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Akut Asil tendon riiptiirlerinde giincel tedavi yaklasimlari:
Konservatif ve cerrahi stratejilerin karsilagtirmali analizi

Current treatment approaches in acute Achilles tendon ruptures:
A comparative analysis of conservative and surgical strategies
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Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Asil tendon riipturleri, alt ekstremite islevini belirgin diizey-
de etkileyen ve tedavinin hastaya 6zgl planlanmasi gereken
yaralanmalardir. Tedavide temel amag tendonun anatomik
uzunlugunu yeniden saglamak, plantar fleksiyon giictini koru-
mak ve islevsel kapasiteyi artirmaktir. Tedavi secimi; yara-
lanma sonrasi gecen siire, tendon uglar arasindaki defektin
boyutu ve morfolojisiyle hastanin fonksiyonel hedefleri birlikte
degerlendirilerek bireysellestirilmelidir. Cerrahi disi yaklagim,
uygun hasta secimi ve yapilandirilmis erken rehabilitasyonla
desteklendiginde tatmin edici sonuglar gozlenebilmektedir.
Minimal girisimsel teknikler, secilmis olgularda yumusak doku
kaynakli sorun riskini azaltmayi hedefleyen bir segenek sunar.
Acik cerrahi onarim ise tendon uglarinin dogrudan degerlendi-
rilmesi ve onarimin daha glivenilir bicimde saglanmasi gereken
durumlarda dnemini korur. Gecikmis (neglected) riptirlerde;
tendon uglarinda retraksiyon ve doku niteligindeki bozulmalar
nedeniyle u¢ uca onarim her zaman mimkin olmayabilir. Bu
olgularda cerrahi yaklasim; defektin boyutuna ve doku kalitesi-
ne gore ilerletme ve giiglendirme teknikleriyle tendon transfer-
lerini iceren yeniden yapilandirma yontemlerine yonelir. Dogru
teknigin secilmesi ve yapilandirilmis rehabilitasyonun esgu-
diim igerisinde yurtttlmesi hem akut hem de gecikmis olgular-
daislevsel sonuca ulasilmasini destekleyen temel bilesenlerdir.

Anahtar s6zciikler: Asil tendon; konservatif tedavi; ortopedik prosediir-
ler; rliptilr; tendon yaralanmalari

astro-soleus Unitesinin terminal bileskesi olan
Asil tendonu, yiiksek biyomekanik dayanikliligina
ragmen ani ve kontrolsliz eksantrik yliklenmeler
sirasinda riptir gelisimi agisindan riskli bir yapidir.
Akut Asil tendon ruptirleri geleneksel olarak 30-50 yas
grubunda yogunlassa da, degisen yasam tarzi ve siste-
mik komorbiditelerin etkisiyle ileri yas popililasyonunda

Achilles tendon ruptures are injuries that significantly affect
lower extremity function and require treatment planning to be
tailored to patient-specific characteristics. The primary objective
of treatment is to restore the anatomical length of the tendon,
preserve plantar flexion strength, and enhance functional
capacity. Treatment selection should be individualized by
collectively evaluating the time elapsed since injury, the size
and morphology of the defect between the tendon ends, and
the patient’s functional goals. Satisfactory outcomes have been
reported with a non-surgical approach when supported by
appropriate patient selection and structured early rehabilitation.
Minimally invasive techniques offer an option aimed at reducing
the risk of soft tissue-related complications in selected cases.
Open surgical repair maintains its importance in cases where
direct visualization of the tendon ends and a more reliable
repair are required. In neglected ruptures, end-to-end repair
may not always be feasible due to tendon end retraction and
deterioration of tissue quality. In these cases, the surgical
approach is directed toward reconstructive methods, including
advancement and augmentation techniques, as well as tendon
transfers, based on the size of the defect and tissue quality.
The selection of the correct technique and the coordinated
implementation of structured rehabilitation are fundamental
components supporting the achievement of functional
outcomes in both acute and neglected cases.

