir ve miimkiin olan en az enerji harcamasi
gerceklestirilirdi. Ancak insanin VAM diiz ¢izgiden sapar ve hem yukar1 asagi hem
de iki yana yer degistirir. VAM 0One dogru ilerlerken yukari-asagi trasesinde en
yiiksek noktaya basma ortas1 fazinda ulasir, en alcak noktasi ise ¢ift destek fazi
esnasindadir. Ortalama yukari-asagi hareket 5 cm kadardir. Yana dogru hareket her

tek basma fazinda basan tarafa dogru 2,5 cm olacak sekilde toplam 5 cm’dir.
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o  VAM'nin yer degistirmesini azaltan hareketler (Determinants of gait)

Yirime esnasinda VAMnin yer degisimlerini azaltan 6 hareket
tanimlanmistir. Determinant olarak adlandirilan bu hareketler sayesinde VAM'nin
her diizlemdeki salinimlari en aza indirilerek tekerlek merkezinin hareketi gibi

ilerlemesi saglanir, ani yon degisiklikleri 6nlenir. Bu sayede enerji tiiketimi azaltilir.

. Pelvik rotasyon

. Pelvik diisme (Pelvic drop)

1
2
3. Basma fazinda diz fleksiyonu
4. Ayakbilegi fleksiyon/ekstansiyonu
5. Ayak/ayakbilegi rotasyonu
6. Pelvis lateral deplasmani (Pelvic shift)

1. Pelvik rotasyon: Her adimda transvers diizlemde salinim fazindaki pelvis
One 4 derece rotasyon yapar. Pelvik rotasyon sayesinde VAM'nin cift destek

fazindaki alcalmasi azalir, kalga eklemi 6ne dogru ilerlediginden adim uzunlugu

artar.

2. Pelvik diisme (Pelvic drop): Gegmiste pelvik tilt olarak tanimlanan bu
hareket frontal diizlemde gergeklestiginden arttk pelvik disme diye
adlandirilmaktadir. Salinim fazinda pelvisin frontal diizlemde yere dogru al¢almasi
sayesinde tek basma fazinda VAM'in yiikselmesi azalir. Salinim fazindaki bacagin
pelvisi alcalirken ayagin yere siirtiinmemesi i¢in diz ve ayakbileginde fleksiyon

gerekir. Pelvik diisme her iki yonde 4 derecedir.

3. Diz fleksiyonu: Basmanin yiiklenme fazinda diz fleksiyonu olusarak

VAM'in yiikselmesi azalir.

4. Ayakbilegi plantar fleksiyonu: ik degme fazinda baslayip ayagin yere
tam degdigi ana kadar olusan ayakbilegi plantar fleksiyonu VAM’ nin al¢almasini
azaltir. Basma faz1 sonunda olusan plantar fleksiyon da ayni sekilde VAM’nin

alcalmasini azaltir.
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5. Ayak ve ayakbiledi rotasyonu: Basma ortasi fazindan sonra VAM
alcalmaya baslarken ayakbileginde olusan plantar fleksiyon ve ayak supinasyonu

bacak boyunun kisalmasini1 6nleyerek VAM nin algalmasini azaltir.

6. Lateral pelvik deplasman: Pelvis basan bacagin {iizerine kayarak
VAM'in yer degisimini azaltir. Eger insanin bacaklar1 sopa gibi hareket etseydi
VAM yer degisimi 5 cm yerine 9,5 cm olacak ve yiirlimede enerji tiiketimi ¢ok

artacakti.

Bu alt1 hareket sayesinde frontal ve transvers diizlemlerde VAM yerdegisimi

azalarak 9. 5 cm den 5 cm ye iner.

e Potansiyel - kinetik enerji degisimi

Kinetik enerji bir cismi harekete gecirmek veya hareketini strdirmek igin
gereken enerjidir. Potansiyel enerji ise yer diizeyinden yiikseltilmis cisimlerde olusan
sakli enerjidir. Yiirimede gerek kinetik gerekse de potansiyel enerji en tasarruflu
sekilde kullanilir. Basma ortas1 fazinda en yiiksek noktaya ulasan VAM' nin
potansiyel enerjisi maksimumdadir. Cift destek fazinda VAM en algak noktaya
inerken bu potansiyel enerji kinetik enerjiye doniislir ve viicudu hizlandirir.
Yiriimede sigrayan top Orneginde oldugu gibi VAM yiikselip alcalirken araliksiz
Kinetik enerji - potansiyel enerji donlisiimii yapilir ve en az enerji harcamasi ile

ilerleme saglanir.

e Kas koordinasyonu

Enerjinin en etkin sekilde kullanimini saglayan bir baska etken kas
kasilmalarinin koordinasyonudur. Kasilmanin zamanlamasi1 ve giicii eklemlerde
olusan dis momentlere gore ayarlanir. Dis moment YTKV'niin eklemlerde
olusturdugu momenttir, i¢ moment ise kaslarin dis momente karsi koymak iizere
kasilmasi ile olusur. Basma fazi1 boyunca kaslar yalnizca dis moment dinamik
dengeyi ve eklem stabilitesini bozdugu donemlerde kasilarak enerji harcarlar. Sajital

diizlemde olusan ve kars1 konulmas1 gereken dis momentler kalga ve dizde fleksiyon,
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ayakbileginde dorsifleksiyon momentleridir. Frontal diizlemde kalga abduksiyon -

adduksiyonu ile subtalar eklem inversiyon - eversiyonudur.

Bunun disindaki donemlerde eklem stabilizasyonu baglarla pasif olarak veya
atalet etkisi ile saglanir ve kaslar gevser. Bu sayede dis moment ile stabiliteyi kontrol
eden kas aktivitesi, atalet ve pasif bag gerilimi arasinda siirekli bir denge kurulur.
Kaslar en az enerji harcamasi ile kullanilirlar. Yiirlime sirasinda kaslarin kullanimi

yerine her firsatta pasif stabilite ve atalet etkisi kullanilarak enerji harcamasi azaltilir.
e Kaslarin etkinligini artiran faktorler

1. Kas boyu kontrolii: Ayni kas yiiriime sirasinda farkli donemlerde farkli
(eksantrik / konsantrik / izometrik) sekilde kasilir. Bu sayede tek bir kas degisik
islevler iistlenebilir. Alt ekstremitenin bi¢imi ve kaslarin dogru kullanimi kaslarin
boylarim1 en az degistirerek en etkili kasilmay1 saglar. En fazla enerji harcatan

kasilma tiirti olan konsantrik kasilma azalir.

2. Kaslarin elastikiyeti: Kaslar pasif gerilmeyle sapan lastigi gibi uzatilirsa
birakildiginda eski haline donerken eklemde hareket olustururlar (elastic recoil).
Glinliik hayatta kaslarimizin bu 6zelligini sik¢a kullaniriz (sigramak icin ¢okme, tas
atarken kolu arkaya gerdirme gibi) Aktif kasilmadan 6nce hafifce gerdirilen kasta

daha az enerji harcayarak daha giiclii kasilma saglanir.

3. Kasin eklemler arasinda enerji aktarmasi: Biartikiler kaslar (Psoas,
hamstringler, rektus, triseps) bir eklemde hareket olustururken diger eklemde
hareketi frenlerler. Bu sayede bir eklemden digerine enerji transferi saglarlar.
Ornegin rektus femoris salinim dncesi ve erken salinim fazlarinda kalgay1 fleksiyona
getirirken diz fleksiyonunu kisitlar, bu sayede rektus dizdeki kinetik enerjiyi kalgaya
aktarir. Iki eklemli kaslarin ana gorevinin bu sekilde enerji transferi oldugu

gosterilmistir. Bu tiir kasilma sayesinde % 20 civarinda enerji kazanilir.
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2.7. YURUMENIN FAZLARI (28,29,30)
2.7.1. Basma Faz

1. Ilk Degme (Topuk Vurusu)(Initial Contact — Heelstrike): Yurime siklusu
% 0-2. Basma fazynyn baslangic1 olup ayagin yere degmesi ile baplar. Kalga 300
fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda, ayakbilegi notral pozisyonda ve ayak
supinasyondadir. Amag¢ ayagi once topuk yere degecek sekilde yere indirmektir.
Topuk yere ilk vurdugu anda gévde ayagin gerisinde, VAM en al¢ak noktasinda ve
en yiiksek hyzyndadyr. YTKV kalcanin Oniinde oldudundan kalga stabilitesini
korumak i¢in gluteus maksimus ve hamstringler kasilir. Dizde YTKV'nin yarattig
ekstansor moment hamstring kasilmasiyla dengelenir. Ayakbilegi dorsifleksorlerin

yardimi ile notral pozisyonda tutulur.

2. Yiiklenme (Taban Vurusu)(Loading response - Footflat): Yurtme siklusu
% 2-10 Ayn1 zamanda birinci ¢ift destek fazidir. Diger ayak yerden kaldirilana dek
govde agirlig1 bu ayaga aktarilir. Kalca fleksiyondan ekstansiyona gelmektedir. Diz
20 derece fleksiyondadir. Ayakbilegi 10 derece plantar fleksiyondadir. Amagclar sok
absorpsiyonu, ayagin tiimiinlin yere indirilmesi ve viicut agirliginin iistlenilmesidir.
VAM yiikselmeye baglar. YTKV'nin yarattigi dis momentler kalcada ve dizde
fleksiyon, ayakbileginde plantar fleksiyondur. Bunu dengelemek icin kalgada gluteus

maksimus ve hamstringler, dizde kuadriseps, ayakbileginde dorsifleksorler kasilir.

3. Basma Ortast Fazi (Midstance): Yirime siklusu %210-30. Tek basma
fazinin baslangicidir. Kalga ve diz ekstansiyonda, ayakbilegi dorsifleksiyondadir.
Salinim fazindaki bacak basan bacagin yanindan geger. Amag yerde sabit olan ayak
tizerinde govdeyi one dogru ilerletmektir. Bu donemde VAM'nin 6ne dogru hizi en
aza iner, yiiksekligi en iist ve en dis yan noktaya ulasir. YTKV kalcanin ortasindan,
dizin arkasindan, ayakbileginin Onilinden gecer. Dolayisiyla kalga kaslarinin
caligmasina gerek yoktur, dizde kuadriseps, ayakbileginde triseps kaslari kasilir.

Ayrica pelvik diisme kalca abdiiktorlerinin kasilmasi ile azaltilir.

4. Basma Sonu Fazi (Topuk Kalkigy)(Terminal stance - heel off): Yurime
siklusu %30-50. Tek basma fazi bitmektedir. Kalca 10 derece ekstansiyondadir, diz
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ekstansiyondan fleksiyona gelir, ayakbilegi plantar fleksiyondadir. Amag¢ bacagin
yerden kesilmesidir. VAM‘nin yiiksekligi ve yana kaymasi azalir, DAM’nin Oniine
gecer. YTKV kalganin arkasinda, dizin ve ayakbileginin oOniindedir. Kalcada
iliopsoas, dizde gastroknemius, ayakbileginde triseps kaslar1 kasilirlar. Diger ayak

yere basana kadar kalca abdiiktorleri calismaya devam eder.

