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Asil tendonu, insan viicudundaki en kalin ve en
giiclii tendondur. Bu tendon ismini Homer'in li-
adasi'nin savascisit ve kahramani olan Achilles'den
almustir. Asil tendon yaralanmalariyla ilgili ilk tanim-
lamalar Hipokrat tarafindan yapilmistir; Hipokrat
"bu tendon, eger ezilir veya yirtilirsa, akut ates yapar,
zihni bulandirir, ve zamanla olimii getirir" seklinde
bir ifade kullanmistir. Onaltinc1 yiizyllda Ambroise
Pare, yirtilmis asil tendonlannin saraba ve baharata
bulanmig bandajlarla sarilmasini tavsiye etmis, fakat
sonuclarin hayal kinkligi yarattigini vurgulamigstir.
Onikinci yiizyilda Italyan cerrah Guglielmo di
Faliceto, doganin aynlmis olan tendon uglanni bir-
lestiremeyecegini belirtmis, ve operatif tedavinin
gerekli oldugunu soylemistir. Ondokuzuncu yiizyilin
sonlarinda ise Gustave Palaillon asil tendon yirtik-
larinin operatif tedavisini savunmustur. Tip liter-
atiirlinde asil tendon yirtiklarinin tedavisiyle ilgili,
ozellikle son ii¢ dekadda yapilmis, ¢ok sayida cgalis-
ma bulunmaktadir, fakat buna ragmen en uygun
tedavi yontemi konusundaki tartigma halen devam
etmektedir.

Asil Tendonu

Anatomi

Asil tendonu insan viicudundaki en biiyiik ten-
dondur ve gastroknemius ile soleus kaslarinin tendi-
noz kisimlarinin  birlesmesiyle olusur.
Gastroknemius tendonu kas gobeklerinin distal
sinirinda genis bir aponevroz seklinde baslarken,
soleus tendonu, proksimalde, soleus kasinin poste-
rior yiizeyinden bir band seklinde orijin alir.
Gastroknemius komponentinin uzunlugu 11 cm ile
26 cm arasinda degismekte iken, soleus kompo-
nenti 3 cm ile 11 cm arasindadir. Asil tendonun
ylizey alanmi distale dogru gittikge, kalkaneusun 4 cm
proksimaline kadar, yuvarlaklagir ve bu seviyeden
sonra, superior kalkaneal tuberositeye yapisana
kadar yassilagir. Asil tendonun distale dogru seyri
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sirasinda, tendon lifleri 90 derecelik bir doniis
yaparlar; tendonun proksimal kisimlarinda medi-
alde bulunan lifler, distalde posteriorda yer alir. Asil
tendonun kalkaneusa yapisma yeri oldukca
ozellesmis bir bolgedir; bu bolge tendonun distal
ucuyla birlikte, bir hyalin kartilaj tabakasi, ve periost
ile kaplh olmayan bir kemik parcasmi igerir.”’ Tendon
ile cilt arasinda yer alan subkiitan bursa, tendon ve
cevre dokular arasindaki siirtiinmeyi azaltir.Tendon
ile kalkaneus arasinda ise retrokalkaneal bursa
bulunur.

Asil tendon kanlanmasini, diger tiim tendonlar
gibi, ili¢ farkli yerden kaynaklanan damarlardan
saglar; muskiilotendindz bileske, ¢evre bag dokusu,
ve kemik-tendon bileskesi.” Asil tendonun kanlan-
masi yagla iligkilidir; yas ilerledik¢e tendonun kan-
lanmas1 azalir. Tendon boyunca kanlanmanin
dagilimiyla ilgili tartisma halen devam etmektedir.
Baz1 yazarlar asil tendonun orta kisminin, diger
kisimlanna gore daha az kanlandigin1 goster-
mislerdir.” Lazer Doppler akim 6lger kullanilarak
yapilan bazi caligmalarda ise, kan akiminin asil ten-
don boyunca esit dagildigi ortaya konmustur. ¥