Key words: Achilles tendon; conservative treatment; orthopedic
procedures; rupture; tendon injuries

insidansi ylikselmektedir.”) Ruptirlerin blyik bir kismi,
kalkaneal insersiyonun yaklasik 2-6 santimetre (cm)
proksimalinde yer alan ve vaskiiler perflizyonun termi-
nal dallar arasinda sinirli kaldig kritik bélgede meydana
gelmektedir. Bu alan, anatomik olarak vaskiler zayifli-
gin yani sira mekanik stresin yogunlastigl bir gecis zonu
niteligindedir.
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Akut Asil tendon riiptiirlerinde giincel tedavi yaklagimlari:
Konservatif ve cerrahi stratejilerin karsilagtirmali analizi

Akut Asil tendon rupturlerinin tedavisinde temel yak-
lasim, yalnizca anatomik butunligiin saglanmasi degil;
tendonun istirahat geriliminin ve uzunluk-gerilim den-
gesinin yeniden kurularak fonksiyonel iyilesmenin en
Ust duzeyde saglanmasidir. Asil tendon ruptirlerinin
tedavisinde konservatif tedavi, acik cerrahi onarim, mini-
mal invaziv teknikler ve tendon transferleri kullanilabilir.
Bununla birlikte literatlirde, hasta ozellikleri ve ruptir
morfolojisine bagli olarak optimal tedavi stratejisi konu-
sunda evrensel bir uzlasi saglanamamistir. Bu nedenle
tedavi yaklasimi, riiptiir morfolojisi ile hastaya 6zgi
klinik ve fonksiyonel gereksinimlerin birlikte analiz edil-
mesiyle bireysellestirilmelidir.F!

TANIMLAR VE SINIFLANDIRMA

Yaralanmayi izleyen ilk G¢ hafta icinde degerlendiri-
len ve tedaviye baslanan, tendon uglar arasinda heniiz
belirgin fibrotik kdprilesmenin olusmadig riiptiirler akut
olarak siniflandinlir.® Yaralanma sonrasindaki iic ila alti
haftalik stire¢ subakut donem olarak adlandirilir. Alti haf-
tayl asan olgularda tendon uglarinda retraksiyon ve skar
dokusunun belirginlestigi riptirler ise doku kalitesindeki
bozulma ile birlikte gecikmis-ihmal edilmis (neglected)
riptir kapsaminda degerlendirilir.®! Zaman temelli bu
ayrim, terminolojiyle sinirli kalmayip uygulanacak tedavi
seceneklerini, cerrahi stratejiyi ve rehabilitasyon yaklasi-
mini dogrudan yonlendiren pratik bir belirleyicidir.

Asil tendon riipturleri anatomik lokalizasyona gore;
miyotendindz bileske, tendon govdesi ve insersiyonel
bolge riptirleri olarak t¢ temel grupta siniflandinlir.
Kalkaneal insersiyonun yaklasik 2-6 cm proksimalinde
yer alan tendon govdesi, klinik pratikte riiptirlerin en sik
izlendigi segmenttir. Bu segmentte ruptirlerin daha sik
gorilmesi; perflizyonun gorece kisitli olmasi, dejeneratif
degisikliklerin daha sik izlenmesi ve ani eksantrik yiklen-
melere karsi mekanik toleransin az olmasi ile iliskilidir.

Tedavi planlamasi; yaralanma zamani ve anatomik
lokalizasyonun yani sira hastanin yasi, aktivite dizeyi,
spora donus beklentisi, eslik eden sistemik hastaliklar,
sigara kullanimi ve cilt ve yumusak dokunun saglikli
olmasi gibi parametreler temelinde bireysellestirilir.©
Yiksek fonksiyonel beklentisi olan genc¢ ve aktif hasta
grubunda cerrahi tedavi oncelik kazanmaktadir. Buna
karsin ileri yasli, diisiik fonksiyonel gereksinimi olan veya
cerrahi tedaviye bagli komplikasyon riski yuksek olgular-
da konservatif yaklasimlar 6n plana ¢cikmaktadir.

TANI VE DEGERLENDIRME

Akut Asil tendon riptirlerinde tani, olgularin ¢ogun-
da ayrintili 6ykd ile yapilandirilmis fizik muayene bulgu-
larinin senteziyle netlestirilir. Hastalar siklikla ayak bilegi
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arkasinda ani bir kopma hissinden veya bir darbe almis
olma hissinden bahseder. Muayenede riptir dizeyinde
0dem ve ekimozla birlikte palpabl tendon boslugu (gap)
saptanmasi tanisal guveni pekistirir. Tani asamasinda,
aktif plantar fleksiyonun korunmus olmasi riiptir ihtima-
lini dislamamalidir, zira plantaris kasi ve diger yardimci
fleksor kaslar bu hareketi kismen siirdurebilir.