5. Salimim Oncesi (Parmak Kalkisy)(Preswing - toe off): Yirime siklusu
%50-60. Basma fazinin bitip salinim fazinin basladigi donemdir, ayrica ikinci ¢ift
destek donemini olusturur. Karsi ekstremite yere degdiginde baslar ve parmaklarin
yerden kesilmesiyle sonlanir. Kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayakbilegi
plantar fleksiyonu artar. Bu donemde govde agirhigi ekstremite ilizerinden kalkar.
Amag bacagi salimma hazirlamaktir. Ayak yeri terketmeden once YTKV dizin
arkasina gecer, ayak parmaklar1 yerden kalkinca YTKYV azalir ve kaybolur. Kalgada
iliopsoas, rektus femoris, addiiktorler, ayakbileginde triseps kaslar1 calisir, dizde
fleksiyon pasif olarak gerceklesir. Rektus femoris kast hem diz ekstansiyonunu

kisitlar hem de kalga fleksiyonuna yardimci olur.

2.7.2. Sahimim fazx

6. Erken Salimim (Akselerasyon)(Initial swing): Yulrime siklusu %60-73
Ayagin yerden kaldirilmasi ile baglar, ayak diger ekstremitenin hizasina geldiginde
biter. Kalca ve dizde fleksiyon artmakta, ayakbileginde dorsifleksiyon olusmaktadir.
Amac havadaki bacagi hizla one ilerletmektir. Kalca fleksorleri ve ayakbilegi

dorsifleksorleri ¢alisirlar, diz fleksiyonu ise atalet etkisi ile olusur.

7. Salinim Ortast (Midswing): Yirime siklusu %73-87 Salinan bacak basma
fazindaki bacagin yanina gelir ve Oniine gecer. Kalca ve dizde fleksiyon artar, ayak
bileginde dorsifleksiyon yapilir. Amag¢ ayagin yere degmeden aktarilmasidir. Kalga
ve diz fleksiyonu atalet etkisi ile pasif olarak yapilirken, ayakbilegi dorsifleksorleri

kasilmaya devam ederler.
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8. Salinim Sonu (Deselerasyon)(Terminal swing): Yurume siklusu %87-100
Salinan bacak basan bacagin Oniine gectiginde baslar, ayagin yere degdigi ana dek
surer. Kalga fleksiyonda, diz ekstansiyonda, ayakbilegi ise notral pozisyondadir.
Amag aya8in yere basmaya hazirlanmasidir. Dizin tam ekstansiyonu ile adim
uzunlugu artar. Hamstringler eksantrik kasilarak kalcada fleksiyon ve dizdeki

ekstransiyonu kisitlar, ayakbilegi dorsifleksorleri de kasilmayi stirdiiriirler.

2.8. YURUMEDE KAS AKTIVITESI (31,32)

Ayakbilegi dorsifleksorleri: Ilk degme anindan yiiklenmeye kadar gecen
donemde eksantrik kasilma ile ayagin yere yavas inmesini saglarlar. Basma fazinin
geri kalan boluminde ayak invertdr ve evertorii olarak medio-lateral stabiliteyi

saglarlar. Salinim fazinda ayag dorsifleksiyona getirerek parmaklar: yerden keserler.

Gastroknemius ve soleus Kkaslari: Basma fazi sonunda vicudun

hizlanmasini saglarlar.

Kuadriseps: Ilk degme fazinda kasilmaya baslar. Tam basmaya kadar gecen
siirede 15 derece diz fleksiyonuna izin verir, hem sok absorban olarak c¢alisir hem de
gévdenin One ilerlemesine katkida bulunur. Basma fazi sonunda ise bir kez daha
kasilarak YTKV'niin diz arkasinda olusturdugu dis fleksér momenti dengeler.
Salinim faz1 baginda bu kasilma kisa bir siire daha devam eder ve havadaki dizin asirt

fleksiyona gitmesini engeller.

Hamstringler: Ik degme fazinda kalga eklemi 6niindeki YTKV'niin
olusturdugu dis fleksiyon momentine karsi koymak i¢in kasilirlar. Salinim fazi

sonunda kasilarak tibiay1 frenlerler.

Kalca abduktorleri: Ilk degme fazindan baslayarak basma fazi ortasina

kadar pelvik diismeyi 4 derecede sabit tutmak icin kasilirlar.

Kalga adduktorleri: Ik degme fazi sonrasinda YTKV'niin kal¢a &niinde

olusturdugu dis fleksor momenti dengelemek icin kasilir. Femurun i¢ rotasyonuna
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yardimc1 olur. Basma fazi sonunda kalgca fleksorleri ile birlikte bacagi salinima
hazirlarlar. Ayak yerle temas etmedigi donemde femura dis rotasyon yaptiran

addiiktorler ayak yere basarken i¢ rotator olarak calisirlar.

Gluteus maksimus: ilk degme fazinda YTKV'niin kalca ve dizde
olusturdugu dis fleksér momenti dengelemek icin kasilir ve yere degme dokunun
absorbsiyonuna yardim eder. Basma fazi sonunda ise hamstringler ve addiiktor

magnusla birlikte kasilarak kal¢a ve dizde ekstansiyon olusturur, viicudu 6ne iter.

Spinal erektor kaslar: Ilk degme fazinda kasilarak omurgada olusan dis
fleksér momenti dengelerler. Ayrica govdede mediolateral stabilizasyon saglarlar.
Karin kaslar1i da govdenin stabilizasyonuna yardimci olurlar. Goriildigi gibi
yirlimenin degisik fazlarinda degisik kas gruplart kasilmaktadir. Kaslar siirekli
olarak kasilirlarsa ¢ok fazla enerji harcayip ¢abuk yorulacaklarindan gérevlerine gore

dontisiimlii olarak kasilmakta ve gevsemektedirler.

Kasilmadiklar1 donemlerde kan akimi artarak O2 ve enerjinin kasa ulagmasi,
CO2 ve metabolik artiklarin kastan uzaklastirilmasi da saglanmaktadir. Bu sayede

yuriime ¢ok uzun sureler strddrdlebilir.

2.9. EPIDEMIiYOLOJi

Asil tendon riiptiirleri, popiilasyona bakildiginda genellikle orta yas grubu
hastalarda gorilmektedir. Ortalama yas grubu ise 30- 40 dir. Hastalar genellikle
sedanter yasam siiren, biiroda ¢alisan ve nadiren spor yapan kisilerdir. Erkek/Kadin
orani 5: 1 dir. Asil tendon riiptiirleri cogunlukla sportif aktiviteler sirasinda meydana
gelir. Sol asil tendorn riiptiirii saga tarafa gore daha fazladir. Bunun nedeni olarak sag

el dominansliginin daha fazla olmasi olarak kabul edilir (1,7,34,35,36,37,53).
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2.10. ETIYOLOJi

Asil tendon yirtiklarinin etiyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamistir. One
sirilen cesitli teoriler vardir. Bunlarin baslicalarindan biri olan dejenerasyon
teorisine gore; tendonda meydana gelen kronik dejenerasyon asir1 yiiklenmeler
olmaksizin tendonun yirtilmasina yol agabilir. Tekrarlayan mikrotravmalar ve
tendonun belli alanlanndaki hipovaskdilaritesi stiphelenilen predispozan faktorlerdir.
Dejenerasyon teorisi, anjiografik ve histolojik bulgularla desteklenmistir. Tendondan
alian biyopsilerde mukoid ve 6dematoz degisiklikler ve yer yer iyilesme alanlari
gorulmis ve bunun olayin kronik gidisatin1 destekledigi 6ne surilmistur (18, 39).

McMaster, saglikli bir tendonun siddetli gerilmelere maruz kalsa dahi
yirtilmayacagmi One stirmiistiir(40). Barfred ise yaptigi deneysel c¢alismalar
sonucunda, asir1 yiiklenmeler uygulandigi takdirde normal tendonda yirtilma
meydana gelebilecegini belirtmistir(41, 42). Barfred, bir tendona diiz traksiyon
uygulanmasi durumunda yirtilma riskinin, kas-tendon-kemik kompleksinin tim
bolgelerine esit dagildigini, oblik traksiyon sirasinda ise biliyiik olgiide tendona
lokalize oldugunu gostermistir. Bu galismalarda, 1.5cm kalinligindaki insan asil
tendonu; kalkaneusa gore 30 derece supinasyonda traksiyona maruz birakilinca
tendonun konveks tarafinda yer alan liflerin, konkav taraftaki lifler heniiz gerilmeye

baslamadan %10'luk bir elongasyona ugradigi hesaplanmustir.

Buna gore tendon; oblik olarak yiklendiginde, kas kontraksiyonu maksimum
seviyeye ulastiginda ve tendonun baslangi¢ boyu kisa oldugunda yirtik riski en iist
diizeye ¢ikmaktadir. Bu faktorler muhtemelen hizli "push-off"un gerekli oldugu tim
sporlarda mevcuttur. Barfred'in teorisi Guillet ve arkadaslar1 tarafindan biiyiik 6lglide
desteklenmis, saglikli bir tendonun belirli fonksiyonel ve anatomik kosullarin
varhiginda yirtilabilecegi belirtilmistir (43). Yazarlar bu kosullari, agonist kas
kontraksiyonlarinin inkomplet sinerjizmi ve kas tendon kalinliklar1 arasindaki

orantisizlik olarak 6zetlemislerdir.

Yaptiklar histolojik ¢alismada, asil tendon yirtiklarinda kronik dejenerasyon
bulgular1 yerine, kanama ve inflamasyonla seyreden akut bulgulanin baskin

oldugunu gostermislerdir (44).
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Yazarlar ayn1 zamanda, normalde muskiilotendinéz tiniteye asir1 yUk bindigi
durumlarda gerilmeyi 6nleyen refleks sisteminde bozukluk oldugunu ve buna bagh
olarak kas glcunin tendon dayanma guclni gecerek kopma meydana getirdigini
belirtmislerdir. Asil tendon yirtig1 olusumuna egilimi arttiran baz1 faktorler

bulunabilir.

Yapilan anjiografik ¢alismalar asil tendonunun insesiyosundan 2-6 cm
proksimalinde tendonun vaskiilaritesinin azaldig1 goriilmistiir. Yasa bagli olarak da
vaskilaritenin azalmasi ve kollojen yapisindaki ¢apraz baglarda meydana gelen
degisiklikler nedeniyle viskoelastik yapida azalmaya neden olur. Hem kollajen
yapisindaki degisiklik ve kanlanmadaki azalma asil tendon ruptdrd icin predispozan
faktordur (45).

Asil tendonu tendinitleri i¢in yapilan kortikositeroid uygulamalar1 hastanin
agrisin1 azaltacagi i¢in kisinin yiiksek aktiviteye devam etmesi de tendonun
rliptiiriine neden olur. Yapilan ¢alismalar kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi 14-21
ginlerde tendonda zayiflama oldugunu saptanmistir. Bu ylzden, asil tendonu
komsulugunda yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarini takiben en az iki hafta siireyle
kuvvetli aktiviteden kaginilmalidir (46). Uzun siireli oral kortikosteroid kullanimi
sonrast da agil tendon yirtigr gelistigi bildirilmistir (47). Eldeki kanitlar
dogrultusunda, kortikosteroidlerin uzun siireli oral kullanimindan ve tekrarlayan

peritendindz enjeksiyonlarindan muhtemelen kaginmak gerekir.

