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SIMGELER VE KISALTMALAR

ATP: Adenozin trifosfat

BT: Bilgisayarli tomografi
BW: Body weight

cm: Santimetre

DEG: Derece

E: Erkek

Hg: Civa

J: Joule

K: Kadin

L: Sol

kN: Kilonewton

MAX: maksimum

mm: milimetre

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
MSEC: Milisaniye

N: Newton

N-M: Newton-Metre

nm: nanometre

PG: prostoglandin

ROM: Eklem hareket agiklig
R: Sag

Rpm: dakikadaki devir sayisi
SEC: saniye

TQ: Tepe tork

VAR: Varyans

%: Yiizde deger
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1. GIRIS

Asil tendon kopmasi Hipokrat zamaninda tanimlanmis olup, asirlardir bu
konu {iizerinde bir¢ok yazili kaynak bulunmaktadir (1,2). Asil tendon kopmalarinin
patofizyolojisi konusunda birgok arastirma yapilmis olmasina ragmen, kopmanin
dogasi tam olarak anlasilamamistir. Bunun bir tendon hastaliginin sonucu mu yoksa
mekanik nedenlere bagli bir sonu¢ mu oldugu tartisilmaktadir (3,4). Hayat tarzinin
degismesi ile sporun giincel hayata daha ¢ok girmesi asil tendon kopma insidansinda
onemli rol oynamaktadir. Literatirde bu 2-18/100.000 oraninda karsimiza
cikmaktadir (5,6). Asil tendon kopmalar1 hakkinda literatiirde birgok tedavi
secenekleri tanimlanmis olup, bunlar1 konservatif, perkiitan cerrahi tedavi ve agik
cerrahi seklinde toplamak miimkiindiir.

Calismamizda 1998-2011 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda asil tendon kopmasi tanisi konan
hastalarda uygulanan kapali koprilleme metodu ile diger agik cerrahi yontem

sonugclarini karsilastirdik.

1.1. ASIL TENDON HISTOLOJiSI

Tendonlar makroskopik olarak yassi ya da silindirik olabilen parlak, sedef-
beyaz renkte kiris seklinde yapilardir. Siki diizenli bag dokularinin en yaygin
ornegini tendonlar olusturur. Tendonlar kollajen, elastin, tenosit, tenoblast,
mukopolisakkaritlerden zengin amorf madde (sekilsiz ara madde), kondrositler,
tendon kilifinda bulunan sinovyal hiicreler, kapiller endotel hiicre ve arteriollerin diiz
kas hiicrelerini olusturan vaskiiler hiicreler, sinir ve lenfatiklerden olusmustur (7,8).
Insan tendonlarmin toplam agirhginin %70’ini su olusturur. Kalan %30’luk kuru
agirligimin %65-80’in1 tenositler tarafindan iretilen kollajen (%90°1 tip I, kalan
%10’u 1se tip III kollajendir) , %2’sini elastin ve %2-5’in1 de glikoprotein olusturur
(9,10). Kollajen, kompleks bir yapida olup bu yapinin en kiigiik birimi {iglii sarmal
polipeptid zincir olan tropokollajendir (boyu 280 nm, eni 1,5 nm). Kollajenin degisik
tiplerinin ortaya c¢ikmasinda, bu polipeptid zincirlerinin kimyasal yapisindaki
farkliliklar sorumludur. Ug adet hidrofilik tropokollajen zinciri ¢apraz baglarla bir
araya gelerek hidrofobik kollajen molekiiliinii, bunlar da orgiitlenerek mikrofibril ve

fibrilleri olusturur. Bu tropokollajen molekiilleri, aralarinda ¢apraz baglar meydana



getirerek ¢oziinmeyen kollajen molekiillerini olustururlar. Bu molekiiller de
mikrofibril alt birimleri halinde kiimelenerek kollajen fibrilleri olustururlar (¢aplar

20-90 nm arasinda degisen, boylar1 birka¢ mikrometre olabilen ince uzun yapilardir)

(Sekil 1) (8).
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Sekil 1. Tip 1 Kollajen fibrilin formésjbnu (Kaynak: 8 nolu referanstan alinmistir).

Fibriller de bir araya gelerek lifleri (fiber), diger adiyla birincil demetleri
meydana getirirler. Kollajen lifleri mekanik olarak test edilebilen ve 151k
mikroskobunda gozlenebilen en kiigiik tendon birimidir. Kollajen lifleri genelde
uzunlamasina yerlesseler de, enlemesine de yerleserek sarmallar ve Orgiiler
olusturabilirler. Kollajen liflerinin bir araya gelmesi fasikiilleri (ikincil demetleri),

fasikiiller de ti¢iinciil demetleri olusturur (Sekil 2) (8, 10).
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Sekil 2. Tendon yapisinin kollajen fibrillerden itibaren organizasyonu (Kaynak: 8
nolu referanstan alinmistir).
Epitenonun sinir, kan ve lenf damarlarini igeren lifleri sarar. Epitenon kas

tendon bileskesinden itibaren kas tizerinde epimisyum olarak devam eder. En son



tabaka da tendonu cevre dokulardan ayiran paratenondur. Paratenon, tendonun dis
yiizeyini saran ince, beyaz, parlak, sinovya benzeri gevsek bag dokusu kilifidir.
Genel olarak Tip I ve Tip Il kollajen fibrillerini, baz1 elastik fibrilleri ve sinovyal
hiicreleri igerir. Temel fonksiyonu, her bir tendonun kendisine yakin yapilarla
baglantis1 olmaksizin serbest olarak hareket etmesini saglamaktir. Bir¢ok tendonda
epitenon ile paratenon arasinda kan damarlar1 igeren mezotenon bulunur (8, 10).
Tendonlar kas ile kemik arasinda mekanik gii¢ aktariminin yani sira, kas
kontraksiyonunu da diizenlemektedirler. Elastik enerji deposudurlar. Beklenmedik
ani hareketlerde giicii absorbe ederek azaltirlar. Kasin devamliligini saglayan
tendonlar; kemik veya kikirdakta sonlanirlar. Gii¢ dagilimi i¢in tendonlar kemige
yapisana kadar 4 farkli bolgeden olusur:
1- Tendon
2- Fibrokartilaj (kollajen lifler fibrokartilaj yapiya doniigserek)
3- Kemik (mineralize kikirdak dokusu kortikal kemikle birleserek)
4- Endotenondaki kollajen liflerden kemigin igerisine dogru delici lifler olarak
uzanan sharpey lifleri.
Bu yapisal Ozellik, tendonun gerilme ve ¢ekme giiglerine Kkarsi
direnebilmesini saglar. Kikirdak yapigma yerinde ise tendon fibrilleri perikondriuma

giderek yaygin olarak dagilirlar (8,11).

1.2. ASIL TENDON ANATOMISI

Insan vucudundaki en biiyiik ve giiclii kiris olan asil tendonu, gastroknemius
ve soleus kaslarinin tendindz kisimlarinin birlesmesiyle meydana gelmektedir. Asil
tendonu krurisin arka yiizeyel kompartmaninda bulunmaktadir. Gastroknemius
kasinin iki bas1 olup popliteal fossanin medial ve lateral duvarlarini olusturmaktadar.
Medial basi adduktor ¢ikintinin arkasindan medial femoral kondilden baslarken,
lateral basi lateral femoral kondilin posteriolateralinden baslamaktadir. Bir alt
tabakada yerlesimli adim1 diiz genis bir balik olan Sole’den alan, {ist tibia posterior
yiizden ve 1/3 proksimal fibula arka yilizlinden baslayan soleus kasi lifleri,
gastroknemius kasi ile birleserek triseps surae adli kasi olusturmakta, bu da distalde
asil tendonu olusturmaktadir. Kaslarin birlesmesi ise iki sekilde olmaktadir. En sik

olan tipinde, tendonun kalkaneusa yapisma yerinin ortalama 12 cm. proksimalinde



iki kasin apondrozu birlesmekte ve tek tendon olarak inmektedir. ikinci tipte ise,
gastroknemusun apondrozu direkt olarak soleus kasinin i¢ine karigmaktadur. Asil
tendonun gastroknemius kokenli kismi soleus kokenli kismina gore 2 kat daha uzun
olabilmektedir. Asil tendonu myotendindz, tendinéz ve osteotendindz olmak tizere ii¢
kisimda incelenmektedir. Genel olarak asil tendonunun uzunlugu ortalama 15 cm
(11-26 cm), genisligi ortalama 6,8 cm (4,5-8,6 cm) ve en ince yerinin ¢ap1 ortalama
1,8 cm (1,2-2,6 cm) olarak Ol¢iilmiistiir. Ayrica kii¢iik ince ve uzun bir kas olan
plantar kas ise femur popliteal fossadan baslayip gastroknemius ve soleus kaslari
arasinda distale dogru ilerleyip kalkaneusta asil tendonun anteriomedialinde
sonlanmaktadir. %8 insanda bulunmamaktadir (3, 4, 11- 14).

Tibial sinir ve common peroneal sinirden dal alarak olusan sural sinirin ise
asil tendon lateral sinirinda seyredip distale dogru ilerlemektedir. Sural sinir yaklasik
olarak muskulotendindz bileskenin 3,5 cm distali ve kalkaneal tiiberkiiliin 11 cm
proksimali araliginda asil tendonuna en yakin seyretmektedir. Perkiitan cerrahilerde

iatrojenik yaralanma en sik bu bolgede olugsmaktadir ( Sekil 3) (3, 4, 11, 13, 14).

N MM .

Sekil 3. Sag bacak arkadan goriiniim, sematik ¢izimi ve kadavra disseksiyonu.
Horizantal cizgiler sural sinir ve kiigiik sefalik venin asil tendonuna yakinligini
gostermektedir. AT: Asil tendon, SN: Sural sinir, SSV: Kiiclik sefalik ven, G:
Gastroknemius kasi, S: Soleus kasi, FHL: Fleksor hallusis longus kasi, TP: Tibialis
posterior kasi, FDL: Fleksor dijitorium longus kasi, FL: Fibullaris longus kasi, FB:
Fibullaris brevis kasi, MM: Medial malleol, LM: Lateral malleol (Kaynak: 14 nolu
referanstan alinmigir).

Asil tendonu distal kisminin transvers kesiti yuvarlak olup kalkaneusa

yapisma yerinden yaklasik 4 cm. proksimalde lifleri distale dogru uzanirken medial



fibrilleri arkaya dogru, lateral ve posterior lifleri disa dogru 90° agryla bir rotasyon
yapmaktadir. Boylece asil tendon liflerinin helozonik yapisi daha fazla elastik ve
geri tepme Ozelligi almakta bu da ayak bilegi plantar fleksiyonu sirasinda kasin
uzamasini arttirmakta ve daha az enerji ile kas kontrakte olmaktadir (12- 14).

Asil tendonu kalkaneal tuberositin arka kismina yaklastik¢a yassilasmakta ve
genis bir alan kapsayacak sekilde yapigsmaktadir. Bu yapigsma seviyesi Kim ve ark.
yaptigt MRG calismalarinda degisiklik gdstermektedir. Yapisma seviyesinin geng
yasta daha ¢ok kalkaneus arka yiizliniin inferioruna, orta yaslarda 1/3 orta kisma, yas
arttikca siiperiora dogru ilerledigini gérmekteyiz (15). Kalkaneus ile asil tendon
arasinda retrokalkaneal bursa adinda bir yastik¢ik bulunmaktadir. Asil tendonu
kalkaneusa yapisir ancak etki kuvveti aponeurozis plantaris araciligr ile ayak ucuna

kadar iletmektedir (12- 14).

1.3. ASIiL TENDON BESLENMESI VE INNERVASYONU

Tendonlar temel olarak ii¢c yoldan beslenmektedir. Intrinsik sistem
myotendindz ve osteotendindz bileskede bulunup difiizyon yoluyla, ekstrinsik sistem
ise paratenon veya sinoviyal kilif tarafindan vaskiiler perflizyon yoluyla
saglanmaktadir. Hangi sistemin tendon beslenmesini daha ¢ok etkiledigi farklilik
gostermektedir. Sinoviyal kilifin olmadigi asil tedonu gibi tendonlarda zengin
damarsal ag ve bunu besleyen kollateral damar1 olan paratenon kanlanmaya yardimci
olmaktadir. Bu nedenle paratenon tendon iyilesmesinde kilit rol oynamaktadir. Asil
tendonu kanlanmasi tendonun 6n kismindan perforatér dallar ile paratenona giren
posterior tibial arterin ve peroneal arterin dallar1 arasindaki anastomozlarla
saglanmaktadir. Baskin damar yapis1 olan posterior tibial arter tendonun iist ve alt
bolimiini beslerken, tendonun orta boliimii peroneal arter tarafindan verilen dallar
ile beslenmektedir (Sekil 4). Asil tendonu tendonunun 6n, medial ve lateral kisimlari
1yi kanlanirken arka ve orta kismi kanlanmasi zayiftir. Asil tendonu kanlanmas: ile
ilgili anjiografik calismalarda, yas ilerledik¢e kanlanmanin azaldigi gosterilmistir
(Sekil 5) (14, 16, 17).
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Sekil 4. Asil tendonun kanlanmasinin anjiografisi ve sematik goriiniimii.

A. Posterior tibial arterin asil tendon {iist ve alt boliimiinii beslemesinin, peroneal
arterin orta 6liimii beslemesinin goriinimii. B. Sematik olarak arterlerin besledigi
alanlar (Kaynak: 16 nolu referanstan alinmisir).

Sekil 5. Asil kanlanmasinin renkli anjiogrami. A. Medial ve lateral arteriyel sistem
arasindaki anastomoz sisteminin renkli anjiogrami. B. Asil tendonun paratenon
kaldirilarak cekilen renkli anjiogrami. Orta kismin hipovaskiileritesi gdsterilmistir.
PTA.: Posterior tibial arter, PA: Peroneal arter, RPA: Rekiirren peroneal arter, P: Orta
hipovaskiiler kisim, M: Medial ve L: Lateral (Kaynak: 17 nolu referanstan alinmisir).



Asil tendonunun en sik koptugu kisim kalkaneusa yapigsma yerinin 2—6 cm
proksimali olup bu alan peroneal arter tarafindan beslenen orta bolime denk
gelmektedir. Ayrica tendonun en ince yerinin ve rotasyonun yine distal 4 cm lik
kisimda olmasi nedeniyle bu alan en zayif yer olarak karsimiza ¢ikmaktadir (12- 14).

Triseps surae tibial sinir tarafindan innerve edilip distalde asil tendonu
sayesinde ayak bilegine plantar fleksiyonunu yaptirmaktadir. Asil tendonlarin
innervasyonu hem sempatik hem de parasempatik lif alirken esas olarak duyu
kokenli kiitandz, miiskuler ve peritendinéz sinirler ile olmaktadir. Affarent sinir
uclar1 6zellikle osteotendindz kisimda dort farkli reseptor ile karsimiza ¢ikmaktadir.
Tip 1 Ruffini cisimcigi basing reseptori, tip 2 Vater-Paccinian cisimcigi harekete
kars1 duyarli reseptdr, tip 3 Golgi cisimcigi mekanoreseptdr 6zelliginde ve tip 4

serbest sinir uglar1 agriya duyarh reseptdr olarak gérev yapmaktadirlar (7, 14, 18).