Klinik degerlendirmede Thompson (baldir sikma)
testi, akut ruiptir suphesinde en sik basvurulan testler-
den biri olup literatirde duyarliliginin %90’in Uzerinde
oldugu bildirilmektedir.™ Testin pozitifligi, hasta yiizis-
tl pozisyondayken gastro-soleus kompleksine manu-
el kompresyon uygulanmasina ragmen ayak bileginde
plantar fleksiyon yanitinin izlenmemesiyle tanimlanir.
Matles testinde fizyolojik ekin pozisyonunun kaybi ve
pasif dorsifleksiyonla tendon boslugunun belirginles-
mesi, klinik taniyr gliclendiren diger 6nemli bulgulardir.
Klinik kuskunun siirdiigli olgularda O’Brien igne testi gibi
yardimci testlere basvurulmasi tanisal kararsizligin gide-
rilmesine katki saglayabilir.®

Gorlntiileme yontemleri, eldeki imkanlar dogrultu-
sunda klinik bulgularin taniigin yetersiz kaldigi olgularda,
parsiyel riptiir kuskusu varliginda veya konservatif-cer-
rahi planlama arasinda karar verme gereksinimi duyu-
lan durumlarda tercih edilebilir. Ultrasonografi, dinamik
incelemeye olanak tanimasi, diisiik maliyeti ve kolay eri-
silebilirligi nedeniyle ilk basamakta siklikla tercih edilir.
Ultrasonografik degerlendirmenin kullanici tecriibesine
bagimli oldugu degerlendirilmelidir. Manyetik rezonans
gorintileme, ozellikle konservatif tedavi secenegi goz
onulinde bulundurulan olgularda tendon uglarinin apozis-
yonu, subakut ve gecikmis (neglected) olgularda tendon
kalitesi ile defekt morfolojisini ortaya koymak ve eslik
eden yumusak doku patolojilerini degerlendirmek agisin-
dan avantaj saglar. Fizik muayene ile tanisi netlestirilen
akut ruptirlerde ileri goriintiileme her zaman rutin bir
gereklilik degildir."!

TEDAVi SECiMiNiN PRENSIPLERI

Asil tendon rlptir tedavisinde nihai hedef; tendonun
uzunluk-gerilim iliskisini ve istirahat tonusunu yeniden
tesis ederek itis fazindaki plantar fleksiyon performansini
korumak ve bdylece fonksiyonel geri kazanimi maksi-
mize etmektir. Bu amag dogrultusunda konservatif yak-
lasimlarla cerrahi onarim segenekleri tanimlanmis olsa
da mevcut kanitlar isiginda tek bir en iyi yonteme dair
net bir uzlasi olusmamistir.!? Dolayisiyla tedavi karari,
riptirin morfolojik 6zellikleriyle hastaya 6zgli gereksi-
nimlerin birlikte tartilmasiyla verilmelidir.

Tedavi stratejisinin belirlenmesinde; yaralanma siire-
si, tendon uglar arasindaki ayrisma/defekt miktari, doku
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kalitesi ve hastanin fonksiyonel talebi ile spora donis
hedefi temel belirleyicilerdir. Orta ve yiliksek aktivite
beklentisi olan gorece aktif poplilasyonda cerrahi onarim
daha sik gtindeme gelirken, ileri yasta veya yara kompli-
kasyonu agisindan risk profili yliksek olgularda konserva-
tif yonetim akilci bir alternatif olabilir.

Konservatif tedavi; fonksiyonel ortezleme esliginde
erken kontrolll yiklenme ve hareket acikligi odakli reha-
bilitasyonla desteklendiginde, basarili bir iyilesme pro-
fili ortaya koyabilmektedir. Bununla birlikte cerrahi dis
izlemlerde, tendon uzamasiyla iliskili plantar fleksiyon
verim kaybi ve yeniden rliptir riski, 6ne ¢ikan sinirliliklar
olarak bildirilmektedir.2¥ Fonksiyonel rehabilitasyonun
standart bir yaklasim haline gelmesinden 6nce yayim-
lanan kimi serilerde, bu yaklasimin basarisizlik (yeniden
ruptdr, kas glici kaybi, elongasyon) oraninin %20’nin
Uzerinde bildirildigi goriilmektedir.l?