Diger bir etiyolojik faktor ise; dlzensiz ve kontrolsiiz antibiyotik
kullanimidir. Florokinolan grubu antibiyotiklerin tendon ve kikirdak yapisini
bozdugu, kondrosit nekrozuna ve kollojen miktarinda azalmaya neden oldugu

saptanmugtir (48).
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Sekil 7. Asil Tendonunun Sematize GOsterimi

Egzersiz sirasinda olusan hipertermi asil tendonunda dejenerasyona yol
agmaktadir. Saglikli bir tendonda egzersiz sirasinda agiga cikan 1s1 enerjisi, Iyi
vaskilarize olan dokularda hasara neden olmaz iken; hipovaskilarize alanlarda

dejenerasyona neden olmaktadir (1,7).

Spor miisabakalarindan Once yapilan 1sinma hareketlerindeki hatalar asil

tendonunda riptlre neden olur (1).

Soleus kasindaki zayif fleksibilite o©zelligi asir1 pronasyona katkida
bulunmaktadir. Esit dagilmayan gerim gugleri intratendin6z damarlarda gegici
vazokontriiksiyona ve torsiyonel iskemik etkilere yol acar. Bu durum da asil

tendonunun dolagimini bozup yirtiga neden olur (1).
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Sekil 8. Asil Tendon Dejenerasyonu

Iskelet kaslarinin prorioseptif komponentlerinin siipresyonu veya fonksiyon

bozukluklarida asil tendor riiptiiriine neden olabilir.

Spontan asil tendon riiptiirii degisik hastaliklar sonucuda meydana gelebilir.
Inflamatuar, otoimmiin hastaliklar, kollojen bag doku hastaliklari, infeksiyoz

hastaliklar ve norolojik hastaliklar neden olabilir (1).
Travmaya bagl riiptiirlerin olus mekanizmasi iki sekilde olur:
e Direkt travma: Nadirdir.

e Indirekt Travma: En sik nedendir. 3 tane temel indirekt yiiklenme veya

overloading sekli bildirilmistir.

1- Ayak bileginin beklenmeyen keskin dorsifleksiyonu ile beraber glgli
triseps surae kontraksiyonu(aniden ¢ukura basma)

2- Diz ekstansiyonda iken yiik verilen ayakla ileri gitmeye ¢alismak (teniste
topa vurma hareketi)

3- Planter fleksiyondaki ayak bilegine dorsifleksiyon yaptirilmasi
(yliksekten ziplama)

Tum bu olaylardaki asil etmen zaten asil tendonu {izerinde yiik varken ekstra

yiik vermeye dayanir (1,7,35,53).
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2.11. KLINIiK

Asil tendon yirtigi genellikle orta-yas erkeklerde sportif aktiviteler sirasinda
meydana gelir. Ozellikle yasli hastalarda veya hekime ge¢ basvuran vakalarda
karsilasilan bu durumun insidansi, gesitli ¢alismalarda % 12-28 olarak rapor
edilmistir (49,50).

Hikaye bircok olguda oldukga tipiktir. Asil tendonu ile ilgili daha 6nceye ait
sikayetler nadiren mevcuttur. Hasta genellikle etkilenen bacakta ani, keskin bir aci,
veya bacak arkasina vurulma hissi tarifler (51,52). Bazilar1 bacak arkasinda patlama

tarzinda bir ses duyduklarini ifade edebilir.

Asil tendon yirtig1 sonrast goriilen en belirgin klinik bulgu, bacak {izerine
yuklenilmesi ile belirginlesen agridir. Bunu, yiriimede giiclik veya yiriime seklinde

bozukluk takip eder.

Fizik muayenede, tendon trasesi boyunca sislik ve 6dem saptanir. Eger sislik
cok ileri dizeyde degilse, yirtik bolgesinde olusan bosluk (“gap™), 6zellikle tam
yirtiklarda, rahatlikla palpe edilebilir.

Yirtiklar genellikle asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin 2-6 cm
proksimalinde meydana gelir (52). Her iki malleol alt ucuna ve fasya altindan

parmak uglarina dogru uzanan ekimoz alanlar1 gézlenebilir.

Klinik semptomlar ve fizik muayene bulgulari, asil tendon yirtiklarinin
tanisinin konmasinda genellikle yeterlidir. Nadiren, 6zellikle ge¢ tani almis uzun
stireli vakalarda, yardimci radyolojik tetkiklere ihtiya¢ duyulabilir. Gegmiste, asil
tendon  yirtiklarinin  indirekt  olarak  goriintiilenmesinde  radyografilerden
faydalanilmistir, fakat bu teknigin giiniimiizde artitk degeri yoktur. Magnetik
rezonans goruntileme (MRG) ve ultrasonografi (USG), yumusak doku
radyografisine gore daha duyarli olduklarindan, taninin desteklenmesinde faydali
olabilirler. Bu tetkikler tedavi oncesi yirtitk tendon uglarinin pozisyonunun
belirlenmesinde, konservatif tedavinin takip edilmesinde ve iyilesmenin

degerlendirilmesinde kullanilabilirler (21). Ge¢ asil tendon yirtiklarinda MRG ile
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dogru taniya rahatlikla ulasilabilir, fakat USG' de, 6zellikle parsiyel yirtiklarda %20

oraninda yanilma pay1 vardir.

2.12. KLINIiK TESTLER
2.12.1. Thompson Testi (1,52,53,55,56)

Thompson testi, gastrosoleusun sikistirilmasi sonrasi ayakta plantar
fleksiyonun olmamasidir; bu bulgu tam yirtiklarda % 100 giivenilirdir. Tam
yirtiklarda dahi, tibialis posterior ve uzun parmak fleksorlerinin etkisiyle ayakta aktif
plantar fleksiyon goriilebilir ki, bu durum bazen yanilgilara sebep olabilir. Yirtigin
oldugu taraftaki ayak bileginin dorsifleksiyonunda saglam tarafa kiyasla artis

saptanabilir.
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Sekil 9. Thompson Testi

2.12.2. Diz Fleksiyon Testi (1,7, 55,57)

Hasta muayene masasina pron pozisyonda yatirilir. Hastadan dizlerini aktif
olarak 90 dereceye kadar fleksiyona getirilmesi istenir. Hasta bu durumda yatarken
ayak bilegi dorsifleksiyona veya nétrale diiserse; asil tendonunun total riiptiirii tanisi

konur.

32


http://www.google.com.tr/imgres?q=thompson+testi&um=1&hl=tr&gbv=2&biw=1280&bih=715&tbm=isch&tbnid=zJQAN50ajgHeuM:&imgrefurl=http://orthoontheweb.com/achilles.asp&docid=etK2l2ALNR6YUM&w=475&h=216&ei=R6xFTtqlBNDBswaN4O23Bw&zoom=1

Sekil 10. Diz Fleksiyon Testi

2.12.3. Parmak Ucunda YUkselme Testi (1,7,53,55,57)

Asil tendon riiptiirlii hastalar normalde parmak ucunda yuriyemezler.
Hastadan parmak ucunda yiirlimesi istenir. Eger hastanin total asil tendon riiptiirii

varsa hasta parmak tzerinde ylriyemez.

Hastanin plantar fleksiyon giicii vardir; ancak azalmistir. Bu durumun nedeni
parsiyel yirtik, intakt bir plantaris kasi olmasi veya diger fleksor kaslarinin etkili

olmasindan kaynaklanmaktaddir.

2.12.4. O’brein igne Testi (1,7,35,53,55,57)

Hasta pron pozisyonda yatirilir. Hipotermik bir igneyi hastanin
kalkeneusundan yaklagik 10 cm proksimaline, 90 derecelik ac1 ile tendon igine
yerlestirilir. Hastanin ayagi pasif olarak dorsifleksiyona ve plantar fleksiyona
getirilir. Ayak pasif olarak dorsifleksiyona getirildiginde igne distali gosterir ise

ignenin distali intakttir. Eger proksimali gosterir ise tendon riiptiiredir.
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2.12.5. Copeland Testi (2,7,34,35)

Hasta muayene masasina pron pozisyonda yatirilir. Hastanin dizlerini aktif
olarak 90 derece fleksiyona getirmesi istenir. Ayak bilegi plantar fleksiyonda iken
baldirin ¢evresine sfigmomonometrer cuff yerlestirilerek 100 mm Hg’a kadar
sisirilir. Ayak bilegi dorsifleksiyona getirildiginde baldirdaki basincin 140 mm Hg’ a
yukselmesi beklenmektedir. Eger asil tendon riiptiirli mevcut ise; basing 140 mm Hg’

a yiikselmez. Bu testin 6zelligi bilateral uygulanmasidir.

2.13. GORUNTULEME YONTEMLERI
2.13.1. Direkt Grafi

Cok faydali olmamakla birlikte yapilan calismalarda; ¢ekilen ayak bilegi yan
grafisinde Kager (cggeninin (asil tendonunun on tarafinda, kalkeneusun
posterosiiperioru ve derin fleksorler arasinda kalan yag dokusu ile kapl iiggen alan)

kontiirtiniin bozuldugunu gézlemlemistir (1, 7, 35, 37, 53, 59, 60, 61, 62).

2.13.2. Ultrasonografi

Ultrosonografi total rlptur ile parsiyel ruptirii ayirmada sikinti yasanmasi
durumunda faydali olan bir yontemdir. Ultrosonografi ile farkli transdiiserler ile

farkl acilarla goriintii elde edilmektedir.

Asil tendonu ultrasound dalgasini yansitan longutudinal dizilim gdsteren

kollajen demetlerinden olusur.

Normal asil tendonu, iki hiperekojenik band arasinda hipoekojenik veya

hiperekojenik gorinim verir.
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Asil tendon riiptiiriinde goriiniim ise; kalin kenarlar1 olan irregiiler akustik

vakum olarak izlenir. Riptir bdlgesinde mevcut olan hematom ise hiperekojenik
goruntt vermektedir (1,7,53,61,63).

Sekil 12. Asil Tendon Riiptiiriinde Ki Tendon I¢i Hematomun USG Gorintisii

2.13.3. Magnetik Rezonans Gorunttleme

Asil tendon riiptiiriinii degerlendirmek i¢in; aksiyel ve sagital planda T1 ve

T2 sekanslarda goriintli alinmaktadir.

T1 sekansinda riiptiire olan asil tendonunda sinyal bozulmas1 mevcuttur.

Hematom ve 6demde yiiksek sinyal goriintimii vardir.

T2 sekanslarinda asil tendonu riiptiirii; yirtik alanindaki hemoroji ve 6demle

beraber, tendon i¢inde yiiksek sinyal yogunlugu ile gozlenir (1, 7, 37, 53, 64, 65).
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Sekil 13a. Asil Tendon Rupturinin MR Gorintdleri

* .

Sekil 13b. Asil Tendon Ripturinin MR Gorintleri

2.14. TEDAVI

Asil tendonunun tedavisi temel olarak {i¢ grupta toplanmaktadir. Bunlar:

1- Konservatif tedavi
2- Perk{itan tedavi
3- Acik cerrahi
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Tedaviler konusunda tam bir goriis birligi mevcut degildir. Tedavi se¢enegi
genellikle hasta ile doktor arasindaki iletisime ve tercihe baghdir (1,7,34,35,53,66,
67,68).