Yapist

Tendonlar, kas kontraksiyonu sonucu olusan
kuvveti kemige aktaran iletici yapilardir. Bir tendo-
nun kuru aguwhgmmn %70'ini kollajen olu§turur.”’
Tendon yapisinda yer alan kollajenin yaklasik %95'i
tip-I kollajendir. Bu kollajen az miktarda elastin ile
birlesir. Kollajen fibrilleri birleserek, kan ve lenfatik
damarlar1 ve sinirleri de igeren, fasikiilleri olusturur.
Fasikiiller biraraya gelerek, epitenon ile sarilir ve
tendonun kaba yapis1 ortaya ¢ikar. Bu yapi
paratenon ile cevrelenir; paratenon epitenondan,
siirtiinmeyi azaltarak tendon hareketine izin veren,
ince bir s1v1 tabakasi ile ayrilir.

Normal asil tendonu hemen hemen tamamiyla
tip-I kollajen icermekteyken, yirtilmig olan tendon
onemli oranda tip-III kollajen igerir. Yirtilmig asil ten-
donunda bulunan fibroblastlarin, kiiltiirlerde hem
tip-I hem de tip-III kollajen iirettigi gosterilmistir.
Tip-III kollajen germe (tensil) kuvvetlerine kars1 daha
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az direnclidir, ve bu nedenle tendonu spontan yirtik-
lara kars1 daha duyarh hale getirir.”

Normal asil tendonu, yirtilmis tendonun aksine,
cok organize bir hiicresel diizenlemeye sahiptir.
Ozellesmis fibroblastlar olan tenositler, transvers
kesitlerde satelit hiicreler olarak gozlenirken, longi-
tudinal kesitlerde diziler seklinde diizenlenirler.” Bu
diizenleme, muhtemelen kollajenin tenosit kolonlar1
cevresinde muntazam sentrifugal sekresyonuna
baglidir. Tenositler ekstraseliiler matriksin hem fibril-
er, hem de nonfibriler komponentlerini iiretir, ve
ayni zamanda kollajen liflerini absorbe eder.

Biyomekanik

Asil tendon gastroknemius ve soleus kaslari
tarafindan yaratilan gerilmeyi (tansiyonu) kalka-
neusa iletir. Gastroknemius ve soleus kaslar1 ve bu
kaslarin triseps sura muskiilotendinoz kompleks
icinde yer alan tendonlari, ayakta durma, postural
kontrol ve yiiriime, kogsma ve sigrama gibi aktivite-
ler sirasinda aktiftirler. Yiiriime siklusu sirasinda, asil
tendon i¢indeki kuvvet topuk yere ¢arpmadan yiik-
selir, ve daha sonra aniden diiger. Takiben, "push-
off" fazinin sonundaki tepe noktasina ulagsana kadar
oldukga hizli bir sekilde tekrar yiikselir.” Tendonlarmn
etkili bir sekilde calisabilmeleri i¢in yiiksek tensil
kuvvetlere, sinirli bir elongasyon ile karsi koya-
bilmeleri gerekmektedir.® Tendonlar sadece kon-
trakte kaslarin yarattigr giicii kemiklere iletmekle
kalmaz, ayn1 zamanda deforme olup, daha sonra
tekrar orijinal uzunluklarina donebilirler.

Tendon rotasyonu, asil tendon patolojilerinde
onemli bir rol oynar. Donmiis kollajen lifleri tendon
i¢inde yiiksek stres konsantrasyonlarinin olusumu-
na yol acar.”” Bu durum asil tendonu iginde temel
olarak tendonun kalkaneusa yapigma yerinin 2-5
cm proksimalinde olusur ki, burast asil tendon
yirtiklarmmn en stk oldugu bolgedir.'” Yiik iletimi
tendonun Onemli gorevlerinden birisidir. Buna ek
olarak, kaslarin hasar gormesini engellemek icin,
tendonun sok absorbe edici 6zelliginin de bulun-
mas1 gerekir.