Cerrahi yaklasimlar; kopan tendon uclarinin dogru-
dan karsi karsiya getirilmesi ile anatomik butlnliigiin
yeniden saglanmasina olanak taniyarak, yeniden rip-
tar riskini azaltma potansiyeli tasir. Bununla birlikte agik
cerrahi; cilt ve yumusak doku sorunlari, enfeksiyon ve
ozellikle sural sinirle iliskili nérolojik komplikasyonlar
nedeniyle belirli bir komplikasyon/morbidite ylki barin-
dirmaktadir. Bu riskleri azaltmak amaciyla gelistiri-
len perkiitan ve mini-agik (minimal invaziv) onarim tek-
nikleri; yumusak doku perfizyonunu korurken yeterli
cerrahi stabilite/koaptasyon saglamayi hedefler. Ancak
minimal invaziv yontemlerde noéral komplikasyonlarin
daha yiiksek oldugu bilinmektedir.®! Giincel dénemde
bu tekniklerin gelismesi ve erken fonksiyonel rehabilitas-
yonun yayginlik kazanmasi; cerrahi disi yontemlerle cer-
rahi secenekler arasindaki klinik sonug farklarini belirgin
Olcude azaltmistir.

MiNiMAL iNVAZiv ONARIM TEKNiKLERi

Akut Asil tendon rlptirlerinde minimal girisimsel
onarim teknikleri; acik cerrahide hedeflenen mekanik
stabiliteyi, daha sinirli cilt kesisi ve yumusak doku disek-
siyonu ile saglamaya odaklanir. Bu yaklasimlarin biyolo-
jik dayanagi, tendon iyilesmesi agisindan énemli kabul
edilen paratenon butinluglinu olabildigince koruyarak
onarimin gerceklestirilmesidir.*¥ Bu bolimde minimal
girisimsel yontemler, sabitleme mantigl esas alinarak
klinikte sik kullanilan iki uygulama basligi altinda 6zet-
lenmistir.

Kilavuz Yardimli Siitiir ile Ug Uca Birlestirme Yontemi

Teknikte, riptur hattinin palpasyonla belirlendigi
yumusak doku boslugunun hemen proksimaline kar-
silik gelecek sekilde, tendonun medialinde yaklasik
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1,5-2 cm’lik dikey bir cilt kesisi tercih edilir. Ekartorlerle
yapilan sinirli genisletme sonrasi paratenon ortaya konur
ve paratenonda yaklasik 2 cm’lik dikey bir agiklik olus-
turulur. Bu dar cerrahi pencereden tendon uglar gorsel
ve palpasyonla degerlendirilir; ardindan 6zel tasarim
bir dikis kilavuz cihazi kuglk kesi araligindan tendon
govdesi igine yerlestirilerek suttirlerin proksimal ve distal
uclardan gegirilmesi planlanir.t®

Diigiimsiiz Kemik Tespiti ve Serit Siitiir ile Kopriileme
Yontemi

Bu teknikte, riiptiir seviyesinin hemen proksimalinde
kiglik yatay bir minimal girisimsel insizyonla baslanir
ve dikis kilavuz sistemi (jig) paratenon planina yerlestiri-
lir; lateral tarafta yapilacak girisimler planlanirken sural
sinirin seyri dikkate alinmalidir (Sekil 1,2). Onarimda,
yuvarlak sttlr materyallerine kiyasla dokuyu daha genis
bir ylizeyden kavramayi hedefleyen yassi sitiir seritleri
kullanilir ve bu sayede sitiiriin dokuyu keserek ilerlemesi
(pull-through) riskinin azaltilmasi amaglanir. Mevcut biyo-
mekanik calismalar, temas alaninin genislemesine bagli
olarak doku icinden siyrilmaya karsi daha elverisli bir
tutunma profili elde edilebilecegini disiindiirmektedir.2¢!
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Sekil 1. Dikis kilavuz sistemi (jig) girislerinin ve stab insizyonlarin
planlanmasina yonelik cilt isaretlemesi/intraoperatif 6lctim.
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Sekil 2. Dikis kilavuz sistemi (jig) kullanilarak serit sutdrlerin
paratenon planinda gegcirilmesini gdsteren intraoperatif gériintim.