2.14.1. Konservatif Tedavi

Ilk olarak tanimlanmasindan sonra, asil tendon yirtiklarinin tedavisi uzunca
bir sire konservatif olarak yapilmistir. Glinimuzde ise bu uygulama, genellikle
sedanter bir yasanti siren ve cerrahi tamirden herhangi bir fayda gérmeyecek olan

yasli hastalarin tedavileriyle sinirl kalmistir.

Tendon koptugunda, tendonun etrafindaki kok hiicre deposu olan paratenon
genelde saglam kalir. Paratenon kanlanmaya biiyiikk dl¢iide yardimer oldugu igin
uygulanacak agik bir cerrahi bu dokunun hasarina ve iyilesme mekanizmasinda
yavaglamaya neden olacaktir (1). Konservatif tedavi savunuculari; tendonun
etrafindaki iyilesmeye ve beslenmeye yardimci bu kilifin zedelenmemesi gerektigini
belirtmisler ve uzun donemde cerrahi tedavi sonuglariyla benzer sonuglar

yayimlamislardir (70).

Konservatif tedavi; hastaya hicbir tedavi uygulanmamasindan, al¢i i¢inde
immobilizasyona veya erken hareketin baslandigi fonksiyonel rehabilitasyona kadar

uzanan bir yelpazeyi icerir.

Konservatif tedavinin en sik uygulanan formu; ayak bileginin genellikle alg1
icinde degisen derecelerde plantar fleksiyonda veya nétral pozisyonda
immobilizasyonudur. Alg1 tedavisi genellikle ¢ ila bes hafta sonra ayak bilegi daha
az plantar fleksiyona getirilerek modifiye edilir. Alg1 i¢inde gecen siire genellikle alt1
ila sekiz hafta arasindadir (71). Alc1 tedavisi, ayak bilegini ve diz eklemini igine alan
uzun-bacak algis1 seklinde olabilecegi gibi, sadece ayak bilegini immobilize eden
kisa-bacak algis1 seklinde de olabilir. Baz1 yazarlar birka¢ haftalik uzun-bacak algis1

uygulamasini takiben kisa-bacak alcisina gecerek tedaviyi bu sekilde sonlandirirlar.
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Ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlayan ve topuga artmis yiikseklik saglayan cesitli

ortezlerin kullanimi da tarif edilmistir.

Lea ve Smith, sekiz hafta alg1 immobilizasyon uyguladiklar1 55 akut asil
tendon yirtiginin, sadece yedisinde (%13) re-riptir saptamis ve hastalarin

¢ogunlugunun sonuglardan memnun kaldiklarini ifade etmislerdir (72).

Bu sonuglarin tersine, Persson ve Wredmark konservatif tedavi uyguladiklar
20 hastanin yedisinde (%35) re-ruptlr saptamis ve hastalarin yariya yakininin da

sonuglardan tatmin olmadiklarini bildirmislerdir (73).

Literaturde konservatif olarak tedavi edilmis hastalar: bekleyen en temel
sorunun tendonun yeniden kopmasi, gastrosoleus kas grubundaki atrofi ve

immobilizasyon oldugu belirtilmistir (50,72,73,74,75).

Diger bir 6nemli nokta ise; asil tendon yirtiklarinin tedavisinde primer
hedeflerden biri olan tendon uzamasinin engellenmesi ve dolayisiyla plantar
fleksiyon giiciiniin korunmasi konservatif tedavi ile saglanamaz (50, 75, 76). Son
yillarda, fonksiyonel postoperatif ortezleme sonrasi alinan sonuglara dayandirilarak,
konservatif takip edilen asil tendon yirtiklarinin fonksiyonel ortezleme protokoliiyle
(fonksiyonel rehabilitasyonla) tedavisi gindeme gelmistir. Yapilan ¢esitli ¢alismalar
sonrast algiyla immobilize edilen hastalar ile erken fonksiyonel rehabilitasyon
uygulanan hastalar kiyaslanmig, dorsifleksiyonu kisitlayan ortez kullaniminin
mobiliteyi daha iyi restore ettigi ve daha iyi hasta memnuniyeti sagladigi

gozlenmistir (77).

Yazarlar fonksiyonel ortezlemenin, secilmis hastalarda iyi fonksiyonel
sonuclar verdigini ve akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde; cerrahi mudahale

veya alg1 immobilizasyonuna alternatif olabilecegini vurgulamislardir.
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2.14.2. Perkutan Tedavi

Bu tedavide amag¢; tendon kopma bdélgesi agilmadan perkitan tamir

yapilmasidir (78).

Konservatif tedavide goriilen yeniden kopma, gastrosoleus kas atrofisi, uzun
immobilizasyon siiresi, gilinliik hayata ge¢ doniis ve agik cerrahi tedavi yonteminde
goriilen gecikmis yara iyilesmesi, cilt nekrozu, enfeksiyon ve yapisikliklar; 1977
senesinde her iki yontemin olumsuz yonlerini ortadan kaldirmayr amaglayan

perkiitan/kapali cerrahi kavramini ortaya ¢ikarmistir (78).

Sekil 14. Perkitan Asil Tendon Onarimi Sematik Gosterimi

Perkiitan/kapali uygulamada kopma bolgesi agilmamakta ve tendon
iyilesmesinin ilk basamagi olan hemostaz/inflamasyon siireci bozulmamaktadir.
Tendon cevresi yumusak dokularda ve paratenonda hasar olusturulmadigi igin;
tendon kanlanmasi ve beslenmesi korunmaktadir. Cilt insizyonlar1 ¢ok kiiciik

oldugudan cilt komplikasyonlari nadiren goriilmektedir.
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Perkiitan tamir, tendonun lateral ve medial kenar1 boyunca alt1 adet kiiciik
"stab" kesi yapilmasimmi ve dikis materyalinin bu kesiler yardimiyla tendondan

gecirilmesini icermektedir (80).

Yapilan ¢alismalarda ise, perkitan teknikle ilgili olarak daha disik basar1 ve

daha yiiksek komplikasyon oranlari bildirilmistir.

Klein ve arkadaslari, perkitan teknikle opere ettikleri 38 hastanin %13'"linde
sural sinir sikismasi gelistigini rapor etmislerdir (81).

Hockenbury ve Johns, kadavra asil tendonlarinda yaptiklari ¢alismada agik ve
perkiitan tamir uyguladiklar1 6rnekleri iki esit gruba ayirmislar ve agik yontemin
perkitan teknige kiyasla iki kat daha fazla tamir giici sagladigin1 ortaya
koymuslardir (82).

Yazarlar ayrica; perkitan teknigin uygulandigi tendonlarda sural sinir
stkismasi (%60) ve tendon uglarinda dizilim bozuklugu (%80) gelistigini de
bildirmislerdir.

Perkiitan/kapali yonteme endoskopi teknigini ekleyen arastirmacilar; lateral
ve medial bolgeden acgilan iki portalden kopma bdlgesini gostermisler ve dikislerin
diigiimlenmesi sirasinda tendon uglarinin bir araya geldigini tespit ettikten sonra
diigtimlerini kilitlemiglerdir (83,84).

Sekil 15. Asilon Ile Perkiitan Asil Tendon Onarimi
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Sekil 16. Perkitan Asil Tendon Cerrahi Teknigi

Yapilan bir kadavra calismasinda ’Bunnel’’dikisi kullanilarak uygulanan
acitk ve perkiitan yontemle uygulanan dikislerin dayanikliligi calisilmis ve agik
yontemle uygulanan dikisin tendon uglar arasinda gozle goriiliir bir bosluk
olusturmadan 6nce iki kat daha fazla ayakbilegi dorsifleksiyonuna izin verdigi tespit
edilmistir (82).

Perkiitan ve agik tamir sonuglarini karsilastiran diger ¢alismalarda genellikle
benzer sonuglar ortaya konmus; buna goére perkiitan tamirin giiciiniin agik tamire
kiyasla daha diisiik ve re-riiptiir oraninin da daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu
calismalarda sural sinir sikismasi da genellikle yiiksek oranlarda rapor edilmistir
(82).

2.14.3. Acik Cerrahi Yontem

Akut agil tendon riiptiirlerinde; basit u¢ uca dikis tekniginden, fasya ile
kuvvetlendirme veya tendon greftleri kadar pek cok farkli teknik kullanilmistir

(1,7,53,62,66,67,87,88,89,90,91,92).

Cerrahi miidahalenin temel amaci; yirtilmis tendon uglarinin diizgiin bir

sekilde apozisyonunu saglamaktir ki; bu ¢ogu zaman basit ug-uca dikislerle
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basarilabilir. Diigiim, yirtik bolgesinde yer alan zedelenmis tendon uglarin uzagina
yerlestirilmelidir. Eger tamirin uguca dikise ilave bir gii¢ saglamak amaciyla takviye
edilmesi (augmentasyon) planlaniyorsa; bu operasyonun ikinci basamagini olusturur
(94).

Basit ug-uca dikis teknikleri ve takviye yontemlerini karsilagtiran cesitli
caligmalar yapilmis; fakat aralarinda belirgin bir fark saptanmamistir. Farkli tamir
tekniklerinin in-vitro guclerini 6lcen, bazilar1 karsilastirmali, ¢ok sayida g¢alisma

yayinlanmstir (94).

Plantaris
tendon

Sekil 17. Kalkeneal Tendon Tamir Teknigi

Tendon tamirini takviye etmek amaciyla lokal veya uzak dokular
kullanilabilir. Tendon takviyesinde kullanilabilecek lokal dokular; gastroknemius
fasyasin1 ve baldir bolgesindeki diger tendonlar1 (Or. Plantaris tendonu, peroneal
tendonlar) igerir. Gastroknemius fasyasinin orta boliimiinden boylamasina devrilen
tendindz serit, yirtik tendonun proksimal ve distal u¢larindan dikis materyali gibi
gecirilerek tamirde kullanilmistir (95). Diger bazi tekniklerde ise, gastroknemius
fasyasi devrilerek rotasyona ugratilmis ve tek veya cift serit halinde tendon tamirine
katkida bulunmustur(96). Yakin bir zamanda ise gastroknemius fasyasinin tamir

bolgesini orten serbest flep seklinde kullanimi rapor edilmistir (21).
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Sekil 18. Lynn YoOntemi

Plantaris, fleksor digitorum longus veya fleksor hallucis longus tendonlar1 ve
peroneal tendonlar basit takviyeler seklinde veya bir tendon transferi proseduri
icinde kullanilabilirler. Asil tendon tamirinde kullanilabilecek uzak dokular ise fasya
lata (serbest flep seklinde) veya kalkaneal insersiyosundan aviilze olmus tendonlarin
tekrar tutturulmasinda kullanilan patella-tendonkemik seritlerini igerir. Daha
kompleks takviyelerin kullanimi genellikle ge¢ tani almis yirtiklar, gozard: edilmis
vakalar veya re-riiptiirler ile simirlidir. Yapay tendon implantlar1 (Or. Marlex mesh,
Dacron) veya allogreftler de kullanilmistir (97,98). Asil tendon yirtiklarinin erken
donem tamirinde en sik kullanilan operatif yontem; tendon uglarinin primer olarak
uc-uca dikilmesidir. Literatlrde bu amagla en sik Kessler, Bunnell ve Krackow
(lockingloop) tekniklerinin kullanildigi goriilmektedir (96,99,100,101,102, 103,104).
Tarif edilen diger dikis teknikleri ise; Ggband (triple-bundle) teknigi, dikis weave,
pull-out teller ve bir¢ok diger teknikleri igerir (21).
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Sekil 19. Bozworth Yontemi