In-vivo durumlarda, tensil kuvvetlere yonelik
yapilan in-vitro testlerin degeri smirlidir.” Fakat, asil
tendon icin in-vivo veriler elde edilebilmistir. Ilk
olarak Komi ve ark.(7,12), ayak bileklerine ileticiler yer-
lestirilen goniilliiler iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda,
insan agil tendonunda cesitli aktiviteler sirasinda
gelisen kuvvetleri incelemislerdir. Asil tendonu,
insan viicudundaki en giiclii tendondur. Pedal
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cevirme sirasinda asil tendonda yaklasik 1000N'Tuk
bir gii¢ olusurken, yavas yiiriime ve kogma sirasin-
da olusan giicler sirasiyla 2,600N ve 9,000N olarak
belirlenmistir. Saniyede 6 metre kosma sirasinda
olusan giic, viicut agirhigmin yaklasik 10 katidir.

Istirahat halindeki tendonlar, kollajen fibrillerinin
kivrilmasina bagli olarak, dalgali bir konfigiirasyona
sahiptirler. Bu dalgali konfigiirasyon, tendon %2
seviyesinde gerildigi zaman kaybolur; tendonun ten-
sil kuvvetlere karsi ilk cevabi liflerin diizlesmesidir. **
Bu durum temel olarak kollajenin elastik 6zellikler-
ine baghdir, ve "stres-gerginlik (stress-strain)"
egrisinin baglangicin1 olusturur. Egrinin ikinci kis-
minda, kollajen lifleri deforme olur ve yiike dogrusal
olarak cevap verirler; eger tendondaki gerilme
%4'den fazla degilse lifler orijinal konfigiirasyonlari-
na geri donerler. %4 ile %8 arasindaki gerilmelerde
ise kollajen lifleri birbirleri iizerinde kayar ve capraz
baglantilar arasinda kopmalar baslar. Gerilme
seviyesi %8'den fazla oldugunda ise, lifler tensil
kuvvetlere kars1 koyamadigindan makroskopik kop-
malar goriiliir.” (Sekil 1)

Stres

Tendon Riiptirii

Normal Tendon

Gerginlik(strain)

Sekil 1: Stres-gerginlik (strain) diyagrami

Asil Tendon Riiptiirii

Epidemiyoloji

Asil tendon yirtig1 oldukga sik goriilmekle birlik-
te genel popiilasyondaki insidansinin saptanmasi
glictiir, fakat son zamanlarda sikliginin arttigi
diistiniilmektedir. Asil tendon yirtiklar1 ¢ogunlukla
(%044-%83) sportif aktiviteler sirasinda meydana
gelir, ve erkeklerde, kadinlara oranla daha sik
goriiliir(1.7:1-12:1)." 119 Sol asil tendon yirtigi saga
gore daha siktir; bu biiyiik olasilikla, sag taraf dom-
inant bireylerin prevalansinin yiiksek olmasi ve

2004 « Cilt: 3 Sayr: 1-2



dolayisiyla "push-off"un sol alt ekstremiteyle olmasi-
na baglidir. Asil tendon yirtigi, tipik olarak, ii¢iincii-
dordiincii dekadda, biiroda ¢alisan, ve nadiren spor

yapan erkeklerde goriiliir."”

Etyoloji

Asil tendon yirtiklarinin etiyolojisi halen tam
olarak aydinlatilamamstir. One siiriilen cesitli teoril-
er vardir. Bunlarin baglicalarindan biri olan dejen-
erasyon teorisine gore, tendonda meydana gelen
kronik dejenerasyon asir1 yiiklenmeler olmaksizin
tendonun yirtilmasina yol acabilir. Tekrarlayan
mikrotravmalar ve tendonun belli alanlanndaki
hipovaskiilaritesi siiphelenilen predispozan faktor-
lerdir. Dejenerasyon teorisi, anjiografik'® ve histolo-jik
bulgularla’®  desteklenmistir. Tendondan  alinan
biyopsilerde mukoid ve ddemat6z degisiklikler ve
yer yer iyilesme alanlar1 goriilmiis ve bunun olayin
kronik gidisatin1 destekledigi one siiriilmiistiir.