1.4. ASIL TENDON BiYOMEKANIGI VE FONKSiYONU

Tendonlar kas kasilmasi sonrasi olusan tensil kuvveti kemige aktarip eklem
hareketi meydana getiren yapilardir. Viicudun o6zellik kazanmis siki fibroz
dokulandir. Kas ile kemik arasinda mekanik giic aktariminin yani sira, kas
kontraksiyonunu da diizenlemektedirler. Mekanik olarak esnek, dayanikli, kayabilen
ancak %4 wuzayabilen sikistirilamayan oOzelliklere sahiptirler. Beklenmedik ani
hareketlerde giicli absorbe ederek azaltirlar. Tendonlar sadece kasilmis kaslarin
yarattig1 giicii kemiklere iletmekle kalmaz aym1 zamanda deforme olup daha sonra
tekrar orjinal uzunluklarina donebilme yetenegindedirler. Kasin devamliliini
saglayan tendonlar, kemik veya kikirdakta sonlanmaktadirlar. Tenositlerde bulunan
aktin ve miyozin kastan kemige yiikk aktariminda ideal bir mekanik yap1
olusturmaktadirlar. Tendonun mekanik yiik altindaki davranis1 yapisindaki kollajen
miktarina, kalinligina, icerigine, organizasyonuna, lif ¢apina ve birbirleri arasindaki
stabil ¢apraz baglarin yogunluguna baglidir. Tendonun gerici kuvvetlere karsi ilk
cevabi liflerinin diizlesmesidir bu da %2 lik gerilme ile olusmaktadir. Bu durum
temel olarak kollajenin elastik 6zelliklerine baglidir ve kuvvet-deformasyon (stres-
strain) egrisinin baslangicini olusturur. Eger gerim % 4 iizerine ¢ikip kalmaya devam
ederse tendon elastik olarak davranmakta ve yiik kaldirildigi zaman tekrar eski haline

donmektedir. Mikroskopik yetmezlik gerimin % 4 iizerinde olmasi ile gelismektedir.



% 8-10 arasinda gerimde molekiiler kayma ile intrafibriler ve makroskopik hasar
gelismektedir. Bu seviyeden sonra ani olarak tam kopma gergeklesmekte ve lifler
geri ¢ekilerek diigiimlenmekte ve tomurcuk haline gelmektedir (Sekil 6) (7, 9, 12, 14,

19).
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Sekil 6. Tendon kuvvet deformasyon egrisi (Kaynak: 14 nolu referanstan alinmisir).

Biyomekanik yiiklenme analizleri ve implante elektrotlar ile yapilmis
calismalarda kogma esnasinda asil tendon iizerinde 9 kN (9000 N) yani viicut
agirh@inin 12,5 kat fazlasi1 yiikklenmekte oldugu veya 11,1 kKN/cm2 tendonun kesit
alan1 basma yiliklenmekte oldugu tespit edilmistir. Bu degerin de asil tendonunun
tagiyabilecegi en biiyilik yiike ¢ok yakin oldugu bulunmustur. Bu yiirlime sirasinda
2,6 kN, bisiklet kullanmada 1 kN, tekrarlayan atlama sirasinda 3.79 kN, kisa
sigramalarda 2,2 kN ve karsi bacak sigramalarda 1,9 kN civarindadir. Tendona
uygulanan gerim ne kadar ani ve oblik planda ise tendonun kopma riski o kadar
yiiksektir. En yiiksek gii¢ eksantrik kas kontraksiyonu esnasinda goriilmektedir (7).

Asil tendonu asil gorevi ayak bilek plantar fleksiyonu yaptirmak ve viicudu
One itmektir. Buna ek olarak gastroknemius kasinin dize fleksiyon yaptirmasi, soleus
kasmin kisi ayakta iken viicudun One diismesini Onlemek ve subtalar eklemde
supinasyon yaptirmasi gorevleri mevcuttur. Asil tendonun 90° ‘lik donme yapmast
bazi elastik 6zelliklerini agiklamaktadir. Zipladiktan sonra yere diiserken, viicut daha
yukarida olmasina ragmen triseps surae aktivitesi ile ayak plantar fleksiyona
gelmektedir. Yere degme aninda gerilme asil tendonu tarafindan absorbe edilerek

geri ¢ekilme etkisi meydana gelmektedir (20).



1.5. ASIL TENDONUNUN PATOLOJILERI

Vucutta asir1 kullanima bagli olarak tendon ve cevresinde olusan klinik
problemin genel tanimlamasinda “tendinopati”, histopatolojik incelemeden sonra ki
tendon patolojiler i¢in kullanilan tanimlamalara da “tendinozis” ya da “tendinitis”
gibi terimler kullanilmaktadir. Asil tendinopatilerinde alinan biyopsi orneklerinde
prostoglandin (PG) mediatorleri saptanmamasi olayin akut bir inflamasyondan
ziyade tendonun kendi i¢ dinamiklerinde asir1 kullanimi sonucu olustugunu
gostermektedir (7, 12, 20-25).

Asil tendinopatilerini lokalizasyonuna gore ikiye ayirmak miimkiindiir.
Yapigsma bolgesinde (insersiyonel) ya da bu bolgeden uzakta (non-insersiyonel)
olarak iki grupta incelenebilmektedir. Non-insersiyonel tendinopatiler i¢inde en sik
goriileni, tendinozis olup intratendindz inflamasyonun herhangi bir klinik ve
histolojik ~ belirti vermeden ortaya cikmasiyla olusmaktadir. Insersiyonel
tendinopatiler ise kemik-tendon bileskesinde olusan mikro yirtiklarin zamanla asil
tendonunun en distal kisminda ve kalkaneusa yapisma yerinde dejeneratif bir siirecle
sonlanmasidir. Tendinopatilerin yaklasik %15°1 cerrahi ile tedavi edilmektedir. Asil
tendinopatisi, daha ¢ok atletik sporcularda karsilasilan bir sorun olup sebebi tam
olarak bilinmemektedir (7, 12, 21- 23, 26-30).

Tendon asir1 kullanimina bagli yaralanmalar intrinsik ve ekstrinsik faktorler
arasinda etkilesim sonucu olusmaktadir. Intrensek faktdrlerden ekstremite dizilim
bozuklugu ve biyomekanik yetmezlik, atletlerde vakalarin {igte ikisinden sorumludur.
Ozellikle ayakta hiperpronasyon asil tendinopati riskini ¢ok artirmaktadir. Yogun
fiziksel aktiviteye bagli asir1 yiiklenme dejenerasyon i¢in en 6nemli patolojik sinyali
vermektedir. Eger altta intrinsik bir patoloji de varsa tendinopati riski ¢ok
artmaktadir. Tendonun maruz kaldig1 tekrarlayan ylikler, fizyolojik esigi gecerse,
kilifta ya da cisimde dejenerasyon ortaya ¢ikmaktadir. Farkli ytikler farkli cevaplar
ortaya ¢ikarmaktadir. Tendon da yorgunluk olmadik¢a olusan hasar hemen tamir
edilebilmektedir. Fakat tendon tekrarlayan travmalarla zayif diismiisse, tamir
yeterince olamaz ve sonucta kopma olmaktadir. Tamir mekanizmasi muhtemelen
tenositler tarafindan yonetilmekte ve ekstraselliiler matrikste yapim ve yikim bir

dengede tutulmaktadir. Mikrotravma tendonda diizensiz yiikler sonucu olugsmakta ve



fibriller arasinda anormal yiik konsantrasyonuna ve siirtinmeye yol agmaktadir.
Sonug olarak lif hasari ortaya ¢ikmaktadir (7, 31).

Asil tendinopatilerinin Puddu ve ark. tarafindan modifiye edilen asir1 kullanim
patolojilerinin klasifikasyonu asagidaki gibidir (24):
» Paratenonitis

> Tendinozis

= Parsiyel kopma
» Tendinozis ile birlikte paratenonitis
= Dejenerasyon

= Parsiyel yirtiklar

= Kalsifikasyon
Insersiyonel tendinit

Haglund deformitesi
= Tendo Asil bursiti
Retrokalkaneal bursit

Tam kopma
=  Akut
= Kronik

» fhmal edilmis

Ayak bilek asil tendon patolojilerinde kullanabilecegimiz radyolojik
goriintiileme yontemleri arasinda diiz plan radyografi, tenografi, vucut kemik
sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) olup bunlar i¢inde bize en ¢ok yardimci olan USG ve MRG
goriintilemelerdir (12, 21).

1.5.1.  Paratenonitis

Paratenonitis, asil tendonu saran paratenonun asir1 tekrarlayan kullanimlar,
enfeksiyon ve seronegatif artrit gibi durumlar sonucu olusan akut agrili, hassas,
O0demli, bazen 1s1 artisinin eslik ettigi klinik durumudur. Bu durum daha ¢ok
ekstrinsik faktorlerin sebep oldugu anormal biyomekanigi olan dejenerasyonlu
maraton kosucularinda goriinmektedir. Tan1 daha ¢ok 6ykii ve fizik muayene ile

konurken radyolojik olarak Odematdz degisiklikler subkutan dokuya kadar
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uzanabilmekte ve Kkararteristik olarak Karger liggeninde yag dokularmin sisligi
goriilebilmektedir (Sekil 7) (12, 21, 23- 25, 28).

) e e

Sekil 7. Paratenonitis tanili 29 yasindaki bayan hastanin sag asil tendon MRG
goriintiileri. A. MRG sagittal goriintiisii. Oklar kalinlagmis hiperintes paratenon, egri
ok asil tendonundaki dejenaratif degisiklik ve Karger’de yag dokusu o6demi
gosteririr. B. MRG aksiyel goriintiisi. Kisa ok paratenon etrafindaki yag
dokusundaki sisligi, uzun ok asil tendinozisini ve Karger’de yag dokusu o6demi
gosteririr (Kaynak: 12 nolu referanstan alinmisir).

1.5.2. Tendinozis

Tendinozis inflamatuar siireglerin olmadigi ve intratendindz dejenerasyonun
oldugu durumdur. Dejenerasyon yaslanmanin normal bir siireci gibi olup belli bir
dereceye kadar herkeste goriilebilmektedir. Klinik olarak erken semptom vermesi
beklenmez ama dejenerasyon ilerleyip hiicre i¢i dejenerasyonlarin arttigi veya
parsiyel yirtiklarin oldugu zaman ortaya ¢ikmaktadir. Radyolojik olarak MRG ise
genelde sinyallerin artarak heterojen bir gdriiniim ile hiicre i¢i siv1 sinyal artisini

gostermektedir (Sekil 8) (12, 13, 20, 21, 24, 25).

Sekil 8. Tendinozis tanili 25 yasinda erkek voleybol oyuncusun sagittal MRG
goriintiisii. Oklar sol distal asilde fuziform kalinlasma ve deformiteyi goésteren
hiperdens sinyalleri gosteriyor (Kaynak: 12 nolu referanstan alinmisir).
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1.5.3.  Insersiyonel Tendinit

Insersiyonel tendinit tendonun kemige yapisma noktasinda olusan gergek bir
inflamatuar patolojidir. Daha ¢ok semptomlar tek tarafli olup topuk arkasi hassasiyet,
agr1, sislik, ddem olmaktadir. Ozellikle kosucularda, daga tirmananlarda, zorlayic1 ve
1sinmadan kosanlarda goriilmektedir. Radyolojik goriintiiler ise semptomlarin aksine
her iki tarafta goriilmektedir. Asil tendonun kalkaneusa yapistifi yerin hemen
iistiinde kalsifikasyon, distalde kalinlagsma, tendon i¢i yirtiklar, akut donemde kemik

iligi 6demi goriilmektedir (Sekil 9) (3, 12, 21).

Sekil 9. Insersiyonel tendinit tanili 30 yasinda erkek hastanin sag asil tendon sagittal
MRG goriintiisii Cift oklar tendon distal yapisma yerindeki kalinlasma ve yirtiklari
gosterir. Uzun ok Karger’de yag dokusu Odemi gosteririr (Kaynak: 12 nolu
referanstan alinmisir).

1.5.4. Haglund Hastahg

Haglund hastaligi daha ¢ok yiiksek topuklu ayakkabi giyen bayanlarda ve
hokey pateni kullanan kisilerde goriilmektedir. Ayrica asil tendonun yapistigi
kalkaneal tuberosite superiorundaki kemik ¢ikintida etkilidir. Boylelikle siirekli olarak
retrokalkeneal bursa posteriolateralde komprese olmakta, asil tendon sikisarak ve irrite
olmaktadir. Bu kisir dongii sonucu tendinit Ve bursit olusturmaktadir. Radyolojik olarak
ise retrokalkeneal bursada sivi birikmesi, bursanin genislemesi, kalkaneal tuberosite
sinyal degisiklikleri ve tendon i¢inde sinyal degisiklikleri gériilmektedir (Sekil 10) (12,
32).
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Sekil 10. Haglund hastaligi tanili 45 yasinda ki bayan hastanin sagittal MRG
goriintiisii. Ok retrokalkeneal bursada asir1 sivi birikimini, egri ok retroasil bursada
stvi birikimini, ¢ift oklar asil tendonundaki degismleri gdstermektedir. Kalkaneal
tuberosite superiorundaki ¢ikintiya dikkat ediniz (Kaynak: 12 nolu referanstan
alinmusir).

1.5.5. Retrokalkaneal Bursit

Retrokalkaneal bursit tipik olarak asil tendon Oniinde ve yapisma yerinin
tizerinde agn ile karekterizedir. Bursa hipertrofik ve 6demli olup asil tendonuna
yapisiktir (Sekil 10) (12).

15.6. Retroasil Bursit

Retroasil bursa asil ile cilt arasinda olup subkutan yag dokularin altindadir.
Bu yag dokusunun fokal olarak olmamasi, yiiksek topuklu ve sert bogazli ayakkabi
giymek bursit yapabilmektedir (Sekil 10) (12).

1.6. ASIL TENDON KOPMASI

Asil tendon kopmasi literatiirde ilk kez Ambrose Par¢ tarafindan 1575 yilinda
bildirilmistir. Asil tendon kopmalar1 yumusak doku yaralanmalar1 i¢inde meniskiis
yirtiklary, 6n kol ve el ekstansdr tendon yaralanmalari, akromioklavikular eklem
incinmelerinden sonra 4. sirada yer almaktadir. Kopmalar siklikla sol bacakta, 30-50
yas arast erkeklerde, % 75-80 spor yaparken ve kanlanmasinin en az oldugu
kalkaneusa yapisma yerinin 2-6 c¢m proksimal araliginda meydana gelmektedir.
Kopmalarin %80’den fazlasi bu alanda olmaktadir. Erkek kadin orani ise 2/1 ile 12/1
arasinda degismektedir. Asil tendon kopmasi1 dnemli bir sorun olmasina ragmen olus

mekanizmasi1 halen tam olarak anlasilamamistir. Hastalar yaralanmayi daha ¢ok
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bacak agirlik tasir durumda diz ekstansiyonda iken ayagin ani olarak geriye dogru
zorlanmasi ile tipik olarak bacagin arkasinda topuk bolgesinde ses geldigini ifade
etmektedirler. Ayrica tendon gergin pozisyonda iken direkt darbe veya kesiler ile de
olabilmektedir (5, 6, 13, 33, 34).