Asil tendon yirtiklarinin cerrahi tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlari
(Or. Yara acilmasi, enfeksiyon, yapisikliklar, sinir yaralanmalari) nedeniyle cilt
kesisinin yerlesimi zaman zaman tartisma konusu olmustur (8,100). En sik degisen
uzunluklarda longitudinal cilt kesileri kullanilmistir. Fakat iyi sonuglarin alindigi,
diisik komplikasyon oranina sahip transvers kesiler de bildirilmistir (106).
Genellikle duz olan longitudinal kesi, asil tendonun medialinden, lateralinden veya
tam tzerinden yapilabilir. Cilt kesisini genellikle ayni hatta yapilan, fasya (ylizeyel
ve derin krural fasyalar) kesisi takip eder. Asil tendonunu saran gercek bir paratenon
yoktur; bunun yerine yizeyel ve derin krural fasyalar tendonu gevreler ve bunlarin
operasyon sonrasi dikkatli bir sekilde kapatilmalan gerekir (94). Genel olarak, daha
kisa ve tendona gore medial yerlesimli cilt kesilerinin tercih edilmesi yonunde bir
egilim vardir; ¢lnku lateral kesileri takiben sural sinir yaralanmalar1 ve genis kesiler

sonrasi olusan yara problemleri siklikla rapor edilmistir (1,7,53,66,67,92).
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2.15. AMAC

Bu galismada amacimiz; klinigimizde akut asil tendon riiptiirii tanis1 almus,
acik cerrahi operasyon sirasinda modifiye Kessler dikis yontemi ile u¢ uca basit
tamir yapilan hastalar ile modifiye Kessler dikis ile u¢ uca tamir yapilip ardindan
plantaris tendonu ile augmentasyon (kalkeneal tamir yontemi-Lynee agumentasyonu)
yapilan hastalari; operasyondan 6 ay sonra American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale skorlama sistemini ve Therman -
arkadaslarinin  gelistirdigi Asil Tendon Cerrahi Sonrast Skorlama Sistemini

kullanarak karsilagtirmak ve aralarinda anlamli fark olup olmadigini saptamaktir.
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3. MATERYAL - METOD

Calismamiza haziran 2008 — ocak 2011 tarihleri arasinda Ankara Atatirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ ne bagvuran, fizik
muayenesi pozitif, gekilen USG sonucu asil tendon total rlptird ile uyumlu 40 hasta

katilmigtir.

Calismaya katilan biitiin hastalar erkekti. Hastalarin 19 tanesine modifiye
Kessler ile primer ug¢ uca tamir; diger 21 hastaya modifiye Kessler ile primer u¢ uca
tamire ilave olarak plantaris tendonu ile augmentasyon yapildi (Lynn yontemi).
Hastalarin ortalama takip sireleri 12,3 ay (8 — 15 ay) di. Tiim hastalarin dominat
taraflar1 sag taraf olup; 35 hastanin sol, 5 hastanin sag taraf asil tendonu riiptiireydi.
Butln hastalarda travma hikayesi mevcut olup; asil tendon riiptiirlerinin timi spor
(futbol) yaparken meydana gelmisti. Hastalara operasyondan 30 dakika Once
profilaktik 1.V. sefazolin uygulandi. Hemoztaz kontrolii amaciyla turnike uygulamasi

yapildi.

Cerrahi teknik olarak hastalar ameliyat masasina pron pozisyonda yatirildi.
Cilt, asil tendonunun yaklasik 2 cm medialinden 10- 15 cm lik posteromedial
longitutinal insizyon ile agildi. Cilt alt1 doku orta hattan gegilerek paratenona ulasildi.
Paratenon longitutinal sekilde orta hattan acildi. Calismaya katilan biitiin hastalarin
(21 hasta primer ug¢ uca tamir, 19 Lynn yontemi) ayak bilekleri notral pozisyonda
tutulurken; diizensiz yirtik uglar eksize edilip; 1/0 emilebilir sutur materyali
kullanilarak modifiye Kessler dikis teknigi ile dikildi. Asil tendon iizerindeki farkli
yerlere emilebilir dikis materyali ile primer siitiir atildi. 19 hastanin (ise primer ug
uca tamire) ek olarak saglam olan plantaris tendonu kas tendon bileskesinden
serbestlestirildi. Alinan plantaris tendonu, asil tendonunun riiptiir alanina gore
proksimal ve distal pargalarini ¢evreleyecek sekilde tam tur donduruldi. Tam tur
seklinde dondiirtilen Plantaris tendonunun distal kismi1 yelpaze seklinde agilarak; asil
tendonunun {izerine 2,0 emilebilir dikis ile agumente edildi. Paratenon tendonun
Uzerine tekrar dikildi. Fasya ve cilt altt doku 2/0 emilebilr dikis ile kapatildi. Cilt
dikilerek steril sekilde kapatildi.
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Sekil 21. Plantaris Tendon Grefti

Sekil 22. Modifiye Kessler Ile U¢ Uca Tamir
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Sekil 23. Plantaris Tendonu Ile Augmentasyon

Sekil 24a. Postoperatif Yapilan Kisa Bacak Sirkiiker Al¢1

Sekil 24b. Cilt Insizyon Hatti
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Ameliyat sonras1 hastalara kisa bacak sirkiiler al¢1 yapildi. Hastalarin algilari,
postoperatif 14. Giinde acilip; siitiirler alindi. Algilart yenilenip; 14 gin daha
immobil halde takip edildi. 4. haftanin sonunda algilar tamamen ¢ikarildi. Takip eden
2 hafta boyunca hastalar hazir polietilen molt ile takip edildi ve hastalara pasif ayak
bilegi egzersizleri baslandi. Pasif egzersiz; glinde 2 kez 20 dakika suren nazik plantar
fleksiyon egzersizleriydi. Postoperatif 6. haftada hastalara parsiyel yuk verilmeye
basland1 ve aktif ayak bilegi egzersizlerine gecildi. Polietilen molt ortez
kullanilmasina son verildi. Takiplerin 10. haftasinda tiim hastalara tam yuk verilip;
genel giiglendirme programi ile parmak ucu Yyikselme ve progresif direng
egzersizleri iceren rehabiltasyon uygulandi. Hastalarin 6. ay kontrollerinde ayak
bilegi hareket degerlendirilmesi yapildi. Objektif ve subjektif degerlendirme Ol¢itl
olarak American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot
Scale skorlama sistemi ve Thermann - arkadaslarinin gelistirdigi Asil Tendon

Cerrrahi Tedavi Sonrasi Skorlama Sistemi kullanilda.

Sekil 25. Postoperatif 1. Ay

Sekil 26. Postoperatif 6. Ay
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AOFAS AYAK VE AYAK BIiLEiG DEGERLENDIRME SKORU

Hastanin Ad1 Soyadi:
Dosya Numarasi:

Telefon Numarast:

Adres:

Muayene Tarihi:

Muayene edilen ayak bilegi
Anammez:

AGRI (40 PUAN) PUAN

YOK 40
HAFIF (NADIREN) 30
ORTA (Gunluk aktivite ile) 20

SIDDETLIi(Hemen her zaman) 0

FONKSiYON(SO PUAN) PUAN
e AKTIVITE KISITLAMASI VE DESTEK GEREKSINIiMi

Kisitlama ve destek yok

Giinliik aktivitelerde kisitlama yok,

Sportif aktiviteler kisitl, destek yok

Giinliik spor aktiviteleri kisitl, destek kullantyor
Giinliik spor aktiviteler ileri derece kisitli,

koltuk degnegi, tekerlekli iskemle veya breys kullantyor

10
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e EN UZUN YURUME MESAFESI
600 metreden fazla 5
400-600 metre arasi 4
100-300 netre arasi 2

0

100 metreden az

e YURUNEN YUZEY
Herhangi bir ylizeyde sorunsuz 5
Dizensiz arazide, merdivende,
yokus iniste baz1 sorunlar 3
Diizensiz arazide, merdivende,
yokus inigte 6nemli sorunla 0

¢ YURUME BOZUKLUGU

Yok/ hafif 8
Belirgin 4
Cok ileri 0

e SAGITAL HAREKET (fleksiyon-ekstansiyon)
Normal veya hafif kisitlanma (>300) 8
Orta derecede kisitlanma (15-29) 4

Ileri derecede kisitlanma (<15) 0

e ARDAYAK HAREKETiI(inversiyon-eversiyon)
Normak veya hafif kisitlama 8
(normalin %75-%100 ‘i)
Orta derecede kisitlanma 4
(normalin %25-%74 ‘i)
Ileri derecede kisitlanma 0

(normalin %25’inden az)



e AYAK BILEGIi VE ARDAYAK STABILITESI (a/p, varus-valgus)
Stabil 8

Belirgin derecede instabil 0

e DIZIiLIiM (10 PUAN)
Y1 (plantigrad ayak, ayak bilegi ve ard ayak 10
arasinda dizilim kusuru yok)
ORTA (plantigrad ayak, hafif dereceli dizilim 8
kusuru var, semptom yok)
KOTU (ayak plantigrad degil, dizilim 0

kusuru belirgin, semptom var)

THERMANN VE ARKADASLARININ GELiSTIiRDiGi ASiL TENDON
CERRAHI TEDAVI SONRASI SKORLANA SISTEMi

Muayene Tarihi:

Hastanin Ad1 ve Soyadi:

Yasi: Dosya Numarast:

Adres:

Telefon Numarast:

Travma sekli:

Travma Tarihi:  Ameliyat Tarihi:
Operasyon Yapilan Alt ekstremitenin Yonu:

Hastanin Dominant Alt ekstremitenin Y Oni:



Klinik Muayene:

SOL

Ayak bilegi dorsifleksiyonu

Ayak bilegi planter fleksiyonu

Bacak cevresi

Tek bacak topuk kaldirma*

Thompson testi

[zokinetik kuvveti

Agr **

Subjektif gii¢ azalmasi **

Hava sartlart ile iligkisi

Tedavinin subjektif degerlendirme***

Spor duzeyi**** yaralanma dncesi

yaralanma sonrasi

*Tuberositas tibianin 10 cm distalinden dl¢iilerek
1=1 dakika, 2= 10 saniye, 3=deneme, 4=hi¢ yok

** 1=yok, 2= Agr1 antreman sirasinda, 3= orta antreman sirasinda, 4=hafif antreman sirasinda

*** 1= cok iyi, 2= iyi, 3= orta, 4= kotl

****]= ziplama, rotasyon Ve ani durma gerektiren spor tipleri
2= az ziplama, rotasyon ve ani durma gerektiren spor tipleri

3= hafif kogsma ve yiizme gibi spor tipleri

e Ayak bilegi dorsifleksiyonu(saglan 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

e Ayak bilegi planterfleksiyonu(saglan 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

e Saglam ve hasta bacak arasindaki fark

Yok 10 puan
lcm 5 puan
2cm 3 puan
>2 cm 0 puan
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e Tek bacak topuk kaldirma

Tam (1 dakika) 10 puan

Tam degil (10 sn) 5 puan

Deneme 1 puan

Hic yok 0 puan
e Thompson Testi

Pozitif 5 puan

Negatif 0 puan

e Izokinetik kuvvet (saglam bacak ile mukayese ederek)