McMaster, sagliklt bir tendonun, siddetli ger-
ilmelere maruz kalsa dahi yirtilmayacagini one siir-
mii§tiir.*” Barfred ise yaptigi deneysel calismalar
sonucunda, asirt yiiklenmeler uygulandig: takdirde
normal tendonda yirtilma meydana gelebilecegini
belirtmistir.?'*? Barfred, bir tendona diiz traksiyon
uygulanmast durumunda (McMaster'in deneylerinde
oldugu gibi) yirtilma riskinin, kas-tendon-kemik
kompleksinin tiim bolgelerine esit dagildigini, oblik
traksiyon sirasinda ise biiyiik olciide tendona
lokalize oldugunu gostermistir. Bu ¢aligmalarda, 1.5
cm kalinliginda insan asil tendonu kalkaneusa gore
30 derece supinasyonda traksiyona maruz birakilin-
ca, tendonun konveks tarafinda yeralan liflerin,
konkav taraftaki lifler heniliz gerilmeye baslamadan,
%10'luk bir elongasyona ugradigi hesaplanmistir.
Buna gore tendon oblik olarak yiiklendiginde, kas
kontraksiyonu maksimum seviyeye ulastiginda, ve
tendonun baslangi¢ boyu kisa oldugunda yirtik riski
en iist diizeye ¢ikmaktadir. Bu faktdrler muhteme-
len hizli1 "push-off"un gerekli oldugu tiim sporlarda
mevcuttur. Barfred'in teorisi Guillet ve ark.*” tarafin-
dan biiyiik ol¢iide desteklenmis, saglikli bir tendo-
nun belirli fonksiyonel ve anatomik kosullarin var-
liginda yirtilabilecegi belirtilmistir. Yazarlar bu
kosullari, agonist kas kontraksiyonlarinin inkomplet
sinerjizmi ve kas ve tendon kalinliklari arasindaki
orantisizlik olarak 6zetlemislerdir.
@4 yaptiklar1 histolojik calisma-
da, asil tendon yirtiklarinda kronik dejenerasyon

Inglis ve Sculco
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bulgular: yerine, kanama ve inflamasyonla seyreden
akut bulgulann baskin oldugunu gostermislerdir.
Yazarlar aym1 zamanda, normalde muskiilotendin6z
iiniteye asir1 yilk bindigi durumlarda gerilmeyi
onleyen refleks sisteminde bozukluk oldugunu, ve
buna baglh olarak kas giiciiniin tendon dayanma
gliciinii gegerek kopma meydana getirdigini belirt-
miglerdir.

Asil tendon yirtig1 olusumuna egilimi arttiran bazi
faktorler bulunabilir. Bunlann baslicalan gut, roma-
toid artrit, ve sistemik lupus eritamatozis (SLE) gibi
hastaliklar, sistemik veya lokal kortikosteroidler veya
siproksin uygulamalaridir. Kortikosteroidler, asil ten-
don yirtiklarinin olusumundan siklikla sorumlu
tutulmuslardir. Tavsanlarin asil tendonlarina
hidrokortizon enjeksiyonu yapilmasi sonucu enjek-
siyon bolgesinde nekroz gelistigi ve kortikosteroid
enjeksiyonun bu tendonlarda iyilesme islemini
geciktirdigi gosterilmi§tir.* Intratendinz kortikos-
teroid enjeksiyonu, tendonda yaklasik 14 giin siiren
bir zayiflama siirecini baslatir. Bu yiizden, asil ten-
donu komsulugunda yapilan kortikosteroid enjek-
siyonlarini takiben en az iki hafta siireyle kuvvetli
kaginilmalidir.*® Sporcularda,
tendinopati nedeniyle yapilan kortikosteroid enjek-
siyonlar1 sonrasi asil tendon yirtiklart rapor
edilmistir. Uzun siireli oral kortikosteroid kullanimi
sonrasi da asil tendon yirtig1 gelistigi bildirilmi§tir.”