Distal diiglimslz tespit asamasinda, proksimal insiz-
yona ek olarak posterior kalkaneal tuberkdliin stperior
kisminin yaklasik 1 cm distalinde, Asil tendonunun medial
ve lateralinde iki ki¢lik noktasal (stab) giris olusturulur.
Proksimal tendon segmentini kavrayan serit suttrler rip-
tar hattini kdprileyecek sekilde bu girislerden kalkaneusa
yonlendirilir ve digimslz kemik tespit elemanlari ile
sabitlenir. Gerilim ayar yapilirken ayak bilegi, karsi tara-
fin istirahat pozisyonu referans alinarak yaklasik 10-15°
daha fazla plantar fleksiyonda tutulur; hedef, tendonun
uzunluk-gerilim dengesini yeniden olusturmaktir. Digim
kitlesinin cilt altindaki tahris etkisinin azaltilmasi ve yeterli
stabiliteyle erken kontrollii rehabilitasyona zemin hazir-
lanmasi, bu yaklasimin 6ne ¢ikan hedefleri arasindadir.

Minimal girisimsel onarimin uygunlugu; yaralanma
ile cerrahi arasindaki slireye (tercihen 10 giinden kisa),
tendon uclari arasindaki ayrisma miktarina ve tendon
dokusunun yapisal kalitesine bagli olarak degiskenlik
gosterir. Tendon uglarinin belirgin retrakte oldugu, sinirli
gorus altinda doku kalitesinin glivenle degerlendirileme-
digi veya basvurunun geciktigi ihmal edilmis (neglected)
olgularda ise; daha genis bir cerrahi alan, dogrudan
anatomik degerlendirme ve gerektiginde doku temizligi
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(debridman) olanagl saglayan acik onarim segenekleri
on plana gikar."

AGIK CERRAHI ONARIM

Asil tendonu, ayak bilegi plantar fleksiyon glicliniin
aktariminda baslica biyomekanik yapilardan biridir. Akut
Asil tendon ripturlerinin yonetiminde, lizerinde tam
uzlasi saglanmis tek bir altin standart tedavi yaklagimi
bulunmamaktadir. Buna karsin cerrahi onarim; ozellik-
le yUksek fonksiyonel beklentisi olan hastalarda erken
fonksiyonel rehabilitasyona imkan tanimasi ve yeniden
riiptir riskini azaltma potansiyeli nedeniyle klinik uygu-
lamada siklikla tercih edilmektedir.™®

Acik cerrahi onarim; tendon uglarinin dogrudan
baki altinda degerlendirilmesine ve onarimin anatomik
butlinlik saglanarak gerceklestirilmesine imkan tanir.
Hasta yuzlstli pozisyonda hazirlanir; ruptlr hatti elle
muayene ile saptandiktan sonra yaklasik 8-12 cm uzun-
lugunda posteromedial boylamasina bir cilt kesisi planla-
nir. Bu kesi yerlesimi, posterior orta hattaki cilt gerilimini
azaltarak yara yeri sorunlarini sinirlamayi ve lateralde
seyreden sural sinirin uygulama sirasinda olusabilecek
yaralanma olasiligini en aza indirmeyi amaglar.

Cilt ve cilt alti dokular gecildikten sonra paratenon
mumkun oldugunca korunur; ardindan paratenon boy-
lamasina agilarak tendon uglar agiga cikarilir. Tendon
uclarindaki dizensiz lifler doku kaybini artirmayacak
sekilde diizenlenir, gerekli goriilen olgularda siirli doku
temizligi (debridman) uygulanir. Tendon uglari onarim
icin yaklastirilirken ayak bilegi pozisyonu karsi tarafin
istirahat ekini referans alinarak ayarlanir. Bu asamada
hedef; dikis hatti dayaniminin 6tesinde, tendonun fizyo-
lojik uzunluk-gerilim dengesini yeniden kurarak islevsel
geri kazanimi desteklemektir.*%)