95-100% 10 puan
85-94% 8 puan
75-84% 6 puan
65-74% 2 puan
e Agn
Yok 10 puan
Asir1 antreman sirasinda 8 puan
Orta antreman sirasinda 3 puan
Hafif antreman sirasinda 0 puan
e Subjektif gl¢ analizi
Yok 10 puan
Asir1 antreman sirasinda 8 puan
Orta antreman sirasinda 3 puan
Hafif antreman sirasinda 0 puan

e Spor aktivitelerine katithmi(yaralanmadan 6ncekine gore

Fark yok 10 puan

Minimal kayip 8 puan

Azalma 6 puan

Kisith 2 puan
e Hava sartlar ile iliskisi

Negatif 5 puan

Pozitif 0 puan
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e Tedavinin subjektif degerlendirmesi

Cok iyi 10 puan

lyi 8 puan

Orta 2 puan

Ko6tu 0 puan
GENEL DEGERLENDIiRME

Cok iyi 90 -100 puan
Iyi 80 — 89 puan
Orta 70 —79 puan
Kotl 60 - 69 puan
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama ameliyat sureleri; primer u¢ uca tamir yapilan hastalarda
50 dakika (40-60 dakika), Lynn ydntemi ile opere edilen hastalarda ortalama ise 65
dakika (55- 75 dakika) ydi. Opere edilen hastalarin hi¢ birinde perioperatif donemde
komplikasyonla karsilagilmadi. Operasyon sonrasinda hi¢bir hastada yara yeri
enfeksiyonu gelismedi. Opere edilen 4 hastanin yara yerinde; cilt gerilme ve
duyarhlik artis1 sikayetleri oldu. Hastalarin operasyondan sonra ortalama ise doniis
stireleri 3,5 ay (3- 4,5) idi. Tiim hastalarin toplam takip siireleri ortalama (9-13 ay) 12
aydi. Yapilan son kontrollerinde tiim hastalarin Thompson testi negatif olup; bilateral

motor kuvvet 5/5 olarak saptandi.

Tablo 1. Primer Ug Uca Tamir Ile Opere Edilen Hastalarin AOFAS ile Elde Edilen

Veriler
Hasta Yast Cinsiyeti Agrn Fonksiyon Dizilim Toplam puan
1 55 Erkek 40 47 10 97
2 34 Erkek 40 46 10 96
3 41 Erkek 40 47 10 97
4 33 Erkek 30 41 10 81
5 46 Erkek 40 48 10 98
6 50 Erkek 40 49 10 99
7 53 Erkek 30 44 10 84
8 44 Erkek 30 46 10 86
9 38 Erkek 40 44 10 9
10 36 Erkek 40 48 10 98
11 41 Erkek 40 47 10 97
12 39 Erkek 30 43 10 83
13 43 Erkek 40 46 10 96
14 48 Erkek 30 45 10 95
15 36 Erkek 40 46 10 96
16 41 Erkek 40 47 10 97
17 38 Erkek 30 45 10 95
18 40 Erkek 30 44 10 94
19 35 Erkek 40 48 10 98
20 39 Erkek 40 49 10 99
21 51 Erkek 40 46 10 96
Ort:41.9 Ort: 94.09
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Tablo 2. Lynn Yéntemi ile Opere Edilen Hastalarn AOFAS ile Elde Edilen

Verileri
Hasta Yasi Cinsiyeti Agr1 | Fonksiyon Dizilim Toplam
puan
1 43 Erkek 40 44 10 94
2 41 Erkek 40 46 10 96
3 35 Erkek 40 45 10 95
4 34 Erkek 30 42 10 82
5 39 Erkek 40 46 10 96
6 46 Erkek 40 48 10 98
7 49 Erkek 30 42 10 82
8 51 Erkek 30 45 10 85
9 53 Erkek 40 50 10 94
10 47 Erkek 40 49 10 99
11 49 Erkek 30 44 10 94
12 46 Erkek 40 46 10 96
13 45 Erkek 40 50 10 100
14 53 Erkek 30 41 10 91
15 44 Erkek 40 47 10 97
16 47 Erkek 30 41 10 91
17 39 Erkek 40 49 10 99
18 54 Erkek 30 42 10 92
19 43 Erkek 40 47 10 97
Ort: 45.1 Ort: 93.5
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THERMANN VE ARKADASLARININ GELiSTiRDiGi ASiL TENDON
CERRAHI TEDAVI SONRASI SKORLAMA SiSTEMi OLUSAN

HASTA SONUCLARI

Kategori Puan

Primer ug uca tamir

Lynn yontemi

Say1 Yizde Sayi Ylzde
Dorsiflexion farki
Fark yok 10 16 (%76. 2) 16 (%84. 2)
1-5 derece 5 3 (%14. 3) 2 (%10.5)
6-10 derece 1 2 (%9. 5) 1 (%5. 3)
>10 derece 0 0 (%0) 0 (%0)
Plantarflexion farki
Fark yok 10 17 (%80. 9) 16 (%84. 2)
1-5 derece 5 3(%14.3) 3 (%15. 8)
6-10 derece 1 1 (%4. 8) 0 (%5. 3)
>10 derece 0 0 0 (%0)
Baldir kas1 genisligi
Fark yok 10 16 (%76. 2) 18 (%94. 7)
<lcm 5 4 (%19. 0) 1 (%5. 3)
1-2cm 3 1 (%4. 8) 0 (%0)
>2cm 0 0 (%0) 0 (%0)
Thompson testi
Pozitif 5 21 (%100) 19 (%100)
Negatif 0 0 0
Plantar flexion guci %
95-100 10 17 (%80. 9) 18 (%94. 7)
85-94 8 3(%14.3) 1 (%5. 3)
75-84 6 1 (%4. 8) 0 (%0)
65-74 2 0 (%0) 0 (%0)

Tek ayak parmak ucunda
Yukselme
Komplet 1dk 10

17 (%80. 9)

18 (%94. 7)

Inkomplet 10 sn 5 3 (%14. 3) 1 (%5. 3)
Tesebbiis etmek 1 1 (%4. 8) 0 (%0)
Imkansiz 0 0 0

Agn

Hic yok 10 14 (%66. 6) 15 (%78. 9)

Maksimum efor 8 4 (%19. 0) 2 (%10. 5)
Orta derecede efor 3 2 (%9. 6) 2 (%10. 5)
Normal efor sirasinda 2 1 (%4. 8) 0 (%0)
Kuvvet azalmasi

Hic yok 10 15 (%71. 4) 15 (%78. 9)
Maksimum efor 8 2 (%9. 6) 3 (%15. 8)
Orta derecede efor 3 3 (%14. 2) 1 (%5. 3)
Normal efor 2 1 (%4. 8) 0 (%0)
Sportif-glnlik aktivite kayb1

Hic yok 10 9 (%42. 8) 10 (%52. 6)
Minimum kayip 8 5 (%23. 8) 4 (%21.1)
Orta derecede kayip 6 2 (%9. 6) 1 (%5. 3)
Smirlanmig 2 5 (%23. 8) 4 (%21.1)
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Hava kosullarina duyarhilik

Negatif 5 20 (%95. 2) 19 (%100)
Pozitif 0 1 (%4. 8) 0 (%0)
Tedavinin degerlendirilmesi

Cokiyi 10 17 (%76. 1) 17 (%89. 4)
Iyi 8 2 (%14. 3) 1 (%5. 3)
Orta 6 1 (%4. 8) 1 (%5. 3)
Yetersiz 2 1 (%4. 8) 0 (%0)

PRIMER UC UCA TAMIR ILE LYNN YONTEMININ AOFAS SKORLAMA
SISTEMINE GORE KARSILASTIRILMASI

Grup 1: Primer ug uca tamir yapilan hastalar1 temsil eder.

Grup 2: Lynn yontemi kullanilan hastalar1 temsil eder.

HO: Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

H1: Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Hipotezlerin analizi i¢in, orneklem biyiikligi 30'dan kii¢iik oldugundan

Wilcoxon testinden elde edilen tablolar asagidaki gibidi;

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks

Mean Rank Sum of Ranks

puan2 - puanl  Negative Ranks
Positive Ranks
Ties
Total

11(a)
6(b)
2(c)

8,86 97,50
9,25 55,50

a puan2 < puanl
b puan2 > puanl
C puan2 = puanl
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Test Statistics(b)

puan2 - puanl

Z -1,001(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) 317

a Based on positive ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test

Yapilan analizde, anlamlilik diizeyi 0,05 olmak tizere; elde edilen standart
sapma degeri (p) 0,317'dir. Buna gore a=0.05<p=0.317 oldugundan dolayr HO
hipotezi kabul edilmistir. Yani, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.

PRIMER UC UCA TAMIR ILE LYNN YONTEMININ THERMANN
SKORLAMA SISTEMINE GORE KARSILASTIRILMASI

Yapilan analizde, anlamlilik diizeyi 0,05 olmak iizere, elde edilen standart
sapma degeri (p) 0,317'dir. Buna gore 0=0.05<p=0.317 oldugundan dolayr HO
hipotezi kabul edilmistir. Yani, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.
HO: Grupl normal dagilima sahiptir. HO: Grup 2 normal dagilima sahiptir.

H1: Grupl normal dagilima sahip degildir. H1: Grup 2 normal dagilima
sahip degildir.

Anlamhilik diizeyi 0,05 olmak iizere; her iki grubun da normal dagilima
uygun olup olmadigini test etmis bulunmaktayiz. Test sonucunda elde edilen p degeri
(sig.) Grup 1 i¢in 0.001 olup; bu deger a=0,05 degerinden kiigiik oldugundan dolay1
Grup 1 i¢cin HO hipotezi kabul edilemez. Yani Grup 1 normal dagilima sahip degildir.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

grupl grup2
N 40 40
Mean 45,9500 42,1250
Normal Parameters(a,b)
63,21228 57,60706
Std. Deviation
Most Extreme Differences Absolute 311 ,298
311 ,298
Positive
-,234 -,232
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,966 1,888
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001 ,002

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

Grup 2 icin ise; elde edilen p degeri (sig.)= 0,00'dir. Elde edilen bu deger

anlamlilik diizeyi olan 0=0,05'ten kiigiik oldugundan dolay1 Grup 2 i¢in de test edilen

HO hipotezi kabul edilemez. Buna gore Grup 2 de normal dagilima uymamaktadir.

Her iki grup da nonparametrik dagilimlara sahip oldugundan dolay: iki

grubun birbirinden anlamli derecede farkli olduklarini test ederken de; nonparametrik

bir test olan Wilcoxon iligkili iki 6rneklem testi kullanilacaktir.
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HO: Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli derece fark

yoktur.

H1: Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark

vardir.

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
grup2 - grupl Negative Ranks 21(a) 11,86 249,00
Positive Ranks 5(b) 20,40 102,00
Ties 14(c)
Total 40
agrup2 < grupl
b grup2 > grupl
c grup2 = grupl
Test Statistics(b)

grup2 - grupl

Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

-1,873(a)
061

a Based on positive ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test

Yukaridaki hipotezlerin analiz edilmesi sonucunda elde edilen tablolara gore;

anlamlhilik diizeyi 0=0,05 olmak {izere, p degeri (sig.)=0.061 olarak bulunmustur.