Lokal veya sistemik kortikosteroid kullanimi ile
asil tendon yirtiklan arasindaki iligki halen net olarak
ortaya konamamustir. Ornegin, McWhorter ve ark.,
travmatize sican agil tendonuna yaptiklar: tek sefer-
lik hidrokortizon asetat enjeksiyonu sonrasi tendon-
da onemli histolojik veya biyokimyasal ters etkilerin
goriilmedigini kamtlamuslardir.*” Fakat eldeki kamt-
lar dogrultusunda, kortikosteroidlerin uzun siireli
oral kullanimindan ve tekrarlayan peritendindz
enjeksiyonlarindan muhtemelen kacinmak gerekir.

aktiviteden

Klinik Bulgular ve Tani

Asil tendon yirtig1 genellikle orta-yas erkeklerde
sportif aktiviteler sirasinda meydana gelir. Asil ten-
don yirtig1 olasiligr akilda tutuldugunda, taniya ulas-
mak genellikle kolaydir, fakat yirtiklarin bir kismi
hastalar veya hekimler tarafindan gdzden kacirila-
bilir. Ozellikle yasli hastalarda veya hekime geg
bagvuran vakalarda karsilasilan bu durumun insi-
dansi, cesitli ¢alismalarda % 12-28 olarak rapor

e e (14
edilmistir
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Hikaye bircok olguda oldukga tipiktir. Asil ten-
donla ilgili daha onceye ait gikayetler nadiren mev-
cuttur. Hastalar genellikle etkilenen bacakta ani,
keskin bir aci, veya bacak arkasina vurulma hissi tar-
iflerler.””*® Bazilar1 bacak arkasinda patlama tarzin-da
bir ses duyduklarini ifade edebilir. Asil tendon
yirtigt sonrasi goriilen en belirgin klinik bulgu, bacak
tizerine yiiklenilmesi ile belirginlesen agridir. Bunu,
yuriimede giiclikk veya yiiriime seklinde bozukluk
takip eder.

Fizik muayenede, tendon trasesi boyunca sislik
ve ddem saptanir. Eger sislik ¢ok ileri diizeyde
degilse, yirtik bolgesinde olusan bosluk ("gap"),
ozellikle tam yirtiklarda, rahatlikla palpe edilebilir.
Yirtiklar genellikle asil tendonun kalkaneusa yapis-
ma yerinin 2-6 cm proksimalinde meydana gelir. ©”
Her iki malleol alt ucuna ve fasya altindan parmak
uclarina dogru uzanan ekimoz alanlar1 gozlenebilir.
(Sekil 2) Thompson testi, gastrosoleusun sikistiril-
mas1 sonrast ayakta plantar fleksiyonun olma-
masidir; bu bulgu tam yirtiklarda % 100 giivenilirdir.
Tam yirtiklarda dahi, tibialis posterior ve uzun par-
mak fleksorlerinin etkisiyle ayakta aktif plantar flek-
siyon goriilebilir ki, bu durum bazen yanilgilara
sebep olabilir. Yirtigin oldugu taraftaki ayak bileginin
dorsifleksiyonunda, saglam tarafa kiyasla, artig sap-
tanabilir.

Klinik semptomlar ve fizik muayene bulgulari,
asil tendon yirtiklarinin tanisinin konmasinda genel-
likle yeterlidir. Nadiren, 6zellikle ge¢ tant almig uzun
siireli vakalarda, yardimci radyolojik tetkiklere
ihtiya¢ duyulabilir. Ge¢miste, asil tendon yirtiklarinin
indirekt olarak goriintiillenmesinde radyografilerden
faydalanilmistir, fakat bu teknigin giiniimiizde artik