Atipik asil tendon kopmalar1 ise seviye olarak asil yapismasinin 0-2 cm ve 6
cm’den sonrasindaki yirtiklardir. Proksimal muskulotendindz yirtiklar distal atipik
yirtiklardan daha fazla goriilmektedir. Distal atipik yirtiklar daha ¢ok diabet
hastalarinda ve insersiyonel tendinit tedavisi alan kisilerde gériilmektedir. Proksimal
muskulotendindz yirtiklar siklikla medial gastroknemius basinda olup, dominant
bacakta siktir. Daha ¢ok sportif aktiviteler sirasinda ve kasin eksantrik kasilmasi ile
olmaktadir. Kadin erkek sikligi aynidir (12).

Asil tendon kopmasinin tanist oldukca kolay ve basit olup oykii, fizik
muayene ve radyolojik goriintiileme ile konulmaktadir. Hastalar Oykiide bacak
arkasinda tekme yemis gibi kopma sesinin oldugunu ifade etmektedirler. Farkli
muayene yontemleri mevcuttur. Bunlar arasinda diz fleksiyonu (Maltes) testinde
hasta yiliz iistii yatarken diz aktif olarak fleksiyona getirildiginde ayak bileginin
ndtrale veya plantar fleksiyona gelmesi asil tendonunun koptugunun gostergesidir.
O’Brian igne testinde ise asil tendonun kalkaneusa yapisma yerinin 10 cm
proksimaline bir igne dik agiyla asil tendonuna saplanir. Ayak bilegine pasif olarak
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon yaptirilir. Eger igne ayak bilek hareketi ile yer
degistiriyorsa tendon saglam, hareket etmiyorsa tendon kopuk olarak degerlendirilir.
Ayrica hastalarin agil tendonlar1 kopuksa parmak ucunda yiikselemedikleri
bilinmektedir. Birgok muayene yontemi olmasina ragmen yapilabilirligi kolay olan
iki yontem mevcuttur. Bunlarin ilkinde hasta yiiz Gistii yatarken hastaya ayaklarini
dorsifleksiyona almasi sdylenir her iki asil iizerinde palpasyonla yapilir, Kopmanin
oldugu tarafta parmagin bosluga diismesi hissedilebilir. Ayrica daha sik olarak
kullanilan Thompson-Doharty baldir sikistirma testinde hasta yiiziistii yatarken veya
her iki diz ile sandelye iizerine oturtulup dizlerin 90 derece fleksiyona alindiktan
sonra baldirlar1 arkadan sikarak soleus kasi kasilip ayak bilek plantar fleksiyona
gelmesine bakilmaktadir. Kopma varsa ayak bilek hareket etmez test pozitif olarak

degerlendirilir. Bu iki muayene 6zgiilliigii ve duyarlilig1 en yiiksektir (13, 35).
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Radyolojik goriintillemede ise USG veya MRG kullanilarak tani
konulmaktadir. Her ikisinde de kopma bolgesinde gap, hematom, Odem,
hipovaskiiler aralik, tendon ug¢larmin kalinlasmis hali, kismi kopma ise paratenon
uclarinda kismi devamlilik goriilebilmektedir. USG’nin ¢ekilebilmesinin daha kolay
ve ucuz olmasi avantajli iken MRG’de ise kismi kopmalarin daha iyi goriilebilmesi
ve tedavinin bagarisin1 degerlendirmede yol gostermesi agisindan daha avantajlidir

(Sekil 11) (4, 12, 13, 21, 33, 35).

RT ACHILLES

Sekil 11. Asil tendon kopmasinin MRG ve USG goriintiisii. A.Yag baskili sagital T2
MG goriintiisiinde beyaz oklar hipovaskiiler tendon gap bdlgesini, siyah oklar kacan
kalinlagmis tendon kisimlari gostermektedir. B. Uzun eksen panoramik USG
gorlintiisiinde beyaz ok hipovaskiiler tendon gap bolgesini, kisa beyaz oklar oklar
kagan kalinlasmis tendon kisimlar1 gostermektedir. K: Karger’de yag dokusu 6demi
gosterir (Kaynak: 21 nolu referanstan alinmigir).

1.7. TENDON iYiLESMESI

Tendon biitlinliigii bozuldugunda iyilesme ilk saatler iginde baslamaktadir.
Tendon iyilesmesi kopuk uglar arasindaki fibroblastarin bosluk kismi doldurmasi,
kollajen sentezinin kalitesi ve miktar1, paratenon biitiinliigiiniin olmas1 ve en dnemlisi
de kanlanmanin iyi olmasi ile direkt iliskilidir. Intrinsik ve ekstrinsik faktorlerin
etkili oldugu iyilesme siireci temel olarak {i¢ donem igerir, bu donemler baglantilidir
ve siireleri tendon hasarmin yerine gore ve siddetine gore farkliliklar gostermektedir
(Tablo 1) (7, 16, 17, 34, 36).
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Tablo 1. Tendon iyilesme evreleri (Kaynak: 36 nolu referanstan alinmisir).

1.7.1.  Hemostaz ve inflamasyon

Tendon kopmasindan hemen sonra ortaya ¢ikan ilk 5 giinii igine alan
inflamatuar siire¢ olup kanama nedeniyle ortamda hematom bulunmaktadir. Gelisen
hemostaz mekanizmasi bazi vazodilatatorlerin, trombositlerin ve mast hiicrelerinin
aktivasyonuna ve inflamatuvar kimyasallarin salinmasini saglamaktadir. Bu hiicreler
nekrotik dokunun ve debrisin fagositozuna neden olmaktadir. Makrofajlar siirece yon
veren hiicreler olup yeni tenositlerin toplanmasini ve anjiogenesisi baslatmaktadir.
Bu donem icinde onarim i¢in gerekli olan maddelerin; DNA, su, glikozaminoglikan,
fibronektin ve kollajen tip 11T miktarinda artis tespit edilmektedir. Kollajenler daginik

ve pargali olup ortam hiperseliiler gériiniimdedir (34, 37-39).

1.7.2.  Proliferasyon

Bu donemde iyilesme bolgesinde graniilasyon dokusu ile birlikte organize
olmamis bir matriks vardir. Baskin hiicre populasyonu tenositler olup oldukg¢a biiyiik
goriinimdedir, endoplazmik retinakulum sayisinda artis vardir bu da matriks
sentezinin fazla oldugunu géstermektedir. Ortamda ¢ok miktarda organize olmamis
matriks bulup 6zellikle artmis kollajen tip Il ve fibronektin tendon onarimin hizli
oldugu donemdedir (34, 38, 39).
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1.7.3.  Yeniden Sekillenme ve Olgunlasma

Bu evrede tenositler kiigiilmekte, hiicre disi matriks sentezi azalmakta ve
kollajen fibrilleri tendonun uzun eksenine paralel olacak sekilde yeniden
sekillenmektedir. Tip Il kollajen yerini tip I kollajene birakmaya baslamaktadir.
Kollajen dongiisii ve tendonun su igerigi normal diizeye donmektedir. Tendon
olgunlasirken tensil kuvvetleri artmaya devam etmekte ve siireg 6 ay1
bulabilmektedir (34, 38, 39).

1.8. TEDAVI

Asil tendonunun yapisi, binen yiiklerin fazlaligi, lokalizasyonu ve cevre
yumusak doku paketinin azligi nedeni ile asil kopmalarmin iyilesme ve tedavisi
ozellik gostermektedir. Tedavide asil amag asil tendon uzunlugunun ve gerginliginin
korunmasi ile, giicii ve kuvvetini en iyi sekilde devam ettirebilmesini saglamaktir.
Ayrica hastanin sosyal hayata, isine ¢abuk donebilmesinin saglanmasi ve hastanin
yaralanma Oncesi sahip olugu fonksiyonel ayak diizeyini saglamaktir (4, 40- 43).

Tedavilerde iki ana grubu Kkonservatif ve cerrahi tedaviler olarak
ayrilmaktadir. Cerrahi tedavi agik ya da perkiitan yontemle yapilabilmektedir.
Konservatif ya da cerrahi olsun, uygulanacak tedavilerde karsimiza g¢ikacak bir
takim komplikasyonlar olup bunlart major ve mindr olmak iizere ikiye ayirmak
miimkiindiir. Major komplikasyonlari; derin ven trombozu, pulmoner emboli, 6liim,
tekrar kopma, asilin uzamasi, kalic1 ekin postiirii, derin enfeksiyon, yara ayrilmasi,
fistiil, cilt nekrozu olarak siralanmaktadir. Minér komplikasyonlari ise; yiizeyel yara
enfeksiyonlari, cilt yapisikliklari, siitiir grantilomu, yara hematomu, gecikmis yara
iyilesmesi ve sural sinir yaralanmasmna bagli duyu problemleri olarak
siralanmaktadir. Bu sorunlara cevap arama ¢abalart Asil kopmalarinda tedavi

cesitliligi yaratmistir (4, 40, 43).

1.8.1.  Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide hastaya hi¢bir tedavi uygulanmamasi, erken hareketin
baslandig1 fonksiyonel rehabilitasyon ve 6-8 haftalik ayak bilek ekin pozisyonun
kademeli olarak azaltildigi atelleme seklinde siralanabilmektedir. Konservatif

tedavide cerrahide goriilen major ve mindr komplikasyolarin daha az goriilmesi,
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morbiditesinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin ve maliyetinin az olmas1 avantajli
gibi goriiniiyor olsa bile giiniimiizde kullanim alani olduk¢a daralmistir. Bunun da en
Oonemli sebebi literatiirde bildirilen %30’a varan tekrar kopma olmasi, uzun
immobilizasyona bagli kaslarda atrofi olugmasi, asil tendonun uzamasi ayak bilek
plantar fleksiyonun azalmasi ve hastalarin giinlik yasama daha ge¢ donmesi
gosterilmektedir. Ancak cerrahi tedaviyi kaldiramayacak sedanter yasami olan yash
insanlarda, kopmanin kismi olmasi, yapilan cerrahi girisimleri anlayamayacak
norolojik ve psikiyatrik bozuklugu olan hastalar da konservatif tedavi tercih
edilebilmektedir (4, 40- 43).

1.8.2.  Acik Cerrahi Tedavi

Asil tendon kopmalarinin agik cerrahi tedavisi tendon uglarinin basit u¢ uca
onarimdan baslayip kas fasyasinin kullanildigi, plantaris tendonun kullanildig1 veya
tendon greftlerinin tamiri gli¢clendirmek i¢in kullanildig1 komplike yontemlere kadar
degisebilmektedir. Yontemin basit veya komplike olmasi tendon uclar1 arasinda
acikligin uzunlugu ile iliskili olup 3 cm kadar olan agikliklar u¢ uca miimkiinken 3
cm veya daha fazlasi agikliklar ise daha komplike olarak tamir edilebilmektedir (4, 7,
26, 33, 40, 44).

Acik cerrahi miidahalenin temel amaci yirtilmis tendon uglarinin diizgiin bir
sekilde anatomisini saglamaktir. Bunu c¢ogu zaman basit u¢ uca dikislerle
saglanmakta ama acik cerrahi sirasinda yaralanma bolgesinin ve paratenonun
acilmasi kanlanmayi olumsuz etkilemektedir. Buda acik cerrahi sonuglarinin
konservatif ve perkiitan cerrahiyle karsilagtirlldiginda yara sorunlart ve diger
komplikasyon oranini arttirmaktadir (42, 43).

Literatiirde birgok acgik cerrahi tedavi sekilleri bildirilmis olup soyle
siralanabilir; Bunnel, Kessler, Krackow, plantar tendonun ¢evrildigi agik teknik, ii¢
band, dikis weave, pull-out teller tipi dikisler, Ma ve giffith, Lynn, Teuffer, Turco ve
Spinella modifikasyonu, White ve Kraynick ve Teuffer modifikasyonu, Bosworth,
Abraham ve Pankovich, Wapner tendon transfer, Lindholm, kalkaneal tamir teknigi

seklindedir (Sekil 12) (45, 46).
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Sekil 12. Krackow dikis tekniginin sematik ¢izimi (Kaynak: 45 nolu referanstan
alinmusir).

Acik cerrahi uygulanan hastalarda yapilan cerrahi yontemler arasinda
farkliliklar mevcut olup Bunnell ve Krackow dikis sekillerinin tendon tutma
kapasiteleri Kessler’e gore fakli oldugu bilinmektedir. A¢ik cerrahi teknikte Bunnell
ve Krackow kilitli dikis atma en ¢ok tercih edilen yontem olup sonuglar1 agisindan
benzer sonuglar mevcuttur. Acik cerrahi uygulamalar cerrahin tecriibesine ve
yetenegine gore degiskenlik gosteriyor olsa da o6zellikle cilt ve rehabilitasyon

acisindan bir takim sorunlar yasandigi bildirilmektedir (45, 46).

1.8.3. Perkiitan Cerrahi Tedavi

Perkiitan cerrahi tedaviler literatiirde ilk olarak Ma ve Griffith tarafindan
1977 yilinda tariflenmis olup, kopan saha agilmadan paratenon hasarini minimal
seviyede tutan cerrahilerin genel adi olarak tanimlanmaktadir. A¢ik cerrahiye tercih
edilmesinin sebebi yara komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi, iyilesmenin daha iyi
olmasi, kozmetik olarak kii¢lik insizyonun olmasi, asil tendonun uzayip ayakta giic
kayb1 olusturmamasi, hastanin sportif aktiviteye ve hayata erken donmesidir (4, 40-
44, 47- 49).

Zaman i¢inde fakli cerrahi yontemler tariflenmis olup kimi cerrahlar
insizyonlarinin boyutlarin1 olabildigince kiiciilttiiklerini, kimileri lokal anestezi
altinda, kimileri mini insizyonlarla endoskopik tamir gelistirdiklerini literatiirde
bildirmektedirler. Tiirker ve ark.nin ¢alismasinda yapilan tiim cerrahi yontemlerde
konulan diigiimiin uzakliginin kopma sahasindan uzakta olmasinin, biyomekanik

olarak en giiclii oldugu bulunmustur. Asil tendon kopmalar1 i¢in en iyi cerrahi
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yontem tam anlamiyla tanimlanmamis olsa da son donem yaymlara baktigimizda
perkiitan cerrahi ve acik cerrahilerin fonksiyonel sonug¢, komplikasyonlar, hasta
rehabilitasyonun ve kozmetik sonuglarmin karsilastirilmasinda perkiitan cerrahilere
yonelimin fazla oldugu goriilmektedir (48, 50- 54).