Buna gore p=0,061>0=0,05 oldugundan dolayr HO hipotezi kabul edilmistir. Yani,

Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktur.
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4.1. BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Birinci gruptaki 21 hastanin ortalama AOFAS skoru 94.09 (dagilim 81
99)(Tablol), ikinci gruptaki 19 hastanin ortalama AOFAS skoru ise 93. 5 (dagilim
82-100)(Tablo2) olarak hesaplandi. Wilcoxon testine gore istatistiksel olarak her iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grup iginde ortalama
sonuclar tatmin ediciydi. Thermann ve arkadaslarinin hazirladigi asil tendon
degerlendirme skorlamasina goére ise; birinci grubun ortalama skoru 81.7 (iyi,
dagilim 60-96) iken; ikinci grubun ortalamasi 82.4 (iyi, dagilim 71-94) idi. Elde
edilen veriler her iki grup arasinda Wilcoxon testine gore; istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigini géstermekte (p>0.05).

Primer u¢ uca tamir yapilan hastalarin 1(%9.5)” inde; Lynn yontemi ile opere

edilen hastalarin 1(%5,3) inde 6-10 derece arasinda dorsifleksiyon kaybi tespit edildi.

Primer u¢ uca tamir yapilan hastalarin 4 tanesinde (%19) 1 cm den az; 1
tanesinde 1,5 cm baldir kasi atrofisi saptandi. Lynn yontemi ile opere edilen
hastalarin 1 tanesinde (% 5. 3)1 cm den az baldir kas atrofisi saptandi. Primer ug uca
tamir yapilan hastalarin ortalama baldir kas atrofisi 0.5 cm (dagilim 0.3-2.1); Lynn
yontemi ile opere edilen hastalarin ortalama kas atrofisi ise 0.1 cm (dagilim 0-0.9)

olarak bulundu.

Mekanik dinamometre ile yapilan plantar giic degerlendirme testinde;
(saglam tarafa gore) primer u¢ uca tamir yapilan hastalarin sadece 1 tanesinde (%4,5)
%25 ten daha fazla; 3 hastada ise ortalama %12 (%10-15) plantar fleksiyon gugc
kaybi tespit edildi. Lynn yontemi ile opere edilen hastalarin ise hic¢birinde % 25 ten
fazla plantar fleksiyon gii¢ kaybina rastlanilmadi (Tablo 2). 1 (%15,8) hastada ise %
10 lik bir gili¢ kayb1 saptandi.

Her iki gruptan sadece 1 (%4,8) hastada (primer ug¢ uca tamir yapilan) hava

sicakligi ile iligkili duyarlilik saptandi.

Tek ayak parmak ucunda yiikselme testinde primer u¢ uca tamir yapilan

hastalari 17 (%80,9) tanesi komplet 1 dakika dururken, 3 (%14,3) hasta inkomplet
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10 saniye durabildi. Lynn yontemi ile opere edilen 19 hastanin 18 (%94,7) i komplet
1 dakika dururken, sadece 1 (%5,3) hasta inkomplet 10 saniye durabildi. iki grup
icerisinde sadece 1 (%4,8) hastada (primer ug¢ uca tamir yapilan) tek ayak parmak

ucunda yukselme testi tesebbiis ile sonuglandi.

Agr1 skorlamasinda primer u¢ uca tamir yapilan hastalarin 14 (%66,6)
tanesinde hi¢ agr1 saptanmadi. 4 (%19) hastada maksimum efor ile agr1, 2 (%9,6)
hastada orta derece efor ile agri, sadece 1 (%4,8) hastada normal efor sirasinda agri
saptandi. Lynn yontemi ile opere edilen 19 hastanin 15 (%78,9)° inde hi¢ agn
yokken, 2 (%10,5) hastada maksimum efor ile agri, 2 (%10,5) hastada orta dereceli

efor ile agr1 saptandi.

Sportif giinliik aktivite kayiplar1 degerlendirildiginde; primer u¢ uca tamir
yapilan hastalarin 9 ‘unda (%42,8) hi¢ kayip yokken, 5 (%23,8) hastada minimal
diizeyde kayip, 2 (%9,6) hastada orta derecede kayip, 5 (%23,8) hastada ise
siirlanmig aktivite vardi. Lynn yontemi ile opere edilen hastalarin ise; 10 (%52,6)
tanesinde sportif ve gunlik aktvitelerde higbir kayip saptanmazken, 4 (%21,1)
hastada minimal kayip, 1 (%5,2) hastada orta derecede kayip, 4 (%21,1) hastada ise

siirlanmis giinliik aktivite saptandi.

Genel olarak tedavinin degerlendirmesinde primer u¢ uca tamir ile opere
edilen hastalarin 17 (%76,1) tanesi tedavinin ¢ok iyi oldugunu, 2(%14,3) hasta
tedavinin iyi oldugunu, 1(%#4,8) hasta tedavinin orta diizey oldugunu, 1(%4,8) hasta
ise tedavinin yetersiz oldugunu belirtti. Lynn yontemi ile opere edilen hastanin 17
(%89,4) tanesi tedavinin ¢ok 1yi oldugunu, 1 (%S5,2) hasta tedavinin iyi oldugunu, 1
(%5,2) hasta ise tedavinin orta diizey oldugunu belirtti.
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5. TARTISMA VE SONUC

Toplumun yasam tarzinin degismesi ile spor aktivitelerinin daha sik ancak;
belirli bir kondisyon ve egitimden gegmeden yapilmasi akut asil tendon riiptiirlerinin
sikligin1 ve insidansint arttirmistir. Spor karsilagmalari Oncesinde yapilan i1sinma
hareketlerindeki ve spor egitimi sirasindaki hatalar asil tendon riiptiirii olugsmasinda

ana rol oynar (2,4,7,34).

Asil tendon riiptiirii siklikla 2.-8. dekadlar arasinda goériilmesine ragmen; pik
insidans1 3.-5. dekadlar arasindadir. Tipik hasta profili; hayatinin 3.-4. dekadinda

sedanter hayat siiren ve ara sira spor yapan kisilerden olusur (1,2,7,34,35,37).

Asil tendon riiptiirti siklikla erkeklerde goriiliir. Erkek / kadin orani ortalama
5/1 dir. Bunun nedeninin erkeklerin spora meraklarinin fazla olmasi, toplumun genel
kabulleri nedeni ile 3.-4. dekaddaki kadinlarin miicadele sporlarina katilmamalari
oldugu diistintilmektedir (1,2,7,34,35).

Mandelbaum ve Myerson asil tendon ripturlerinin lokalizasyonlar: ilgili
yaptigi calismada %358 oraninda intratendindz, %31 oraninda muskulotendindz
bileskede oldugunu ortaya koymustur (1, 2, 106). Shields ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise; asil tendon riiptiirlerinin %72 oraninda intratendindz alanda, %14
oraninda ise muskulotendindz bileskede ve %1 oraninda ise insersiyonel alanda

oldugu saptanmustir (107).

Akut asil tendon riiptiriiniin tedavisi konusunda ortak bir gorls
bulunmamaktadir. Mevcut her tedavinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Tum tedavilerdeki ortak amag ise; en erken siirede hastayi fizyolojik ve klinik olarak
sagligina kavusturmaktir (1,7,34,36,37,53,67,68).
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Genel olarak asil tendon riiptiirlerinde tedavi 3 ana gruba ayrilir:

1. Konversatif tedavi
2. Perkutan tamir

3. Acik cerrahi ile tamir

Konservatif tedavinin avantajlar;; hastanedeki yatis siiresinin kisaligi,
anestezi riskinin olmamasi, operasyon sonrasi meydana gelebilecek yara yeri
problemlerinin olmamasi, sinir ve damar yaralanmalarinin olmamasi, operasyon
sirasinda turnike kullanimina bagh olusabilecek komplikasyonlarin gelismemesidir.
Dezavantajlari ise; ayak bileginin uzun siireli immobilizasyonuna bagli gelisebilecek
eklem hareket kisithligi, tendon boyunun kontrol edilememesi ve re-riptur

oranlarinin yiliksek olmasidir (1,66,105).

Inglis ve arkadaglarinin cerrahi yontemler ile konservatif tedavileri
karsilagtirdig1r ¢alismada; cerrahi yontemler kullanilarak tedavi edilen hastalarda
yirtik tekrart goriilmezken; konversatif tedavi ile takip edilen hastalarda %39 yirtik

tekrar1 gortilmistiir (93).

Gillis ve Chalmes cerrahi ve konservatif tedavi arasinda belirgin fark

olmadigini belirterek konversatif tedaviyi onermislerdir (1).

Konservatif tedaviyi savunan yazarlar; paratenon, hasar gormiis tendona ¢ok
degerli bir kan takviyesi yaptigindan, cerrahi tedaviden kagiilmasini 6nerirler. Lea
ve Smith, sekiz hafta al¢i immobilizasyon uyguladiklart 55 akut asil tendon yirtiginin
sadece yedisinde (%13) re-rlptur saptamis ve hastalarin ¢ogunlugunun sonuglardan

memnun kaldiklarini ifade etmislerdir.

Bu sonuglarin tersine Persson ve Wredmark; konservatif tedavi uyguladiklar
20 hastanin yedisinde (%35) re-riiptiir saptamis ve hastalarin yartya yakiminin da

sonuglardan tatmin olmadiklarini bildirmislerdir (73).

Saleh ve arkadaslar1 tarafindan; al¢iyla immobilize edilen hastalar ile erken

fonksiyonel rehabilitasyon uygulanan hastalar kiyaslanmis ve dorsifleksiyonu
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kisitlayan ortez kullaniminin mobiliteyi daha iyi restore ederek daha iyi hasta

memnuniyeti sagladigir gozlemlenmistir (81).

Eames ve arkadaglar1 al¢1 tedavisiyle ortez uygulamasini kombine etmis ve

iyi sonuglar elde etmislerdir.

McComis ve arkadaslari tarafindan fonksiyonel ortezleme protokoliyle tedavi
edilen 15 hastanin sonuclari; erken yik verme ve hareket agikligi egzersizlerini
takiben 1iyi olarak bildirilmistir. Yazarlar fonksiyonel ortezlemenin, segilmis
hastalarda iyi fonksiyonel sonuclar verdigini ve akut asil tendon yirtiklariin
tedavisinde cerrahi miidahale veya al¢i immobilizasyonuna alternatif olabilecegini

vurgulamislardir (108).

Nistor yaptigt prospektif calismada cerrahi ve konservatif tedaviyi
karsilagtirmis; her iki tedavi arasinda fonksiyonel acidan anlamli bir fark

bulamamustir.

Diger bir tedavi secenegi olan perkutan tamirin tistiinliigii; ameliyat stresinin
daha kisa olmasi ve yara yeri komplikasyonlarinin daha az olmasidir (54,58). Ancak
tendon uzunlugunun ve gerginliginin saglanamamasi, tekrar yirtik riskinin yiiksek
olmas1 ve sural sinir lezyonuyla sik karsilasilmasi agik tamire gére dezavantajidir

(37, 38, 58).

Ma ve Griffith gelistirdikleri perkiitan asil onariminda; komplikasyon olarak
sadece 2 mindr cilt lezyonu bildirmistir. Klwin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada

ise; perkiitan asil tendon tamir teknigi sonucu %13 oranla sural sinir hasart gelistigini

bildirmislerdir (81).