Sekil 2: Akut asil tendon yirtig1 sonrasi, tendonun yirtilma bolgesinde
bosluk (gap) olusumu ve ayak bilek cevresinde ekimoz gelisimi
goriilmektedir.
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degeri yoktur. Magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve ultrasonografi (USG), yumusak doku
radyografisine gore daha duyarli olduklarindan,
taninin desteklenmesinde faydali olabilirler. Bu
tetkikler tedavi Oncesi yirtik tendon uglannin pozisy-
onunun belirlenmesinde, konservatif tedavinin takip
edilmesinde, ve iyilesmenin degerlendirilmesinde
kullanilabilirler.”” Geg asil tendon yirtiklarnda MRG
ile dogru tantya rahatlikla ulasilabilir, fakat USG'de,
ozellikle parsiyel yirtiklarda, %20 oraninda yanilma
pay1 vardir.

Akut Asil Tendon Yirtiklarinin Tedavisi

Akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde birgok
degisik teknik ve islem tanimlanmistir. Bu tedaviler
iic ana basglik altinda toplanabilir: konservatif (non-
operatif), acik cerrahi, ve perkiitan cerrahi. Uzerinde
genis Ol¢iide mutabakat saglanmis bir tedavi pro-
tokolii olmamas1 nedeniyle, asil tendon yirtiklarina
yaklagim halen cerrahin ve hastanin tercihine gore
belirlenmektedir.?,*” Konservatif tedaviyi savunanlar
giinlimiizde halen mevcuttur, fakat operatif yontem-
ler son iki dekaddir, o6zellikle sporcular, geng
yetiskinler, ve tedavisi gecikmis asil tendon yirtig1
olan hastalarda tercih edilmektedir.

Acik Cerrahi Tamir

Asil tendon yirtiklarinin cerrahi tedavisinde agik
veya perkiitan yontemler kullanilabilir. A¢ik tamirin
yelpazesi basit u¢-uca (end-to-end) dikisten, tendon
greftleri veya fasya takviyelerinin kullanildigi, daha
komplike tamirlere kadar uzanir. Cerrahi miidaha-
lenin temel amact yirtilmis tendon uglannin diizgiin
bir sekilde apozisyonunu saglamaktir ki, bu ¢ogu
zaman basit ug-uca dikislerle bagarilabilir. Dugiim,
yirtik bolgesinde yer alan zedelenmis tendon
uclannin uzagina yerlestirilmelidir. Eger tamirin, ug-
uca dikise ilave bir giic saglamak amaciyla takviye
edilmesi (augmentasyon) planlaniyorsa, bu
operasyonun ikinci basamagini olugturur.

Basit uc-uca dikis teknikleri ve takviye yontem-
lerini kargilastiran cesitli caligmalar yapilmis, fakat
aralarinda belirgin bir fark saptanmamistir. Farkli
tamir tekniklerinin in-vitro gii¢lerini 6lcen, bazilari
kargilastirmali, cok sayida c¢alisma yayinlanmstir.
Tendon tamirini takviye etmek amaciyla lokal veya
uzak dokular kullanilabilir. Tendon takviyesinde kul-
lanilabilecek lokal dokular gastroknemius fasyasini
ve baldir bolgesindeki diger tendonlar1 (Or. Plantaris
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tendonu, peroneal tendonlar) icerir. Gastroknemius
fasyasinin orta boliimiinden boylamasina devrilen
tendindz serit, yirtik tendonun proksimal ve distal
uclarindan dikis materyali gibi gecirilerek tamirde
kullanilmi§tir.®® Diger bazi tekniklerde ise, gas-
troknemius fasyasi devrilerek rotasyona ugratilmis
ve tek veya cift serit halinde tendon tamirine katkida
bulunmu§tur.*? Yakin bir zamanda ise gastrokne-
mius fasyasinin tamir bolgesini orten serbest flep
seklinde kullanimi rapor edilmistir.” Plantaris, flek-
sor digitorum longus, veya fleksor hallucis longus
tendonlan ve peroneal tendonlar basit takviyeler
seklinde veya bir tendon transferi prosediirii i¢inde
kullanilabilirler.