Hastalara uygulanan kapali cerrahide dniimiize ¢ikan 6nemli sorunlardan biri
sural sinirin hasarlanmasi ve asil tendonun tekrar kopma olmasidir. Literatiirde uzun
dénem randomize ¢alismalarda tekrar kopma oldugu bildirilmis olup bazi yayinlarda
ise bu komplikasyon bilgileri belirtilmemistir. Yapilacak cerrahi yontemde distal ve
proksimal uglarin dikis materyali ile gecilmesinin, fonksiyonel harekete izin veren
giicte olmasinin, diigiimlerin kopma sahasindan uzakta olmasmin tekrar kopma
ihtimalini azalttig1 yoniindedir. Sural sinir yaralanmasi en aza indirmek igin ise
sinirin disseke edilerek cerrahi yapilmasinin uygun olacagi yoniindedir (47- 50, 54)

Mevcut ti¢ yontemin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlari olup, bunlar
kisaca sOyle siralanmaktadir: Konservatif tedavide hastanin hastanede yatis, maliyeti,
morbite oranlar1 daha az olmakla birlikte tendonun tekrar kopma ihtimali yiiksek
orandadir. Agik cerrahide ise tendona saglam dikisler konulmasi, tekrar kopma
olasiligimi azaltiyor olsada asil tendonu etrafinda yumusak doku desteginin azligida
g0z oniinde bulundurulursa lokal yara yeri komplikasyonlarinin fazlaligi mevcuttur.
Perkiitan cerrahide ise hastanin kiiciik cerrahi insizyonlarinin olmasi, paratenon ve
lokal dolagimin en az etkilenmesi ile yara problemleri daha az goriinmekte fakat
dikigin tendonu tutma kapasitesinin agik cerrahiye gore daha zayif olmasi tekrar

kopma ihtimalini arttirmaktadir (4, 41, 42, 43, 44).

1.9. REHABILITASYON

Asil tendon kopmalarinda ameliyat sonrasi rehabilitasyonlar acisindan ortak
bir konsensus olmayip fakli protokoller mevcuttur. Bunlar1 iki ana bashk altinda
toplamak gerekirse; birincisi ayak bilegine ge¢ hareket baslama ve yiik verme,
ikincisi erken ayak bilek hareketi baslamak ve yiik vermedir. Prospektif ve
randomize kontrollii klinik ¢aligmalar gostermistir ki, fonksiyonel breysleme ve yiik
vermenin ilk 6 hafta icinde yapilmas1 gereklidir. Hastada ek bir tekrar kopma riski

ve diger komplikasyonlar da artma olmamaktadir. Tendon giiciinii erken kazanmakta,
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ise ve sportif aktivitelere erken doniisii saglamaktadir. Fakat bacakta rahatsizlik ve
agr1 hissi olabilmektedir (52, 55).

Mevcut tedavilerde erken yiik verenler ile vermeyenlerde ilk iki hafta ekin
postiiriinde yiik vermeden atelleme yapmak ortak goriinmektedir. Daha sonrasinda
cerrahin tercihine bagl olarak asagida sayacagimiz bazi protokollerden birine devam
etmesi seklindedir. Appendix 1 rehabilitasyon protokiilii, Saxena A ve ark.
rehabilitasyon protokiilii, Viktoriya Enstitiisii Spor Degerlendirme (VISA) endeks
skorlama protokolleri, kontrollii pasif hareket baglama, 6-8 hafta yiik vermeden ekin
postiiriinde tutma protokollerin 6nemli olanlarindan bir kagt olup tercih kisiye gore
degismektedir. Burada asil énemli olan bu iki grubun rehabilitasyon sonuglarini
karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalarda bakilmalidir. Ayak bilegine erken
hareket verilmesi ile asil tendonun cilt alt1 ve etraf yumusak dokulara yapigsmasinin
azaltilmasi ile kas atrofisi ve kontraksiyonlarmmin engellenmesi amaglanmaktadir.
Boylelikle karst bacak ve ayak bilegine gore ayak bilegindeki dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyonun, tendon ve kas giiciin de anlamli bir fark olmadiginin, ciltte skar,
O0dem, hipereminin daha az oldugunu gostermektir. Daha da O6nemlisi kisinin
ameliyat sonrasi 3. ayinda giinliik fonksiyonel hayata ve spor aktivitelerine

donebilmesi olarak siralanabilmektedir (6, 13, 33, 42, 43, 45, 56).

1.10. IZOKINETIK CALISMA

Izokinetik caligmalarin tipta kullanimi anlayabilmek igin bazi tanimlarin
bilinmesi gereklidir. Biyomekanik yasayan viicutta igsel ve digsal kuvvetlerin
hareketinin birimi olup statik ve dinamik etkenler s6z konusudur. Statik etkenler
istirahatteki viicutta kuvvetlerin hareketini degerlendirmektedir. Dinamik etkenler ise
hareket halindeki cisimlerin ilgili kuvvetleri degerlendirmektedir. izokinetik ise sabit
bir hizla biitiin hareket sinirlar1 boyunca kas ve tendonlarin maksimum kasilmasi ve
gerilmesi ile olusmaktadir. Konsantrik ve eksantrik fazlardan olusur, bize maksimum
giiciin ve dinamizmin 6l¢isiinii vermektedir (36).

Asil tendon kopmalarinin tedavisinin ve rehabilitasyonun degerlendirildigi bir
takim test skorlamalart mevcut olup bu testler yol gostermekte yardimci olsa bile
hastaya ve yapana gore degistigi bir takim subjektif kriterler icermektedir. Bundan

dolay1 kas giiciinii ve endiiransinin tedavi sonunda daha objektif ve rakamsal veriler
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ile ortaya koyabilmek i¢in bir takim biyomekanik ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Izokinetik dinamometre sistemleri bircok calisma modu sunmaktadir. Bu modlar
hasta veya saglikli bireylerde hedeflenen parametrelere uygun sekilde secilebilmekte
ve genis Olgcekte veri toplama olanagi vermektedir. Bu modlar; izokinetik, pasif,
izometrik, izotonik, reaktif eksantrik olarak siralanabilmektedir. Klinik uygulamalar
acisindan c¢alisma hizinin kontrol edildigi ve hastanin verilen eklem hareket
acikliginda yon degistirmesine izin veren izokinetik mod rehabilitasyon siiresince ve
sonrasinda fonksiyonel aktivitelerin stimiile edilebilmesi agisindan oldukga
onemlidir. Izokinetik dinamometrik calismalar da tendon iyilesmesinin tam
oldugundan emin olmak gerekmektedir. Yapilan calismalarda cerrahiden en az 6 ay
sonra bu sekilde zorlamali testlerin uygun olacag: bildirilmektedir. Farkli cihazlarda
ve farkli pozisyonlarda ayak bilek ¢aligmalar1 yapilmis olup, pozisyonun kolaylik ve
uygulanabilirlik agisindan daha dogru sonug elde edebilmek igin oturur pozisyonda
ve dizler fleksiyonda postiiriinde tercih edilmektedir. Hastalarin ayak bilek
fonksiyonlarin1 degerlendirmeden Once 1sinma ve germe egzersizleri yapilmasi
onemlidir. Izokinetik dinamometre ile ayak bilegin fakli pozisyonlarinda ki giiglere
kars1 kas ve tendonlarin konsantrik, eksantrik ve izometrik azami tork cevaplarini
sayisal sonuglarini elde etmek mimkiindiir. Buda yapilan cerrahi sonucu kisinin

viicudun da olusturdugu cevabi degerlendirmemizi saglamaktadir (51, 56- 62).

1.11. MRG iLE TEDAVININ DEGERLENDIRILMESI

Asil tendonu biitiin MRG sekanslarinda diisiik sinyalli yapilar olarak
rahatlikla izlenebilmektedir. T1 agirlikli sekanslar daha iyi anatomik detay
gostermede yardimci olurken, T2 agirlikli sekanslar siklikla patolojik durumlar ile
karakterize anormal sivi artisin1 degerlendirmede yaralidir. Sagital kesitler 6zellikle
interstisyel yirtik ve kopmayi gostermede, aksiyal kesitler morfolojik yapilarin
tendon capini, kilifindaki sivi ve komsu yumusak doku anomalilerini degerlendirme
de, koronal kesitler ise daha az olarak goriintiilleme de kullanilmaktadir (4, 21, 63).

MRG ile tedavinin degerlendirilmesi yapilan cerrahi sonrasi asil tendonunun
lyilesmesini degerlendirmek ve rehabilitasyona yol gostermek acisindan dnemlidir.
Bunu i¢in biyopsi gibi ¢esitli invaziv degerlendirme yontemleri mevcut olup bunlar

hastaya ek bir morbidite olusturdugu i¢in daha konforlu ve iyi sonu¢ alinabilecek
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yontemlere ihtiya¢ dogmustur. T2 relaksasyon zamani MRG kullanimlarinda daha
cok kraniyal ve spinal patolojilerde baslanmis olup daha sonra tiim yumusak doku
sorunlart i¢in kullanim alanmi genislemistir. Laboratuvar c¢alismalarinda aym
kesitlerde yapilan biyopsi ornekleri ve T2 relaksasyon zamanlarinda benzer doku
kalitesinde olduklar1 kantitaf ozellikleri gosterilmistir. Boylelikle asil tendonun
fasikiiler olarak ve iyilesme dokusunun yapisal Ozellikleri iyi bir sekilde

gosterilebilmektedir (4, 8, 21, 34, 64-66 ).

1.12. KOPAN TENDONUN IYILESME SURECI

Tendon tamirinden sonra viicudun bu travmaya verdigi cevabi inflamasyon,
proliferasyon ve remodelizasyon olup asil bizi ilgilendiren tendon dokusunu
saglamligini ne zaman kazandigi ve erken hareket baslama zamani bilmektir.
Proliferasyon fazi bittikten sonraki fazda remodelizasyon baglamaktadir. Altinci
haftadan 10. haftaya kadar ki donem konsolidasyon fazi olup lokal iyilesme
faktorlerinin de etkisiyle tendon hiicresel yapidan fibrotik yapiya doniismiis olup, bol
tip 1 kollojen iiretiminin oldugu bu donemde giiclinii en hizli sekilde arttirmaktadir.
Onuncu haftadan sonra ise maturasyon fazi gelir ki bu yaklasik olarak birkag yil
siirmektedir. Bu donemde tendonu saran kilifin hasarlanmamis olmasi ve dolasimin
iyi olmasi iyilesme dokusunu hizlandirmakta, fibroz dokunun skar benzeri tendon
yapisina doniiserek kiigiildiigii goriilmektedir. 24. haftada ise mevcut olan kopma
sahasinin 6nemli bir kismmin doldugu ve eski haline yaklastigin1 goriilmektedir.
Bunlarin hepsini goz 6niine alindigi zaman kopma sahasinin 6-10 haftalik dénemde
hizli bir fibréz doku ile iyilesme gosterdigini doku kalitesinin arttigin1 bununda

rehabilitasyona baslanma donemi ile ortiistiigiinii gormekteyiz (7, 67, 68).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1998-2011 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran Thompson testi pozitif, kopma
sahasinda defektin palpabil oldugu, USG veya MRG ile kopma sahasi goriintiilenen
ve ilk defa asil tendon kopma tanis1 alan 40 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilmeyen hastalar ise romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, lokal veya
sistemik kortikosteroid kullananlar, gebe olanlar, morbid obez olanlar, kanser tanisi
alip radyoterapi veya kemoterapi tedavisi gorenler, psikiyatrik bozuklugu ve
norolojik hastalig1 olan kisiler seklindedir.

Her iki gruptaki hastalara sefazolin sodyum 1 gr intravendz ameliyat 6ncesi
verildi. Hasta ameliyathanede spinal veya genel anestezi altinda, 350 mm-Hg turnike
hemostazi altinda, yiiz {istli yatar pozisyonda, iki bacak yastikla desteklenip cerrahi
saha hazirlandi. Daha sonra isaret kalemi ile kopma sahasinin agikligi, distal ve

proksimal uglari ile cerrahi insizyon hatlari ¢izilerek cerrahi iglemler gergeklestirildi.

2.1. ACIK CERRAHI

Acik cerrahide Campbell's Operative Orthopaedics (45) kitabinda agikca
tariflendigi teknikteki gibi hastalarin kopma sahasi palpe edildikten sonra proksimale
ve distale 5 cm uzanacak sekilde longitiidinal orta hat posteriomedial insizyonla
girildi. Sural sinir goriinerek korundu. Paratenon uzunluguna agilarak kopma sahasi
ortaya konuldu. Gerekli debridman sonrasi, kopan tendonun proksimal ve distal
uglarindan no:5 Ethibond veya Fiber Wire kullanilarak Krackow siitur atildi. Daha
sonra ayak ekin postiirlinde uygun tansiyonda olacak sekilde tendon uglart u¢ uca
gelecek sekilde tamir edildi. Katlar usuliine uygun bi¢cimde kapatildi. Ayagin pasif

olarak kaldig1 plantar fleksiyonda dorsal atel uygulanarak cerrahi sonlandirildi.

2.2. KOPRULEME METODU - INTERNAL SPLINTING

Kopriileme metodunda kopan tendonun paratenonu ve ¢evre yumusak dokusu
korunarak her iki tarafa kuvvetli dikisler atilabilmelidir. Bu nedenle her iki tarftaki
insizyonlar kopuk alana en fazla iki cm yakina kadar gelmelidir. Boylece hasarli
doku aciga ¢ikarilmadan ¢alisilabilmektedir. Ancak yirtik seviyesi distale fazla yakin

ise, yeterli kuvvette dikis atmak ic¢in yapilacak insizyon hasarli dokuyu agiga
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c¢ikarabileceginden, distaldeki fiksasyonda iki ayr1 metod kullanildi. Muayene, MRG
veya USG de kopuk tendonun distal ucu tuber kalkeniye yapisma yerinden 3 cm ve
daha fazla yukarida ise, ¢ift insizyon ile her iki tarafta tendona dikis atildi. Distal ug
0-3 cm araliginda izleniyorsa distal giidiigiiniin kisa olmasindan dolay1, kopuk
bolgeyi agmamak igin cilt insizyonu yapilmadan, kalkaneustan tiinel agilarak distal
fiksasyon yapildu.