Brandley ve Tibone, perkiitan asil tendon tamiri yontemi ile tedavi edilen

hastalarin %12 oranla re-riiptiir oldugunu bildirmistir (51).

Wong ve arkadaglarinin yaptig: literatiir taramasinda perkiitan cerrahi metodu
ve immobilizasyon ile tedavi edilmis 247 olgunun 9 (%3,6) unda; perkitan cerrahi
metodu ve erken mobilizasyon ile tedavi edilmis 12 olgunun 8 inde (% 6.6) re-riptir

oldugu bildirilmistir (92).
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Gilinlimiizde asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde tercih edilen tedavi yontemi
cerrahi onarim ve erken harekettir. Operatif tedavide ama¢; miimkiin oldugunca
giiclii dikis teknikleriyle tendon fizyolojisini bozmadan tendon uglarin1 birbirine
yaklastirmak; bdylece tendon iyilesmesi sirasinda immobilizasyon siiresini kisaltmak
ve fizyolojik bir iyilesme saglayabilmektir. Tendon tamirinden sonra tendona erken
hareketin verilmesi ile iyilesmenin hizlandigi, ¢cevre dokulara yapisikligin azaldigi ve
iyilesme dokusunun kalitesinin arttig1 bilinmektedir. Gucli tamir ile elde edilecek
fizyolojik bir iyilesme sonucunda; kas atrofisinin engellenmesi, plantar fleksiyon
giiclinlin korunmasi, re-riiptiir oraninin en aza indirilmesi ve hasta memnuniyetinin

en Ust dlzeye ¢ikarilmasi hedeflenmektedir.

Acik tamir kendi iginde; basit ug-uca (end-to-end) tamir ve cesitli tendon ile
fasya greftlerinin kullanildigi augmentasyonlu tamirini igerir (87, 88). Akut asil
tendon yirtiklarinda en sik kullanilan tamir yontemi primer ug-uca (end-to-end) tamir
yontemidir. Bu yontemde cesitli diigiim teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar arasinda;
modifiye Kessler, Krackow ve Bunnell bulunmaktadir (78, 85, 103). Bu teknikler
arasinda tendonu en saglam tutan Bunnell ve Krackow’dur (86). Tendon yirtiklarinin
primer tamirinde elde edilecek gii¢, dikis teknigine bagl oldugu kadar kullanilan
dikis materyaline de baglidir. Bu materyaller arasinda 2 polidioksanon (PDS), 1
PDS, 2 vikril, 1 vikril, 2 etibond, 1 prolen vardir. Yildirim ve arkadaglarinin (69)
yaptiklar1 ¢alismada tendonu tutma kapasitesi en yiiksek dikis materyalinin; 2
PDS,en diisiik dikis materyalinin ise 2 etibond oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
her iki hasta grubundada primer tamir teknigi olarak modifiye Kessler yontemi, dikis

materyali olarak da 1 PDS kullanilmigtir.

Primer tamir sonrasi asil tendonunu kuvvetlendirmek icin ¢esitli tendon ve
fasyalar kullanilmistir (89, 95). Bunlar arasinda plantaris tendonu, peroneus brevis
tendonu ve gastroknemius fasyasi en sik kullanilanlardir. Bizim ¢alismamizda birinci

gruptaki hastalara plantaris tendonuyla takviye (augmentasyon) yapilmaistir.

Calismamizda akut asil tendon yirtiklarinda; primer ug-uca (end-to-end) tamir
ile plantaris tendonuyla augmente edilmis primer tamirin fonksiyonel ve klinik

acidan etkinlikleri karsilastirilmis ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir. Yapilan
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bazi ¢alismalarda augmentasyon uygulanan tamirin; U¢-uca tamire Ustlinliigii kesin
olarak gosterilememistir. Aktas ve arkadaslarmin yaptiklar1 30 hastalik prospektif
calismada; ug-uca tamir ve plantaris tendon takviyeli primer tamir karsilastirilmistir
(86). Bu calismaya gore fonksiyonel ve klinik ag¢idan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sonuclar ¢ikmistir. Birinci gruptaki hastalarin AOFAS skorlama sistemine gore
ortalama 94.09 (dagilim 81 99),ikinci gruptaki 19 hastanin ortalama skoru ise 93. 5
(dagilim 82-100) olarak hesaplandi. Asil tendon degerlendirme skorlamasina gore ise
birinci grubun ortalama skoru 81.7 (iyi, dagilim 60-96) iken; ikinci grubun
ortalamas1 82.4 (iyi, dagilim 71-94) idi. Her iki skorlama sistemine gore de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Thermann skorlama sistemine

gore her iki grup degerlendirildiginde; 2 grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Yine Aktas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada her iki grupta da re-ruptire
rastlanilmamis; plantaris tendon takviyesi yapilan bir hastada derin cerrahi
enfeksiyon gelistigi goriilmiistiir. Bizim calismamizda da her iki grupta tam re-
rliptiire rastlanilmadi. Winter ve arkadaslart (91) 314 hastalik ¢aligmalarinda, asil
tendon yirtiklarmin tamirinde triseps suare kasi ile augmentasyon uygulamislardir.
10 hastada (%3.2) derin enfeksiyon, 4 hastada (%1.3) sural sinir hasari, 2 hastada
(900.6) ise ciltte sinus formasyonu tespit etmislerdir. Akgiin ve arkadaslar1 ise (86)
yaptiklart ¢alismada; 36 hastaya Krackow yontemiyle primer tamir yaptiktan sonra
plantaris tendonuyla giiclendirme uygulamiglardir. 5 hastada ylzeyel vyara

enfeksiyonu gelismis, higbir hastada derin enfeksiyon ve cilt nekrozu gelismemistir.

Bizim c¢alismamizda her iki grupta da derin cerrahi enfeksiyon, cilt
ulserasyonu, yara yeri nekrozu gibi major komplikasyonlarla karsilagilmadi. Her iKi

grupta da sural sinir hasarina rastlanilmadi.

Yapilan bazi deneysel calismalarda augmentasyon uygulan asil tendon
rliptiirlerinde kollojen miktarinin arttig1, tendonun kuvvetlendigi ve bunun sonucunda
erken harekete izin verdigi goriilmiistir (33). Baz1 klinik caligmalarda ise;
augmentasyonlu primer tamirin, ug-uca tamire gore klinik ve fonksiyonel agidan

istlinliigli gosterilememistir (1, 11). Hatta augmentasyon yapilan cerrahi tekniklerde;
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uzun cerrahi insizyon nedeniyle hipertrofik skar olustugu, uzun ameliyat suresi
nedeniyle de derin ven trombozu sikligmin arttigi gorilmiistir (11,33). Bizim
calismamizda da birinci grupta 1(%4.7) hastada hipertrofik skar dokusu gelismisti.

Higbir hastamizda derin ven trombozuna rastalanilmadi.

Calismamizda akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde bu iki farkli cerrahi
teknik arasinda fonksiyonel ve klinik a¢idan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Augmentasyon yapilan cerrahi yontemlerde cilt insizyonunun daha
biylk ve ameliyat suresinin daha uzun olmasi nedeniyle mortalite ve morbidite riski
daha fazladir. Bize gore augmentasyonlu tamir kronik, ihmal edilmis ve defektli asil

tendon yirtiklarinda tercih edilmesi gereken bir cerrahi yontemdir.
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6. OZET

Asil tendon yaralanmalar1 ortopedi ve travmatoloji kliniklerinde sikca
karsilagilan tendon yaralanmalaridir. En sik asil tendonun kalkeneusa yapisma
yerinin 2-7 cm proximalinden riiptiire olur. Hastalarin ¢ogunda indirekt travma
hikayesi mevcuttur. Etyolojisi ile ilgili ¢cok fazla teori vardir; genel goriis ise asil
tendonunun avaskdler dejenerasyonudur.

Akut asil tendon riiptiiriiniin tedavi yonteminin belirlenmesi konusunda
hekimler arasinda ortak bir goriis bulunmamaktadir. Tedavi genellikle hasta ile
hekim arasindaki tercihe bagli olarak planlanir. Tedavi secenekleri genel olarak;
konservatif, perkiitan ve agik onarimdir.

Calismamizda akut asil tendon riiptiirii tanis1 almis 40 hastanin 21 tanesine
Modifiye Kessler dikisi kullanilarak primer ug uca tamir yapilirken; 19 hastaya ise
yine Modifiye Kessler dikis teknigi kullanilarak primer u¢ uca tamir ve Lynee’in
tarifledigi plantaris tendon augmentasyonu yapildi. Hastalarin ortalama takip stireleri
12,3 ay (8 — 15 ay) di. Hastalar postoperatif takip ve rehabilitasyon sonras1 6. ayda
degerlendirilmeye alindi. Objektif ve subjektif degerlendirme olgiitii olarak
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale
skorlama sistemi ile Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi Asil Tendon Cerrrahi
Tedavi Sonras1 Skorlama Sistemi kullanildi.

Hastalarin skorlama sisteminden elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde akut asil tendon riiptiirii
tedavisi i¢in yapilan her iki ameliyat teknigi arasinda anlamli bir fark olmadig:
bulundu.

Augmentasyon yapilan cerrahi yontemlerde cilt insizyonunun daha biiyiik ve
ameliyat siiresinin daha uzun olmas1 nedeniyle mortalite ve morbidote riski daha
fazladir. Bize gore augmentasyonlu tamir kronik, ihmal edilmis ve defektli asil

tendon yirtiklarinda tercih edilmesi gereken bir cerrahi yontemdir.
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7. ABSTRACT

The injuries and traumas of achilles tendon are the most observed tendon
injuries in cliniques. Principally, the insertion place of achilles tendon to calcaneus is
2 or 7 cm from proximal rapture. Mostly these patients have indirect trauma
background. Mainly, there are many theories about the etiology of achilles tendon
injuries but in general aspect of the causative reason this trauma is the avascular
degeneration of achilles tendon.

There are common thought between the doctors about the determination of
the treatment method of acute achilles tendon rapture. Generally, the treatment is
planned according to chosen option between the doctor and patient. The options of
treatment are conservative, percutaneous or open reparation as said.

In this study there were 40 patients were under treatment that were suffered
from acute achilles tendon trauma. 21 individual of these 40 patients were cured by
modified Kessler suture technique what was the primer splice reparation. Rest of the
19 individual of these 40 patients were cured again modified Kessler suture
technique, splice reparation and also plantaris tendon augmentation as Lynn
explanation. The average trailing period of these patients were about 12, 3 months
(8-15 months) after the treatment. These patients were taken evaluation after the
postoperative trailing at the sixth month of the rehabilitation period. American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle - Hindfoot Scale score system
and the score system after Achilles Tendon Surgery treatment which was developed
Thermann and his friends were used for the objective and subjective evaluation
criteria of this study.

The data which get from patient score system was accounted according to
statistical terms. This statistical evaluation value revealed that there was no
significant difference between two operation used for the acute achilles tendon
rapture treatment of these 40 patients.

The surgery method with augmentation is more risky in terms of mortality
and morbidity because of the big skin incision and long duration of operation time.
According to us the surgery method with augmentation must have been choice and
used for chronic, neglected and degenerative type of achilles tendon injuries.
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