Mekanik dayanim, cogunlukla proksimal ve distal
tendon uglarina uygulanan kilitlemeli dikis teknikle-
ri ile elde edilir (6rnegin; Krackow, modifiye Kessler).
Kilitlemeli yontemler, tendon dokusundaki tutunmayi
artirarak onarim hattinin ayrilmaya karsi direncini arti-
rir. Kenar uyumunu desteklemek amaciyla ince, cev-
resel tamamlayici dikislerin eklenmesi tercih edilebilir.
Bazi serilerde, absorbe olabilen polyglactin (Vicryl) ile Asil
onariminin sonuglari nonabsorbable seceneklerle benzer
bulunmus; Vicryl’in sitlire bagli irritasyon/yabanci cisim
reaksiyonu agisindan avantaj saglayabilecegi belirtilmis-
tir.2% Acik onarimda Vicryl disinda ethibond benzeri pol-
yester veya yiiksek dayanimli sttlr/sutlr-tape gibi alter-
natifler de kullanilabilir. Onarim tamamlandiktan sonra
ayak bilegi pozisyonu yeniden degerlendirilir ve segilmis
olgularda intraoperatif Thompson testi degerlendirmeye
dahil edilebilir. Paratenon anatomik planda kapatilir; bu
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islem iyilesme biyolojisini desteklemeye, tendon kayganli-
gini korumaya ve yapisiklik gelisimini azaltmaya katki sag-
lar. Cilt kapanisinda asiri gerginlikten kaginmak, yara yeri
sorunlarini 6nlemeye yonelik temel ilkeler arasindadir.

iHMAL EDILMi$ (NEGLECTED) RUPTURLERDE
REKONSTRUKSIYON

Yaralanma ile cerrahi girisim arasindaki siirenin uza-
digl olgularda (klinik pratikte genellikle 4-6 hafta ve
Uzeri), tendon uglarinda retraksiyon gelismesi ve rlptur
sahasinda skar dokusu organizasyonu nedeniyle dog-
rudan ug uca onarim teknik olarak giiglesebilir.?" ihmal
edilmis (neglected) riiptirlerde, skar dokusu temizlendik-
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ten sonra ortaya ¢ikan defektin boyutu rekonstriiksiyon
planlamasinda belirleyicidir; yontem secimi; defektin
genisligi, doku niteligi ve hastanin fonksiyonel beklenti-
leri birlikte degerlendirilerek yapilir.

V-Y ilerletme ve Flep Yontemleri

Defektin yaklasik 2-5 ¢cm araliginda bulundugu ve
proksimal dokunun ilerletilebildigi olgularda V-Y ilerlet-
me plastisi ya da turn-down flep secenekleri 6ne cikar
(Sekil 3). V-Y plastisi, proksimal gastrosoleus aponevro-
zunda “V” biciminde yapilan kesinin distal yonde ilerle-
tilmesi ve ardindan “Y” formunda kapatilmasi ilkesine
dayanir (Sekil 4).22

Sekil 3. Yaklasik 2-5 cm tendon defekti bulunan olguda, V-Y ilerletme plastisinin uygulanmasina olanak

saglayan defekt uzunlugunun intraoperatif degerlendirilmesi.

Sekil 4. V-Y ilerletme plastisinde proksimal gastrosoleus aponevrozunda “V” bigciminde yapilan insizyonun
distal yonde ilerletilmesini gosteren intraoperatif goriinim.
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riptlir sahasina hazirlanmasi ve transfer oncesi intraoperatif
gorunim.

Fleksor Hallusis Longus Transferi

Defektin yaklasik 5 cm’yi astigi olgularda veya tendon
dokusunun primer onarima uygun olmadigi durumlarda
fleksor hallusis longus (FHL) transferi, sik basvurulan
rekonstriksiyon secenekleri arasinda yer alir. Fleksor
hallusis longusun gu¢li bir plantar fleksér olmasi ve
Asil tendon eksenine yakin bir ¢ekis dogrultusu sunmasi
mekanik katki acgisindan gerekce saglar; ayrica trans-
fer edilen dokunun, kanlanmasi sinirli riptiir sahasi-
na vaskller destek sunarak biyolojik iyilesme slrecini
destekleyebilecegi one suriilmektedir (Sekil 5). Fleksor
hallusis longus tendonu, medial arkta Henry diglimi
(master knot of Henry) dizeyinden serbestlestirilerek
yeterli uzunluk elde edilir; ardindan kalkaneusta hazir-
lanan tunel veya tespit elemanlarn araciligiyla kemige
sabitlenir (Sekil 6). Amag, tendon sirekliligini saglarken
uzunluk-gerilim dengesini karsi tarafin istirahat ekini
referans alinarak yeniden yapilandirmaktir.*!