Hastanin kopan tendonu USG veya MRG’de tuber kalkeniye yapisma yerinin
3 cm ve daha proksimalinde goriiniiyorsa kopma sahasini distal ve proksimalinde
mini insizyonlar kullanilarak kdpriileme yapilmistir. Hasta ameliyata hazirlandiktan
sonra palpasyonla kopma sahasinin uzunlugu tespit edilerek, proksimal ve distal
kopma uglarinin distaline insizyon hatlarinin ¢izimi gergeklestirilir. Proksimal
insizyon, kopmanin 2-3 cm proksimalinde olacak bigimde oblik ve bacak lateralinde
olacak bi¢imde, distal insizyon da distal kopma hattinin yaklasik 2 cm distalinde
kalkaneal tiiberkiile dogru medialde oblik bi¢cimde yaklasik 3 c¢cm uzunlugunda
yapildi. Alt bacak fasyasi hazirlanip agildi, distalde tendonun kalkaneusa yapistigi
noktaya yakin olacak bi¢cimde 2 adet No:5 Ethibond dikis materyali ile Kilitlenen
dikisler koyuldu. Ardindan proksimalde asilin kopma sahasimin proksimalinde
yaklasik 3 cm uzunlugunda orta-lateralde kalinacak bicimde egri insizyon yapildi.
Paratenonun saglam kalmasi saglandi, sural sinir eksplore edilip ekarte edilerek
yaralanmas1 onlendi. Bu teknik i¢in hazirlanmis yaklasik 20 cm uzunlugunda alt
ucunda deligi olan ( Eye pin ) ucu kiint teller kullanildi. Distaldeki insizyon
hattindan proksimale dogru, lateraldeki insizyondan c¢ikacak bigimde teller
gonderildi. Tel insizyona gonderilmeden Once, cilt disinda giris ve ¢ikisa gore gerekli
egim verildi. Tel saglam bir klemble tutularak kontrolsuz rotasyonu engellendi.
Medialden giren tel lateralden, lateralden giren tel medialden alinmaya caligildi. Tel
tendondan ve agilmayan sahadan gecerken cilt tizerinden iki parmak ile takip edildi.
Telin ucunun proksimalde bulunmasinin kolaylasmasi i¢in parmak ile kasa basi
yapilarak tel ucu karsilanmaya c¢alisildi. Tellerin gonderilmesi sirasinda kopma
sahasinin agilmamis olduguna ve sinirin korunduguna azami 6zen gosterildi. Stitiirler
proksimalden alindiktan sonra uglar birbirine yaklastirilarak ayak olabildigince ekine
getirilerek kopma hatt1 yaklastirildi. Asil tendonunun proksimal kismina en az dort

adet Kilitli tarzda dikisler uygulandi. Daha sonra iplerin uglar1 proksimalde kopma
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sahasindan uzakta birbiri iizerine diigiimlenerek kopriileme “Internal Splint” yapild:.

Katlar usuliine uygun bigcimde kapatildi. Ayagin pasif olarak kaldigi 30 derece

plantar fleksiyonda dorsal atel uygulanarak cerrahi sonlandirild (Sekil 13).

Sekil 13. Cift insizyonla koprilleme yonteminin gosterimi. A. Kopan sahanin
uzunlugunun tespit edilip, proksimal ve distaline insizyon hatlarmin g¢izilmesi. B.
Proksimal ve distal insizyonlarin yapilmasi. C. Alt bacak fasyasinin hazirlanip sural
sinirin diseksiyonu. D. Kullanilacak eye pin boyunun ayarlanmasi E. Distalde kilitli
stitiir atildiktan sonra her iki ucun insizyon hattindan proksimale dogru, lateraldeki
insizyondan ¢ikacak bigimde eye pinin génderilmesi. F. Ipin diger ucunun eye pin
ile distal insizyondan gosterimi. G. Iki ipin distalden proksimale gonderilmesinin
sematik ¢izimi. H. Iplerin proksimalde uygun gerginlikte diigiimlenmesi ve gapin
kapatilmasi. I. Kopma sahasinin proksimalinde iplerin birbiri iizerine baglanmasi.
(Kaynak: Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
hastasinin ameliyathane resimleri).
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Kopma sahas1 kalkaneal yapisma noktasina 3 cm den yakin ise yukarida
anlatilan nedenlerle distal fiksasyon kemige uygulandi. Proksimal insizyondaki
teknik aymi olmakla birlikte distalde kalkaneusa agilan transvers delikten gecirilen
dikis ile kullanildi. Kalkaneus delik seviyesinin tesbiti i¢in plantar ve dorsalden iki
adet igne ile kalkaneus kemiginin ciltten derinligi bulundu. Bu noktalarin 1-1,5 cm
medial ve distaline, 6nce lateralden olmak iizere insizyon yapildi. Kiint disseksiyonla
kemige ulasildi. Kemik uzun aksina dik olarak 3,2 mm drill ile delik a¢ilip ¢iktigi
noktada 1 cm lik ¢ikis insizyonu yapildi. Bu teknik i¢in hazirlanan teller daha 6nceki
teknige uygun sekilde cilt disinda uygun egim verildikten sonra, kiiciik cilt
insizyonundan kemige komsu olarak kopan sahaya dogru sokuldu. Deligin heri ki
ucundan ¢ikan uglar daha Once anlatildigi sekilde kopma bolgesi gegilerek
proksimale alindi. Ayak plantar fleksiyondayken kopma uglarmin yaklastigi, gapin
kapandig1 palpe edildikten sonra ipler uygun gerginlikte diigiimlendi. Katlar usuliine
uygun bi¢imde kapatildi. Ayagin pasif olarak kaldigi 30 derece plantar fleksiyonda

dorsal atel uygulanarak cerrahi sonlandirildi (Sekil 14).

Sekil 14. Kalkaneustan tiinel agilarak yapilan kapali kopriileme yontemi A.
Kalkaneustan drill ile tiinel agma. B-C. Agilan tiinelden eye pin kullanilarak fiber
wire veya ethibond gegirilmesi. D. Eye pin yardimiyla fiber wire veya ethibondun
distalden proksimale gonderilmesi. E. Ilk ipin proksimalde kilitli diigiim atilip
distalde karsiya gegirilmesi. F. ikinci ipin proksimalde kilitli diigiim atilip distalde
karsiya gecirilmesi. G. Her iki ipin uygun gerginlikte diigiimlenip gapin kapatilmasi.
(Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
sematik ¢izim arsivinden)
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Her iki hasta grubunda da postoperatif donemde servise alindiktan sonra
bacak eleve edilip dolasim kontrolii saglandi. Agr tedavisi ve buz uygulamasi
yapildi. Antitrombotik tedavi DMAH (Enoxoparin 0.4mg/giin) 3 hafta siire ile
kullanildi. Hastanede yattig1 siire i¢inde sefazolin sodyum 3x1 gr intravendz olarak
verildi. Taburcu olduktan sonra 7 giin oral amoksisilin trihidrat 875 mg+potasyum
klavulanat 125 mg 2x1 kullandi. Hastalar ameliyatin 1. giinii ¢ift koltuk degnegi ile
basmadan mobilize olacak sekilde taburcu edildi. Hastalar postoperatif 2. haftada cilt
dikisleri alinincaya kadar 30 derece plantar fleksiyonda dorsal atelde izlendi. Daha
sonra 2 ile 3. hafta arasinda hastanin ateli ¢ikarilarak aci1 ayarli cerrahi bot ile 30
derecede Kilitli olarak plantar fleksiyonda yilirimesi sagladi. Kademeli olarak ekin
pozisyonu azaltilan hasta postoperatif 4. haftada ayak bilek notrale getirildi. Alti
hafta ag1 ayarli cerrahi bot kullandiktan sonra cihaz sonlandirildi. Hastaya daha sonra
topuklu ayakkabi verildi. Hastanin tam basip mobilize olmasina ve germe

egzersizlerine izin verildi.

2.3. MUAYENE VE OLCUMLER

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda daha once ameliyat olup, 6. ayin1 dolduran hastalar telefonla aranarak
muayene i¢in ¢agrildi. Her iki hasta grubu da poliklinikte degerlendirildi.

Hastalara tendonlarin1 ne zaman kopardig, tarafi, travmanin nasil gelistigi,
kagict giin ameliyat oldugu, kac giin sonra taburcu oldugu, isine ne zaman dondiigii,
ameliyat sonrasi spora ne zaman bagladigi, ameliyat oncesi spor aktivitesini doniip
donemedigi, yapilan cerrahiye bagh sikayeti olup olmadig: ve tekrar tendonun kopup
kopmadig1 sorgulanda.

Her iki bacak dizden itibaren agik olarak goriilecek sekilde ve her iki ayak
ciplak olacak sekilde muayene edilmek i¢in hazirlandi. Hastalar diiz zeminde
yiiriitiilerek yandan, 6nden ve arkadan bakilarak yiiriiyiis bozuklugu olup olmadigi
degerlendirildi. Sonrasinda her iki gruptaki hastalara AOFAS Ayak ve Arka Ayak
Degerlendirme Skalasi, Thermann Asil Tendon Cerrahisi Tedavi Sonras1 Skorlama
Sistemi bakildi (Tablo 2 ve 3).

Daha sonra her iki ayak bilek plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon derecesi

gonyometre yardimu ile bakildi. Her iki alt ekstremite diz tam ekstansiyonda iken
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tuberositas tibia distal 10 cm ile baldir kalinligin1 ve patella st sinirinmm 10 cm
proksimalinden uyluk kalinlig1 karsilikli olarak mezura ile dl¢tildii.

Her iki gruptaki hastalara Saxena ve ark. (56) tarifledigi 5 set 25 defa topuk
kaldirma egzersizleri yaptirilarak agr1 varligr degerlendirildi. Hasta her iki diz tam
ekstansiyonda ayak tabanlar1 yere degerken elleri ile duvan ittirip arkaya dogru
yavasea ilerleme esnasinda topuklarin ilk kalkan tarafi ve dereceleri 6lgiildii.

Asil tendonlarmin kalkaneusa yapisma yerinin 2, 4, 6 cm proksimalinden

kumpas yardimui ile cilt {izerinden kalinliklar1 bilateral olarak 6lgiildii (Resim 1).

Resim 1. Asil tendon kalinliginin kumpas yardimi ile cilt iizerinden OSlgiilmesi
(Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
poliklinik hastasi)
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Hastanin Ad1 Soyadi:
Sigorta sicil no:

Telefon no:

Adres:

Muayene Tarihi: PREOP POSTOP
Muayene edilen ayak bilegi: R L

Kisa anamnez:

AGRI(40 PUAN) PUAN
YOK 40
HAFIF(NADIREN) 30
ORTA(GUNLUK AKTIVITEYLE) 20
SIDDETLI(HEMEN HER ZAMAN) 0

FONKSIYON(50 PUAN)
AKTIVITE KISITLANMASI VE DESTEK GEREKSINIMi

Kisitlama ve destek yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlama yok,
sportif aktiviteler kisitli, destek yok 7
Giinliik ve sportif aktiviteler kisitli,
destek kullaniyor 4

giinliik ve sportif aktiviteler ileri derecede
kasitly, yiiriiteg, koltuk degnegi, tekerlekli iskemle
veya breys kullaniyor 0

EN UZUN YURUME MESAFESI
>600 m

400-600 m

100-300 m

<100 m

oNnB~O

YURUNEN YUZEY

Herhangi bir yilizeyde sorunsuz 5
Diizensiz arazide, merdivende, yokus iniste

6nemli sorunlar 0

YURUME BOZUKLUGU
Yok/hafif

Belirgin

Cok ileri

o o

SAGITTAL HAREKET(fleksiyon-ekstansiyon)
Normal veya hafif kisitlanma(>30)

Orta derecede kisitlanma(15-29)

ileri derecede kisitlanma(<15)

o

ARKA AYAK HAREKETI(inversiyon-eversiyon)

Normal veya hafif kisitlanma

(normalin %75°1-%100’4) 6
Orta derecede kisitlanma

(normalin %25-%74’ii) 4
ileri derecede kisitlanma

(normali %25’inden az) 0

AYAK BILEGI VE ARKA AYAK STABILITESI

(a/p,varus-valgus)

Stabil 8
Belirgin derecede instabil 0

DIiZiLiM(10 PUAN)

iyi (plantigrad ayak, ayak bilegi ve arka ayak
Arasinda dizilim kusuru yok) 10
ORTA (plantigrad ayak, hafif dereceli dizilim kusuru
var, semptom yok) 8
KOTU (ayak plantigrad degil, dizilim kusuru
belirgin, semptom var 0
TOPLAM PUAN

Tablo 2. AOFAS ayak bilek ve arka ayak degerlendirme skalas1 (Kaynak: 69 nolu referanstan alinmistir)
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. Ayak bilegi dorsifleksiyonu (saglam bacak ile mukayese ederek)

Fark yok 10 puan
1-5 derece fark 5 puan
6-10 derece fark 1 puan
>10 derece fark 0 puan

e Ayak bilegi plantar fleksiyonu (saglam bacak ile mukayese ederek)

Fark yok 10 puan
1-5 derece fark 5 puan
6-10 derece fark 1 puan
>10 derece fark 0 puan

. Saglam ve hasta bacak arasindaki fark

Yok 10 puan
lcm 5 puan
2cm 3 puan
>2 cm 0 puan

. Tek bacak topuk kaldirma

Tam (1 dak) 10 puan

Tam degil (10 saniye) 5 puan

Deneme 1 puan

Hig yok 0 puan
e  Thompson testi

Pozitif 5 puan

Negatif 0 puan

. Izokinetik kuvvet (saglam bacak ile mukayese ederek)

95-100 % 10 puan
85-94 % 8 puan
75-84 % 6 puan
65-74 % 2 puan
. Agrni
Yok 10 puan
Asir antreman sirasinda 8 puan
Orta agir antreman sirasinda 3 puan
Hafif antreman sirasinda 0 puan

. Subjektif gii¢ azalmasi

Yok 10 puan
Asir antreman sirasinda 8 puan
Orta agir antreman sirasinda 3 puan
Hafif antreman sirasinda 0 puan

. Spor aktivitelerine katilimi (yaralanmadan 6ncesine gore)

Fark yok 10 puan
Minimal kayip 8 puan
Azalma 6 puan
Kisith 2 puan

e  Hava sartlarryla iliskisi

Negatif 5 puan

Pozitif 0 puan

e Tedavinin subjektif degerlendirilmesi

Cok iyi 10 puan
Tyi 8 puan
Orta 2 puan
Koti 0 puan

Tablo 3. Thermann asil tendon cerrahisi tedavi sonrasi skorlama sistemi (Kaynak: 69 nolu referanstan alinmstir).
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2.4, IZOKINETIK CALISMA

Her iki gruptaki hastalarda ayak bileginde Azami Tork ve Toplam Is
degiskelerinin 30° ve 120%de olgiilmesi i¢in Biodex Sistem 3 dinamometrede
(Biodex Medical SAystems, Shirley, New York, Amerika Birlesik Devleti)
izokinetik test uygulanmistir. izokinetik teste opere olmayan bacakla baslanmis daha
sonra opere edilen taraf ile devam edilmistir. Test dncesi 1sinma periyodunda, 10
dakika siire ile bisiklet ergonometresinede 60 RPM’de pedal ¢evrilmistir. Sonrasinda
5 dakika bolgesel 1sinma ve ayak bilek germe egzersizleri yapilmistir. Test igin takip
eden agisal degerler kullanilmistir; dinamometre oryantasyonu 90° koltuk
oryantasyonu 90°, koltuk arkalig1 oryantasyonu 70-85°, ayak bilegi 6l¢iim aparati tilti
0° ve diz eklemi 50-60° fleksiyonda, dinamometre rotasyon ekseni, hastanin talus
govdesi, fibular malleol ve tibial malleolun hizasinda veya hemen iizerinden gegecek
sekilde ayarlanmistir. Daha sonra 30 DEG/SEC hizda 4 deneme 6 saniye dinlenme 4
test tekrarindan sonra 20 saniye dinlenme yapiktan sonra 120 DEG/SEC hizda 4
deneme 6 saniye dinlenme 15 test tekrar1 yapilip test sonlandirildi. Hastalarin her iki
alt ektremite ayak bilek giicleri karsilastirmali olarak azami tork (peak torque ) N-M
ve yapilan toplam isin joule olarak sayisal parametreleri degerlendirildi ( Resim 2)
(Tablo 4).

Resim 2. Izokinetik oncesi 1sinma ve dinamometrede test calismasi (Kaynak:
Kocaeli Universitesi Beden Egitimi ve Yiiksek Okulu Biokinetik Laboratuvari’ndan)
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Name:

ID:

Birth Date:

Ht:
Wt:

Gender:

Comprehensive Evaluation

Session: 17.09.2011 13:02:34 Windowing: Isokinetic
46 Involved: Both Protocol: Isokinetic Bilateral
16.02.1975 (dd.MM.yyyy) Clinician: Pattern: Plantar/Dorsi Flexion
189 Referral: Mode: Isokinetic
100.0 Joint: Ankle Contraction:  CON/CON
Male Diagnosis: GET: 10 N-M at 90 Degrees
PLANTAR FLX DORSI FLX
30 DEG/SEC 30 DEG/SEC
# OF REPS: Right 5 umuvoweo“ INVOLVED DEFICIT | UNINVOLVED | INVOLVED DEFICIY-
# OF REPS: Left 4 RIGHT LEFT RIGHT LEFT
PEAK TORQUE N-M 77.2 723 6.4 411 40.5 1.4
PEAK TQ/BW % 77.3 724 411 40.6 N
TIME TOPK TQ MSEC | 330.0 350.0 750.0 930.0
ANGLE OF PK TQ DEG 105.0 I 71020 108.0 104.0
TORQ @ 30.0 DEG N-M 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TORQ @ 0.18 SEC N-M 63.7 55.0 136 315 29.1 76
B ;:oEFF. OF VAR. % 13.8 11.9 24 10.5
MAX REP TOT WORK J 246 252 26 157 16.4 49
B MAX WORK REP # # 5 3 2 1
WRK/BODYWEIGHT % 246 252 16.7 16.5
‘ TOTAL WORK J 83.3 85.1 21 57.8 54.4 5.9
‘—WORK FIRST THIRD J 276 284 14.7 213
WORK LAST THIRD J 248 20.9 16.1 12.0
WORK FATIGUE % 10.4 26.5 -9.5 435
AVG. POWER WATTS| 13.6 1.7 138 7.7 6.9 9.7
ACCELERATION TIME MSEC 20.0 20.0 50.0 50.0
DECELERATION TIME MSEC ’ 580.0 760.0 480.0 1290.0
I ROM DEG 39.2 39.7 39.2 39.7
AVG PEAK TQ N-M 55.9 62.0 31.9 34.8
B ;GONIANTAG RATIO % 53.2 56.1 G:26.0

Biodex Medical Rev 3.44 01/14/2009

"LEGEND
e UNINVOLVED (RIGHT)
INveLVED (LEFT)

Page 2

Tablo 4. Izokinetik test sonucunun érnek gosterimi (Kaynak: Kocaeli Universitesi
Beden Egitimi ve Yiiksek Okulu Biokinetik Laboratuvari’ndan)
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2.5. MRG CALISMASI

Daha sonra haritalandirma ig¢in Philips marka 3 Tesla Achivea MRG’de
aksiyel planda bilateral ¢ekim yapildi. Olgiimler Work Station (View Forum
programinda) iizerinde T2 relaksasyon zamani haritalandirildi. 15 mm, 30 mm ve 45
mm aksiyel kesitlerde tendonun medial, orta ve lateral kenarinda 3 ayr1 noktada
toplam 9 6l¢iim yapildi. Hastalara her iki kruris, ayak bilek ve kalkaneusun inferior
sinirini igine alan Philips marka 1,5 Tesla Gyrocsan Intera MRG’de 3 mm Kesitlerde
aksiyel, sagittal, koranal T1 6zellikte sekans alinarak ¢ekim yapilmistir. Bu ¢ekimde
hastalarin sagital planda karsilagtirmali asil tendon uzunluklari, aksiyel planda
tendonun kalkaneusa yapigsma yerinin 2, 4, 6 cm proksimalindeki 6n arka ve

transvers ¢aplarina bakildi. (Sekil 15 ve 16).

MPR: * Visudl ;:“- i; z % BIRR: T visual

.

i M5 —

L 287 D 02-0ct-2011

A k-, 2 .
W 579 45 P E w 579 ~“4SME3D) -2.0/(5D)g
L2 02-0ct-2011 ?

L 287

Sekil 15. Asil tendon MRG aksiyel T2 relaksasyon zamani goriintiisii. A. Ameliyath
taraf, B. Saglam taraf. (Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji ve Radyoloji Anabilim Dali asil tendon kopan hastasinin MRG
caligmasi).
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Sekil 16. Saglam ve kopan asil tendonlarinin MRG goriintiileri. A- Saglam asil
tendonunun uzunlugunu gosteren sagittal MRG Kesiti. B- Kopan asil tendonunun
uzunlugunu gosteren sagittal MRG kesiti. C- Asil tendonunun saglam ve kopan
taraflarin 2 cm mesafedeki aksiyel 6n arka caplarmin MRG Kesiti. D- Asil
tendonunun saglam ve kopan taraflarin 4 cm mesafedeki aksiyel 6n arka gaplarinin
MRG Kesiti. E-Asil tendonunun saglam ve kopan taraflarin 6 cm mesafedeki aksiyel
on arka ¢aplarinin MRG Kesiti. (Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji ve Radyoloji Anabilim Dali asil tendon kopan hastasmin MRG
caligmast)

Hastalardan elde edilen veriler acgik ve kapali cerrahi uygulanan hastalarin

verileri SPSS 16,0 program1 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, Amerika Birlesik Devleti)

ile non-parametrik Mann-Whitney U test analizi ile degerlendirilmistir.
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3. SONUCLAR

3.1. MUAYENE

Calismaya 18 acik, 22 kapali kopriileme yontemi yapilan toplam 40 hasta
dahil edildi. Hastalarin 4 tanesi kadin, 36 tanesi erkekti. Yas ortalamasi 39.05 yil
(aralik, 27-56) olup acik cerrahi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 40.33 yil
(aralik, 29-56), kapali cerrahi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 38 yil (aralik, 27—
53) olarak tespit edildi. A¢ik cerrahi uygulanan hastalarin kadin (K) ve erkek (E)
dagilimlar1 K/E: 2/16, kapali cerrahi uygulanan hastalarin dagilimlar1 K/E: 2/20
seklindedir. Kapali cerrahi uygulanan hastalarin 11 tanesi kalkaneustan tiinel agilan
yontem kKkullanilirken, diger 11 hastaya c¢ift insizyonlu kopriileme yontemi
kullanilmistir.

29 hasta hali sahada futbol oynarken, 6 hasta yolda yliriirken ani kogmaya
basladiklar1 anda, 3 hasta voleybol oynarken, 1 hasta tenis oynarken, 1 hasta dans
ederken asil tendonunu koparmisti. Hastalarin kopma taraflart sol (L) ve sag (R)
oranlar1 acik cerrahi uygulanan hastalarda L/R: 13/5, kapali cerrahi uygulanan
hastalarda L/R: 13/ 9 olarak dagilmaktadir.

Hastalar kopmadan yaklasik olarak 4.5 giin (aralik, 1-13) sonra opere
edildiler. Agcik cerrahide ortalama 5.7 giin (aralik, 1-13), kapali cerrahi
uygulananlarda ise 3.5 giin (aralik, 1-12) olarak dagilmaktadir.

Ameliyat olan hastalar 43.7 ay (aralik, 6-116) takip edilmislerdir. Agik
ameliyat olanlar 61.8 ay (aralik, 6-116), kapali ameliyat olanlar da 28.8 ay (aralik, 9-
90) postoperatif takip edildi.

Postoperatif agik ve kapali cerrahi uygulanan hastalarm AOFAS Ayak ve
Arka Ayak Degerlendirme Skoru ortalamalar: sirasiyla 93,5 (aralik, 82-100) ve 96,2
(aralik, 86-100) olup (p>0.05) anlamli fark izlenmedi. Ag¢ik ve kapali cerrahi
uygulanan hastalarin Thermann Asil Tendon Cerrahisi Tedavi Sonrast Skoru
ortalamalari sirastyla 80,4 (aralik, 53-91) ve 87.9 (aralik, 81-100) olup (p<0.05)
olup kapali yapilan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek gortildii.

Acik ameliyat uygulanan hastalarin ameliyatli bacagin saglam tarafa gore
kruris ¢aplar1 sirasiyla 40.44 cm (aralik, 32-51) ve 40.83 cm (aralik, 35-50) olup,

uyluk ameliyatli ve saglam taraf caplarinda ise 49 cm (aralik, 38-57) ve 48,9 cm
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(aralik, 38-57) olup her iki parametrede, kruris ¢ap1 ameliyatl taraf da 0,4 cm kadar
incelme mevcutsa da, (p>0.05) olup analim fark izlenmedi.

Kapal1 kopriileme ameliyat uygulanan hastalarin ameliyath bacagin saglam
tarafa gore kruris caplar sirasiyla 39.75 cm (aralik, 36-47) ve 40.18 cm (aralik, 36—
48) olup, uyluk ameliyatli ve saglam taraf ¢aplarinda ise 47.90 cm (aralik, 42-53) ve
48.13 cm (aralik, 42-53) olup her iki parametrede, kruris ¢ap1 ameliyatlida 0,4 cm
kadar incelme mevcutsa da, (p>0.05) olup analamki fark izlenmedi.

Acik ameliyat yapilan hastalarin ayak bilek plantar fleksiyon derecesi saglam
tarafa gore sirasiyla 40.22 derece (aralik, 22-46) ve 38.94 derece (aralik, 24-50)
olarak olgiildii. Dorsifleksiyon dereceleri ameliyatli ve saglam bacak degerleri ise
27.33 derece (aralik, 22—36) ve 28 derece (aralik, 20-39) olarak o6l¢iildi. Kapali
kopriileme ameliyati uygulanan hastalarin ayak bilek plantar fleksiyon derecesi
saglam tarafa gore sirasiyla 35.63 derece (aralik, 21-50) ve 36.68 derece (aralik, 22—
52) olarak o6l¢iildii. Dorsifleksiyon dereceleri ameliyatli ve saglam bacak degerleri ise
27.40 derece (aralik, 20—44) ve 28.22 derece (aralik, 24—40) olarak 6l¢iildii. Yapilan
Olglimlerde agik ameliyat uygulanan hastalarin plantar fleksiyon derecesi kapali
kopriilleme yontemine gore 4,5 derece fazla olgiildigi ve anlamli fark oldugu
(p<0.05) goriildii.

Acik ve kapali ameliyat uygulan hasta gruplarinin hepsinde eller duvara
dayali dizler ekstansiyonda iken geriye dogru giderken ilk ameliyath tarafin topugu
havaya kalkmis olup ameliyatl: tarafin ortalama topuk havalanma degeri 24,6 derece
(aralik, 19-32) iken saglam bacak 25,7 derece (aralik, 20-34) olup (p>0.05) anlamli
farklilik izlenmedi.

Saxena ve ark.’nin (56) tarifledigi 5 set 25 defa topuk kaldirma testini biitiin
hastalar 5 set yaptilar. A¢ik yontem uygulanan iki hasta 4. sette agr1 hissettiklerini

sOylemelerine ragmen 5 seti tamamladilar (Tablo 5).
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Toplam

Acik

Kapah

Hasta sayisi

N=40

N=18

N=22

Yas ortalamasi

39.05 yil (aralik, 27—
56)

40.33 yil (aralik, 29—
56)

38 yil (aralik, 27—
53)

Kadin/ Erkek 4/36 2/16 2/20

Sol/ Sag 26/14 13/5 13/9

Operasyon 4.5 giin (aralik, 1-13) | 5.7 giin (aralik, 1-13) | 3.5 giin (aralik, 1-

zamant 12)

Postop takip 437 ay (aralik, 6— | 61.8 ay (aralik, 6-116) | 28.8 ay (aralik, 9-
116) 90)

AOFAS skoru 95.03 (aralik, 82— | 93.5 (aralik, 82-100) 96.2 (aralik, 86—
100) 100)

Thermann skoru | 85.57 (aralik, 53— | 80.4 (aralik, 53-91) 87.9 (aralik, 81—
100) 100)

Kruris Cap | 40.06 cm (aralik, 32— | 40.44 cm (aralik, 32— | 39.75 cm (aralik,

Ameliyath 51) 51) 36-47)

Kruris Cap | 40.47 cm (aralik, 35— | 40.83 cm (aralik, 35— | 48.13 cm (aralik,

saglam 50) 50) 42-53)

Uyluk Cap | 48.40 cm (aralik, 38— | 49 cm (aralik, 38-57) | 47.90 cm (aralik,

Ameliyath 57) 42-53)

Uyluk Cap | 48.50 cm (aralik, 38— | 48.9 cm (aralik, 38— | 48.13 cm (aralik,

Saglam 57) 57) 42-53)

Plantar fleksiyon | 37.7 derece (aralik, | 40.22 derece (aralik, | 35.63 derece (aralik,

Ameliyath 21-50) 22-46) 21-50)

Derece

Plantar fleksiyon
Saglam Derece

37.7 derece (aralik,
22-52)

38.94 derece (aralik,
24-50)

36.68 derece (aralik,
22-52)

Dorsifleksiyon
Ameliyath
Derece

27.37 derece (aralik,
20-44)

27.33 derece (aralik,
22-36)

27.40 derece (aralik,
20-44)

Dorsifleksiyon
Saglam Derece

28.12 derece (aralik,
20-40)

28 derece (aralik, 20—
39)

28.22 derece (aralik,
24-40)

Topuk Kalkma
Ameliyath

24.60 derece (aralik,
19-32)

24.83 derece (aralik,
19-30)

24.40 derece (aralik,
19-32)

Topuk Kalkma
Saglam

25.7 derece (aralik,
20-34)

25.77 derece (aralik,
20-32)

25.63 derece (aralik,
20-34)

Tablo 5. Hastalarin muayene verileri (Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji ve Radyoloji Anabilim Dali asil tendonu kopan hastalarin sonuglari).