REHABILITASYON VE FONKSiYONEL SONUGLAR

Asil tendon rilptlrid sonrasi rehabilitasyon sireci,
tercih edilen cerrahi ya da cerrahi disi tedavi yontemi-
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Sekil 6. Serbestlestirilen FHL tendonunun kalkaneusta hazirlan-
mis tespit noktasina yonlendirilmesi ve Asil tendon defektinin
rekonstriiksiyonunu gosteren intraoperatif gériintim.

nin fonksiyonel basarisini sekillendiren temel unsurdur.
Guincel tedavi yaklasimlari; doku iyilesmesini riske atma-
dan erken donemde kontrolli mobilizasyon ve kademeli
yiklenme ile kas atrofisi ve eklem sertligini azaltmayi
hedefler. Rehabilitasyon protokoliinlin seyri; yumusak
doku butiinliigli, onarim hattinin mekanik yeterliligi ve
hastanin bireysel performans hedeflerine gore planlan-
malidir.

Acik cerrahi onarimi takiben ilk evrede temel oncelik,
yara yeri iyilesmesini desteklemek ve onarim hattindaki
mekanik gerilimi azaltmaktir. Bu amagla ekstremite,
yaklasik iki hafta boyunca istirahat ekininde atel veya
alcr ile korumaya alinir.?¥ Sitdrlerin alinmasinin ardin-
dan fonksiyonel rehabilitasyon fazina gecilerek cikari-
labilir yuriime botlar ve topuk yiikselticiler yardimiyla
ayak bilegi kademeli olarak plantigrad pozisyona ilerle-
tilirken yuk verme basamaklari klinik tolerans ve onarim
hattinin mekanik yeterliligi dogrultusunda diizenlenir.
Literatlirde, erken hareket agikligina izin veren hizlandi-
rilmis protokollerin uygulandigi serilerde cerrahi onarim
ile cerrahi disi yonetim arasindaki yeniden riiptir oran-
larinin benzer diizeylere geriledigi vurgulanmaktadir.?]
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Fonksiyonel iyilesme slrecinin takibinde hasta bildi-
rimli sonug oOl¢eklerinden yararlanmak mimkiindir; bu
baglamda Achilles’ tendon total rupture score (ATRS)’nin
periyodik olarak yinelenmesi, yasam kalitesindeki degi-
simin ve aktiviteye donus egrisinin izlenmesine olanak
tanir.?¥ Spora donis karari, sabit bir zaman ¢izelgesin-
den ziyade; kas kuvveti dengesi, eklem hareket aciklig
ve islevsel performans testlerini iceren olgltler temel
alinarak verilmelidir.

SONUC

Asil tendon riptirleri, tedavi planinin hasta o6zellik-
lerine gore uyarlanmasini gerektiren yaralanmalardir.
Cerrahi disi yaklasimlar, minimal girisimsel yontemler ve
acik cerrahi onarimin her biri; uygun endikasyonlar dahi-
linde tatmin edici sonuglarla iliskilendirilmektedir. Bu
cercevede tedavi secimi; yaralanmadan itibaren gecen
sure ile birlikte tendon uglar arasindaki defektin mor-
folojisi, doku kalitesi ve hastanin fonksiyonel beklentile-
ri birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir.?”

Minimal girisimsel cerrahi teknikler, secilmis hasta-
larda yara yeri ve yumusak doku kaynakli komplikas-
yon ylkiinl azaltmaya yonelik bir secenek olarak 6ne
cikar.?® Buna karsilik acik cerrahi onarim, tendon ugla-
rinin dogrudan degerlendirildigi ve uc¢ uca getirmenin
guvenilir bicimde saglanmasinin gerektigi olgularda 6ne-
mini stirdiirmektedir. Gecikmis (neglected) riptirlerde
ise defektin boyutu ve doku kalitesi temel alinarak yeni-
den yapilandirma secenekleri 6n plana gikar.

Sonug olarak Asil tendon riptirlerinin yonetiminde
tek bir yaklasimin Gstlnligiinden ¢ok; hasta seciminin
dogru yapilmasi, uygun cerrahi teknigin uygulanmasi ve
yapilandirilmis rehabilitasyonun es gidumlu yiritilme-
si klinik basarinin temel belirleyicisidir.
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