3.2. ASIL TENDON CAP VE UZUNLUK OLCUMLERI

Acik ameliyat olan hastalarin cilt iizerinden 2, 4, 6 cm’deki ameliyatl1 ve

saglam taraf 6l¢timlerinin, MRG aksiyel kesitte 2, 4, 6 cm’deki ameliyath ve saglam

taraf transvers g¢aplarinin 6l¢timlerinin degerleri tablo 6 * da istatistiksel olarak

verilmigtir. MRG kesitlerinin daha ince ¢ikmasinin nedeni cilt ve cilt altt dokunun

Olclilmeden direkt asil tendonun Slgiilmesidir.
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ACIK (N=18) P degeri
Cilt tizerinden 2 cm Slgliim 26.61 mm (aralik, 21-37)
ameliyatli bacak p<0.05
MRG’de 2 cm 6l¢giim ameliyatli bacak 21.02 mm (aralik, 16-25)
Cilt tizerinden 2 cm dlglim 22.28 mm (aralik, 17-30)
saglam bacak
MRG’de 2 cm 6l¢iim 17.92 mm (aralik, 11-23) p<0.05
saglam bacak
Cilt lizerinden 4 cm Slgiim 29.05 mm (aralik, 22-44)
ameliyatli bacak p<0.05
MRG’de 4 cm 6l¢iim ameliyatl bacak 19.96 mm (aralik, 10-30)
Cilt lizerinden 4 cm dlglim 23.5 mm (aralik, 18-34)
saglam bacak
MRG’de 4 cm 6lgliim 14.28 mm (aralik, 10-17) p<0.05
saglam bacak
Cilt lizerinden 6 cm Slgiim 31.44 mm (aralik, 24-45)
ameliyatli bacak p<0.05
MRG’de 6 cm 6l¢iim ameliyatli bacak 21.41 mm (aralik, 14-33)
Cilt lizerinden 6 cm Ol¢iim saglam bacak | 25.88 mm (aralik, 20—36)
MRG’de 6 cm 6lgiim 16.67 mm (aralik, 12—21) p<0.05
saglam bacak

KAPALI (N=22) P degeri
Cilt lizerinden 2 cm dlgliim 23.27 mm (aralik, 17-29)
ameliyatli bacak
MRG’ de 2 cm 6l¢iim ameliyatli bacak 19.76 mm (aralik, 9-23) p<0.05
Cilt lizerinden 2 cm Slgiim 19.81 mm (aralik, 15-28)
saglam bacak
MRG’de 2 cm 6lglim 16.35 mm (aralik, 8-20) p<0.05
saglam bacak
Cilt lizerinden 4 cm Slgiim 25,72 mm (aralik, 19-31)
Ameliyatli bacak p<0.05
MRG’de 4 cm 6l¢iim ameliyatli bacak 19.40 mm (aralik, 15-22)
Cilt tizerinden 4 cm 6l¢lim saglam bacak | 21.45 mm (aralik, 14-30)
MRG’de 4 cm 6lglim 12.84 mm (aralik, 6-16) p<0.05
saglam bacak
Cilt lizerinden 6 cm Slgiim 28.45 mm (aralik, 22—-35)
ameliyatli bacak p<0.05
MRG’de 6 cm 6l¢lim ameliyatli bacak 20.71 mm (aralik, 16-25)
Cilt tizerinden 6 cm 6l¢tim saglam bacak | 24.40 mm (aralik, 16-33)
MRG’de 6 cm 6lgiim 16.5 mm (aralik, 9-22) p<0.05
saglam bacak

Mann-Whitney U test

Tablo 6. Hastalarin 2, 4, 6 cm asilﬂ kalinliklarinin cilt tizerinden ve MRG’de elde edilen
olgtim sonuglar1 (Kaynak: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ve
Radyoloji Anabilim Dal1 asil tendonu kopan hastalarin sonuglari)
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Acik ameliyat uygulanan hastalarin asil tendon uzunluklarinin MRG sagital
uzunluklarinin ameliyatli ve saglam taraf uzunluklarimin degerleri sirasiyla 175,06
mm (aralik, 110-224) ve 150,72 mm (aralik, 89-186) olup ameliyatlh tarafin saglam
tarafa gére 25 mm kadar uzadigi, (p<0.05) olup anlamli farklilik mevcuttur. Kapali
koprilleme ameliyat uygulanan hastalarin asil tendon uzunluklarinin MRG sagital
uzunluklarinin ameliyatli ve saglam taraf uzunluklarimin degerleri sirasiyla 177,76
mm (aralik, 149-214) ve 160,1 mm (aralik, 81-189) olup ameliyath tarafin saglam
tarafa gére 15 mm kadar uzadigi, (p<0.05) olup anlaml farklilik mevcuttur.

3 tesla MRG’ de T2 haritalandirma bazi hastalarda olusturulmus olup tiim
hastalar da istatiksel veri olusturacak diizeyde goriintii olusturulamadi. Ameliyath
tarafta ki 6l¢iimlerde +8 ve iizeri degerler goriiliirken saglam taraf asil iizerinde -2,0

gibi sabit degerler elde edildi.

3.3. IZOKINETIK CALISMA

Izokinetik caligmada ise acik ve kapali cerrahi uygulanan hastalarda 30
DEG/SEC ile 120 DEG/SEG‘de plantar fleksiyon ve dorsifleksiyonda opere ve
saglam bacak arasi karsilagtirmali azami tork N-M ve toplam is J olarak Tablo 7’ de

verilmistir.
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30 DEG/SEG

Acik (N=18) Kapali (N=22) p degeri
Plantar fleksiyon azami tork| 66.65 J (aralik,| 78.54 J (aralik|p > 0.05
opere (N-M) 18-148.7) 35-129.80)
Plantar fleksiyon azami tork| 78.73 J (aralik,| 73.40 J (aralik,|p > 0.05
saglam (N-M) 24.60-166.9) 41-134.30)
Plantar fleksiyon azami tork| -22.43 % (aralik, | 6.63 % (aralik, p <0.05
farki (%) -96.90 — 64.40) -32.70 — 48.20)
Dorsifleksiyon azami tork spere | 36.83 J (aralik,|36.43 J (aralik, |p>0.05
(N-M) 16.8 — 51.30) 20.90 — 45)
Dorsifleksiyon ~ azami  tork| 35.73 J (aralk,-| 36.43 J (aralik, |p > 0.05
saglam (N-M) 17.40 — 49.10) 20.90 — 45)
Dorsifleksiyon azami tork 4.01 % (aralik, 1.55 % (aralik, p > 0.05
farki (%) -15.4 — 33.4) -20.90 — 19.30)

78.07 J (aralik,|101.59 J (aralik, |p > 0.05
Toplam is opere (J) 17.10 -193.30) 26.40 — 236.40)

102.54 J (aralik, | 95.84 J (aralik, |p > 0.05
Toplam is saglam (J) 19.60 — 217.40) |13.60 — 195.50)
Plantar fleksiyonda toplam is|-32.05 % (aralik, |7.94 % (aralik, p > 0.05
farki (%) -167.30 — 40.20) |-51.60 — 171.60)
Dorsifleksiyonda toplam is farki |-5.71 % (aralik, |5.02 % (aralik, p > 0.05
(%) -52.40 — 38.7) -40.80 — 61.30)

120 DEG/SEG

Acik (N=18) Kapali (N=22) | P degeri
Plantar fleksiyon azami tork| 49.01 J (aralik,| 48.28 J (aralik,|p > 0.05
opere (N-M) 15.6 - 9.7) 16.6 — 85.5)
Plantar fleksiyon azami tork| 23.13 J (aralik,|51.18 J (aralik,|p > 0.05
saglam (N-M) 11.40 — 32.8) 17.30 — 99.80)
Plantar fleksiyon azami tork|-20.90 % (aralik, | -0.42 % (aralk, |p > 0.05
farki (%) -149.10 — 73.40) | -46.8 —94.10)
Dorsifleksiyon ~ azami  tork|23.18 J (aralik,|22.78 J (aralik,|p > 0.05
Opere (N-M) 13.20 — 29.6) 13.9-31.2)
Dorsifleksiyon ~ azami  tork|23.13 J (aralk,-| 22.24 J (aralik, |p > 0.05
saglam (N-M) 11.40 — 32.80) 10.90 — 29.90)
Dorsifleksiyon azami tork 2.22 % (aralik, 3.15 % (aralik, p>0.05
farki (%) -14.60 — 37.7) -28.9 — 32.80)

300.19 J (aralik,|251.69 J (aralik, |p > 0.05
Toplam is opere (J) 30.30 — 795.40) |34.20 — 624.20)

295.49 J (aralik, | 285.57 J (aralik, |p > 0.05
Toplam is saglam (J) 44.40—- 622.40) |8.90 — 607.50)
Plantar fleksiyonda toplam is|-38.52 % (aralik, |9.74 % (aralik, p > 0.05
farki (%) -269.40 —100.80) |-59.40 — 144.20)
Dorsifleksiyonda toplam is farki | 7.44 % (aralik, 1.30 % (aralik, p>0.05

(%0)

-16.70 - 49)

-40.20 — 42.30)

Mann-Whitney U test

Tablo 7. Hastalarin izokinetik test sonuglari (Kaynak: Kocaeli Universitesi Beden

Egitimi ve Yiiksek Okulu Biokinetik laboratuvarindan).

41




Ise doniis siireleri 6 ile 8 hafta olup spora doniisleri ise kapali grupta 12 hafta,
acik cerrahi grupta 14 hafta olarak goriildii. A¢ik cerrahi uygulanan hastalardan 2
tanesinde yara yeri yiizeyel enfeksiyon, 1 tanesinde debridman gerektirecek derin
enfeksiyon oldugu goézlendi. Debridman ve yumusak doku oOrtiinlimii ile tedavi
edildi. Kapal1 kopriileme yapilip kalkaneustan tiinel gecilen hastalarin 2 tanesinde
ayagin lateral kisminda hafif diizeyde hipoestezi gelisti 1 yilik takiplerinde
hipoestezinin gectigi gozlendi. Kapali yapilan hastalardan 1 tanesi bilgimiz disinda

ikinci ayinda halk oyunlar1 oynayarak tekrar koptu.
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4. TARTISMA

Asil tendonu viicudun en biiylik ve giiglii tendonudur (5). Asil tendon
kopmalar1 siklikla spor aktiviteleri sirasinda 30-50 yas arasi erkeklerde sol tarafta
daha fazla goriilmektedir (6). Her yil giderek artan insidansa sahip olup, 2—
18/100.000 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (5, 6).

Asil tendon kopmalarinda tedavide asil amag en az sorun ile hastayr kopma
oncesi eski aktivite diizeyine getirmektir. Bu amaca ulasmak i¢in hastaya en uygun
olan yontemi segmek gerekmektedir. Tedavi segenekleri arasinda konservatif, agik
cerrahi ve perkiitan cerrahi mevcuttur. En eski tedavi olan konservatif tedavide
%30’a kadar bildirilen tekrar kopma, spor aktivitesine donmede kayip, baldir
kaslarinda atrofi ve tendon, kas giiclinde azalma mevcuttur (4, 40-43). Ancak cerrahi
tedaviyi kaldiramayacak kadar yasli insanlarda, kismi kopma olmasi, psikiyatrik
bozuklugu olan hastalar da konservatif tedavi tercih edilmektedir (4, 40-43, 70).

Biitiin metodlarda ideal iyilesme i¢in tendonun uglari iyilesme saglanincaya
kadar saglam bir sekilde birbirine yakin tutulmalidir. Boylelikle proliferatif fazda
kollajenler yakin olan uglarda 6nce diizensiz bir sekilde iyilesme dokusu olusturur.
Bu aralikta olusan kollajen doku remodeling fazi ile 6. haftadan baslayarak 10.
haftada maksimuma ulasarak kuvvetli bir hal alir. Ac¢ik cerrahi tedavide ki asil
mantik uglar1 yakin tutulurken, uglar arasindaki dikisler ile kuvvetli tutunma
saglayarak iyilesme doneminde uglarin ayrilmasini 6nlemektir. Boylece uygun
uzunluk ve gerginlik saglanirken, erken hareket verilerek fonksiyonel sonuglarin
lyilesmesini saglamaktir (7, 45, 46, 68, 69).

Acik cerrahi uygulama yapilan hastalarda kopan uglar arasinda saglam
dikisler konulmasi 6ne ¢ikan Onemli avantaj olarak literatiirde bildirilmektedir.
Boylelikle tekrar kopma ihtimali oldukga azaltmaktadir (47, 71-76). Bizim serimizde
de acik cerrahi uyguladigimiz hi¢ bir hastada tekrar kopma olmadi, literatiire
baktigimizda bu sonucun istiin oldugu goriildii. Fakat bu metod da, asil tendonu
etrafindaki yumusak doku destegi az oldugundan ve paratenon cerrahi esnasinda
acildigindan asil tendonunun beslenmesi bozulmaktadir. Bu nedenle agik cerrahi
metodlarinda lokal yara sorunlari literatiirde vurgulanan bir durumdur (41-43). Lokal

yara yeri sorunu bizim 3 agik cerrahi hastamizda goriildii. Bunlarin ikisi yiizeyel, biri
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derin enfeksiyondu, literatiire gore bu sorun bizim serimizde biraz daha az olarak
gorilmektedir (41-43, 47, 71-76).

Acik cerrahide kopma sahasinin agilarak uglarin saglam dikislerle dikilmesi
beraberinde bir takim sorunlar1 getirmektedir. Yumusak dokuda paratenon hasari
olmasi, dikigler nedeniyle tendonun iyilesme bolgesinde dolagim bozuklugu,
hematomun bosalmasi nedeniyle iyilesme faktorlerindeki kayip gibi durumlar
tyilesmeyi etkileyebilmektedir. Bu nedenlerle kopma sahasini agmadan lokal
tyilesme faktorlerine en az hasar olusturacak yeni arayislara yonelme olmustur.
Perkiitan cerrahilerde amag kapali olarak kopma sahasindan gegis yaparak tendon
onarimint saglayabilmektir. Perkiitan cerrahilerde ki tendon iyilesmesindeki farklilik
paratenon hasarinin minimal olmasi ve kan dolasiminin iyi olmasidir. Ayrica
baslangicta da zayif olan ve travma ile daha da hassaslasan ¢evre yumusak dokunun
korunmasidir. Fakat perkiitan cerrahininde bir takim dezavantajlari vardir. Dikislerin
yeterince kuvvetli olamamasi ve kor dikis nedeni ile olast sural sinir
komplikasyonlar1 baslicalardir. (7, 47, 48, 50, 67-69, 77).

Perkiitan teknik olarak tarifledigimiz Kopriileme “Internal Splint” metodunda
kopuk bolgesi acilmadigindan, kapali metodlarin en 6nemli avantaji olan “yara
sorununun en az olmasi ve iyilesme dokusunun korunmasi” saglanacag: diisiiniildii.
Ayrica proksimal ve distale konan Kilitli kuvvetli dikislerle agik cerrahinin avantaji
olan “kopuk uglarinin kuvvetli dikiglerle yakin tutulmasi” saglanabilecekti. Ag¢ik
cerrahilerde dezavantaj olarak bildirilen diiglimlerin kopma sahasinda kaliyor
olmasina ragmen koprilleme metodunda diiglimlerin riiptiir sahasindan uzakta
baglanmasi saglandi. Yildirim ve ark.(79) yaptiklar1 ¢calismada kilitli dikis tekniklerin
saglamliklarinin degerlendirilmesi géz Oniine alindiginda diger kapali yontemlerde
olmayan bu dikis atma teknigi dikis giicii ve tekrar kopmama agisindan 6nemlidir.
Kopriileme metodunda sadece bir hastada takip sorunu nedeniyle tekrar kopma olup
literatiirde bildirilenlere gore daha az olarak goriildii. Cerrahi esnasinda
proksimaldeki insizyondan sural sinirin disseke edilerek korunuyor olmasi diger
perkiitan tekniklerden farklidir. Bu cerrahi yaklasimda bir yil i¢inde kendiliginden
gecen iki tane sural sinir hasarlanmasi olup ekartasyon esnasinda basiya bagli oldugu
diisiiniildli. Sural sinir hasarlanmasi diger perkiitan tekniklerde bildirilen oranlara

benzerdi (47, 48, 50, 54, 67-69, 77-79).
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Asil  tendon kopmalarinda uygulanan tedavi sonrasinda hastanin
rehabilitasyon siirecinde ayak bilegine erken hareket verilmesi ve artan bir sekilde
ayagin tizerine basmasi 6nemlidir. Erken hareket baslanmasi ile asil tendonunun cilt
alt1 yumusak dokulara yapismasinin onlenmesi, kas atrofisi ve kontraksiyonlarinin
engellenmesi amaclanmaktadir. Hastalarin ameliyatli ayagina erken yiik vermesi ise
kas giicliniin kazanimi ve spor aktivitelerine daha hizli donmesi saglanmaktadir. Agik
ve kapali kopriilleme yontemi uyguladigimiz hastalarda dikis gii¢lerinin iyi oldugunu
diistindiigiimiiz i¢in hastalar1 2 ile 3. haftadan baslanarak ag1 ayarli cerrahi bot iginde
30 derece ekin pozisyonundan kademeli olarak ayak bileklerini 4. haftada notral
pozisyona alinip tam basmasina izin verildi. Hastalarin 8 ile 9. haftalarda a¢1 ayarh
cerrahi bot kullanimlar1 sonlandirildi, topuklarina yiikseklik verilerek tam basmalari
saglandi. Hastalarin islerine baglama zamanlar1 6 ile 8. haftalarda oldu ve spora
donme zamanlar1 ortalama olarak 3,5 ay olarak goriildii. Bu degerler bize teknigin ve
uyguladigimiz rehabilitasyon protokoliiniin sonuglarmin literatiire gore {istiin
oldugunu gosterdi (42, 52, 55, 56).

Asil tendon kopmalarinda uygulanan tedavinin fonksiyonel sonuglarinin
objektif olarak degerlendirmek i¢in ameliyattan sonra belli bir siire gegmesi gerektigi
bununda en az 6 ay olmasi bildirilmektedir. Ameliyat sonrast hastalarin ayak bilek
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in AOFAS Ayak ve Arka Ayak Degerlendirme
Skoru ve Thermann Asil Tendon Cerrahisi Tedavi Sonras1 Skoru kullanilmaktadir.
Bu skorlama sistemlerinde hastaya s6zel sorular sorulmakla birlikte bir takim fiziksel
Olcimlerde yapilmaktadir. Degerlendirme yaptigimiz hastalarda acik ve kapali
ameliyat uygulanan hastalarin sirasiyla AOFAS Skoru ortalamalari 93,5 ve 96,2
olup, literatiire gére anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii. A¢ik ve kapali cerrahi
uygulanan hastalarin sirasiyla Thermann Skoru ortalama 80,4 ve 87,9 olup (p<0.05)
olup kapali teknikle yapilan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve
literatlire bildirilenlere yakin sonuglar oldugu goriildi (52, 77, 80). Acik cerrahi
sonuglar1 diger agik cerrahi uygulanan ¢alismalara gore daha diisiik oldugu bulundu.
Thermann skorlamasinda diisiik olmasmin sebebi izokinetik ¢alismada eklenerek
daha objektif sonug alinmasina baglandi (52, 55, 77, 80).

Hastalarin uyluk ve kruris ¢aplarinin saglam bacaga gore ol¢iilerek bakilmasi

ameliyath bacakta kas atrofisini degerlendirmek acisindan 6nemlidir. Boylece cerrahi
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sonrast hastalarin rehabilitasyon protokollerinden ne kadar fayda gordigi
gosterilebilmektedir. Hastalar tizerinde yaptigimiz dlgiimlerde kruris ¢aplarinin agik
ve kapal1 grupta saglam bacaga gore 0,4 cm kadar inceldigi ama istatiksel olarak fark
olmadigini bulduk, bu sonug literatiire gore istiin oldugu bulundu. Bizim
calismamizdaki kas atrofisi yoniinden olumlu sonucun rehabilitasyon ve giinliilk
fonksiyonlara erken baslanmasi nedeni ile oldugunu diisiinmekteyiz (42, 47, 52, 55,
56, 78).

Tedavinin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmede ayak bilek plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyon dereceleri bakilmasi bagka bir gostergedir. Bu degerlerin
saglam bacaga gore faklilig1 asil tendonun boyu, kuvveti ve fonksiyonelligi hakkinda
bilgi vermektedir. Bizim hastalarimizda plantar fleksiyon derecesi agik grupta 4,5
derecelik artis ile istatiksel farkli oldugu ve dorsifleksiyon dereceleri arasinda fark
olmadig1 goriildi. Acik cerrahi grubunda literatiirde bildirilen dorsifleksiyon
artmasinin aksine plantar fleksiyonu arttigi gorilmektedir (42, 72). Agik gruptaki
hastalarin plantar fleksiyonun artmasi, azami giligte bir miktar azalma oldugunu
gostermektedir. Her iki hasta grubunda dorsifleksiyon derecelerinin degismemis
olmasi fonksiyonel yonden iyi bir ayak bilek hareketi elde edildigini gostermektedir
(42, 72, 78). Ayrica hastalarin elleri ile duvara dayanirken yaptigi dorsifleksiyonda
ilk ameliyatli tarafin topugu kalktigi gorildi. Agik ve kapali ayak bilek
dorsifleksiyon dereceleri sirasiyla 24.83 ve 24.40 dereceler ile anlamli bir fark
gostermedigini gordiik. Bu da bize hem agik hem de kapali ameliyat ettigimiz
gruptaki hastalarda ayak bilek dorsifleksiyon kaybi olmadigini, fonksiyonel bir ayak
bilek elde ettigimizi gostermektedir.

Asil tendon kopmasi tanistyla opere edilen hastalarin tendonunun postoperatif
olarak uzadigi bilinmektedir (4, 74, 77, 78). Uzama ve tendon capinin artmasi
iyilesmenin ve tedavinin bir cevabi gibi goriinmektedir. Bu da ayak bilek
dorsifleksiyonun derecesinin saglam bacaga gére ayni olmasimi saglar, boylelikle
hasta opere oldugu tarafta fonksiyon kaybi1 yasamaz (77, 78). Bizim calismamizda
MRG sagittal kesitlerde agik ve kapali uyguladigimiz hastalarda sirasiyla ortalama
25 mm ve 15 mm uzama mevcut olup istatiksel olarak anlamli fark vardi. Ayrica her
iki grup hastanin ayak dorsifleksiyonun da saglam tarafa gore herhangi bir kayip

olmadig1 goriildii. Bu da hastalarin rehabilitasyon siireclerinin ve yapilan cerrahi
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tedavilerin hastada fonksiyonel kayip olusturmadigini gostermektedir. Hastalarin
kopan asil tendonunun saglam tarafa gére uzamasinin Maquirriain J. (81) yaptig
caligmada birgok faktére bagli oldugu bildirilmis olup bunlari; kullanilan dikis
malzemesi, dikis teknigi, diigiimiin yeri, yapan cerrahin deneyimi, yumusak doku
zedelenme siddeti ve rehabilitasyon siireci seklinde siralamaktadir.

Asil tendon riiptiirlerinde tedavinin ve sonuglarinin sayisal veriler ile ortaya
konulmas1 gerekmektedir. Bu da izokinetik c¢alisma ile saglanabilmektedir.
Izokinetik dinamometre eklem hareket agikliginin dnceden belirlenen biitiin derece
ve hizlarda kas ile ilgili aktivitede tork ve bunun viicut agirligina bagli diger
degiskenleri hakkinda detayli bilgi toplanmasini saglar. Hastanin veya bireyin
fonksiyonel hareketler acisindan (sportif veya giinliik aktiviteler) ihtiyacina gore
secilebilecek egzersiz veya test modlar1 kullanilarak  optimum fayda
saglanabilmektedir. Ozellikle rehabilitasyon siireglerinde izokinetik ve izometrik
modlarda tespit edilebilecek maksimum torklar ve yiiksek hizda ¢ok tekrarli 6lgtimler
ile elde edilecek kas dayaniklilik parametreleri, rehabilitasyon Oncesi, siiresince ve
sonrasinda hem operasyon ile ilgili sonuglari hem de rehabilitasyon sonrasi normal
degerlere doniis stirelerini  etkili sekilde kisaltmaktadir. Calismamizda 120
deg/sec’de, kas dayanikliligin1 6lgmeyi hedef alan protokolde her iki grupta elde
edilen kas kuvvet parametrelerinde anlamli fark bulunmamistir. Bu sonu¢ her iki
grupta hastalarin rehabilitasyon programlarinin ayni olmasindan ve rehabilitasyon
sonrasi gilinliik yasam aktivite diizeylerinin sedanter kabul edilebilecek diizeylerde ve
benzer olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica ayak bileginde plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyonda maksimum kas ve tendon torkunu 6l¢mek i¢in kullandigimiz 30
deg/sec hizda gerceklesen protokol sonrasinda her iki grupta maksimum tork
degiskeni agisindan plantar fleksiyonda kapali kopriileme cerrahi yontem lehine
anlamli sonu¢ bulunmustur. Ozellikle iiretilen azami torkun kapali ydntem ile
ameliyat edilen hasta grubunda, mutlak deger acisindan biiyiik olmasi ve istatistiksel
anlamli fark olusturmasi agik cerrahi yontem kullanilan hasta grubuna gore
iyilesmenin biitiin kas ve tendon aktiviteleri agisindan daha yiiksek diizeyde
oldugunu gostermektedir (51, 61, 82-84).

Saxena ve ark’ nin (56) tarifledigi asil tendon kopmalarinda 5 set topuk

kaldirma egzersizleri tendon giicii ve kasilabilme giiclinii tiim hastalar yapmis olup
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sadece agik gruptaki iki hasta 4. sette agr1 tariflediler. Bu testi tamamlayan hastalarin
giic ve kasilabilme 6zelliklerinin ¢ok iyi oldugunu gordiik.

Kopriileme metodu olarak tarif edilen asil tendon tamirinin sonuglar1 agik
cerrahi ile karsilastirilinca fonksiyonel testler ve objektif 6l¢iimler daha iyi bulundu.
Bu sonuglar diger kapali metodlara gore de daha iyi izlenildi. Hastalarin fonksiyonel
breysleme ile ise doniis siireleri 6 ile 8 hafta arasinda, spora doniis siireleri ise
ortalama 3,5 ay olarak bulundu. Yapilan radyolojik ¢alismada hem ag¢ik hem de
kapali kopriileme uygulanan hastalar da ameliyath tarafin asil tendon boyunun
uzadig1 ama ayak dorsifleksiyonlarinda her hangi bir kayip olmadigi gorildii.
Izokinetik test sonuglarinda kapali kopriileme metodumuz grubunda ki hastalarin
plantar fleksiyon azami torklarinda anlamli bir gii¢ oldugunu gérdiik. Bu deger diger
kapali cerrahi yontemlere gore daha iyi oldugu gériinmektedir. Ayrica komplikasyon
oranlarinin literatiirde bildirilenden daha az goriildii. Bu sonuglar kopma sahasini
agmayarak paratenonda hasar olusturmadan ve lokal iyilesme faktorlerini koruyarak
daha hizli ve kaliteli iyilesme olanagi bulurken, agik cerrahideki kadar saglam
dikisler koyarak daha erken hareket verebildigimizi gosterdi. Boylelikle kapali
kopriileme metodu dogru yapildigi zaman giivenlik ve saglamlik agisindan oldukga

iistlin bir yontem olarak degerlendirilebilir.
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5. 0OZET

ASIL TENDON KOPMALARINDA KOPRULEME METODUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Amac: Asil tendon kopmast tedavisinde yara bolgesini agmadan yaptigimiz
koprilleme teknigi ile agik cerrahi tedavi yonteminin sonuglarini karsilagtirmayi
amagladik.

Metod: Acik Krackow siitiir teknigi ve kapali kdprilleme metodu uygulanmis asil
tendon kopmasi olan toplam 40 hastada cerrahi sonuglarini; fonksiyonel Sl¢timler,
izokinetik test degerleri ve manyetik rezonans goriintileme degerleri agisindan
karsilastirdik.

Sonuclar: Hastalarin AOFAS ayak bilek ve Thermann skorlar1 kapali gruptaki
hastalarda daha yiliksek degerlere sahipti. Fonksiyonel 6l¢iimlerde kapali grupta daha
iyi sonuglar elde edildi. Manyetik rezonans goriintiilemede her iki grubun asil tendon
uzunluklar1 anlamli olarak uzamust1. Izokinetik calismada kapali cerrahinin anlaml
olarak iistiin oldugu goriildii.

Tartisma: Kopriilleme metodu olarak tarif edilen asil tendon tamirinin sonuglari
acik cerrahi yapilan grup ve diger kapali metodlara gore fonksiyonel testler ve
objektif dl¢limler agisindan daha iyi olarak bulundu. Bu sonuglar 15181inda kopma
sahasin1 agmadan, paratenonda hasar olusturmadan ve lokal iyilesme faktorlerini
koruyarak daha hizli ve kaliteli iyilesme olanagi bulurken, agik cerrahideki kadar
saglam dikisler koyarak daha erken hareket verebilme amacina ulasilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Asil tendonu, kopma, cerrahi teknik, kopriileme.
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6. ABSTRACT

EVALUATION OF THE BRIDGING METHOD IN ACHILLES

TENDON RUPTURE

Purpose: We aimed to compare the results of close bridging technique with open
surgical treatment for the treatment of achilles tendon rupture.

Method: 40 patients with achilles tendon rupture were treated with open Krackow
technique and closed bridging technique. They evaluated for functional
measurements, isokinetic test values, and magnetic resonance imaging at least 6
months after the surgery.

Results: AOFAS ankle and Thermann scores and functional measures were higher in
the closed group. Magnetic resonance imaging showed an increase in achilles tendon
length in both groups. We have found that closed surgery have better results in
isokinetic study.

Conclusion: Closed bridging method has better functional results than open surgery
and the other closed methods. We achieved our aim to start early motion after using
strong sutures as used in open surgery. At the same time, without opening the rupture
area we obtained faster and better healing. Although complication rates were not
different than the other closed methods.

Key words: Achilles tendon, rupture, surgical technique, bridging.
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