Asil tendon tamirinde kullanilabilecek uzak
dokular ise fasya lata (serbest flep seklinde) veya,
kalkaneal insersiyosundan aviilze olmus tendonlarin
tekrar tutturulmasinda kullanilan, patella-tendon-
kemik seritlerini igerir. Daha kompleks takviyelerin
kullanim1 genellikle ge¢ tani almis yirtiklar, gézardi
edilmis vakalar, veya re-riiptiirler ile sinirlhidir. Yapay
tendon implantlar1 (Or. Marlex mesh, Dacron) veya
allogreftler de kullamlmugtir,*-*

Asil tendon yirtiklannin erken donem tamirinde
en sik kullanilan operatif yontem, tendon uclarinin
primer olarak uc-uca dikilmesidir. Literatiirde bu
amagla en sik Kessler, Bunnell ve Krackow (locking-
loop) tekniklerinin kullanildigi goriilmektedir.
(33,36,37,38,39,40,41) Turi edilen dier gikis cknikleri ise tig-
band (triple-bundle) teknigi, dikis weave, pull-out
teller ve bircok diger teknikleri icerir.”’

Asil tendon yirtiklannin cerrahi tedavisi sonrasi
gelisen komplikasyonlar (Or. Yara acilmasi, enfek-
siyon, yapisikliklar, sinir yaralanmalar1) nedeniyle cilt
kesisinin yerlesimi zaman zaman tartisma konusu
olmustur.”’*? En sik, degisen uzunluklarda longitu-
dinal cilt kesileri kullanilmistir. Fakat, iyi sonuglarin
alindigi, diisiik komplikasyon oranina sahip trans-
vers kesiler de bildirilmistir.*Y Genellikle diiz olan
longitudinal kesi, asil tendonun medialinden, later-
alinden, veya tam iizerinden yapilabilir. Cilt kesisini,
genellikle ayni hatta yapilan, fasya (ylizeyel ve derin
krural fasyalar) kesisi takip eder. Asil tendonu saran
gercek bir paratenon yoktur, bunun yerine yiizeyel
ve derin krural fasyalar tendonu cevreler ve bunlarin
operasyon sonrasi dikkatli bir sekilde kapatilmalan
gerekir. Genel olarak, daha kisa ve tendona gore
medial yerlesimli cilt kesilerinin tercih edilmesi
yoniinde bir egilim vardir, c¢iinkii lateral kesileri
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takiben sural sinir yaralanmalar: ve genis kesiler
sonrasi yara problemleri siklikla rapor edilmistir.

Perkltan Cerrahi Tamir

Ma ve Griffith, asil tendon yirtiklarinin tamirinde
acik cerrahi tamir ve konservatif tedavi arasinda
kalan bir yontemi, tendon kopma bolgesi agilma-
dan yapilan perkiitan tamiri gelistirmislerdir.*
Perkiitan tamir, tendonun lateral ve medial kenari
boyunca alt1 adet kiiciik "stab" kesi yapilmasini ve
dikis materyalinin bu kesiler yardimiyla tendondan
gecirilmesini icermektedir. Ma ve Griffith, 18 has-
tadan olusan kendi serilerinde sadece iki minor cilt
komplikasyonu (enfeksiydoz olmayan) bildirmis,
hicbir hastada re-riiptiir ile karsilasmadiklarin1 rapor
etmiglerdir. Perkiitan tamir daha sonra bircok yazar
tarafindan kullanilmig, teknigin modifikasyonlan
gelistirilerek cesitli caligmalarla sunulmustur. Rowley
ve Scotland, akut asil tendon yirtig1 sonrasi konser-
vatif tedavi-ayak bilek ekinde al¢1 ile immobilizasy-
on (14 hasta) ve perkiitan tamir (10 hasta) uygu-
ladiklar1 hastalar1 karsilagtirmiglar ve perkiitan yon-
tem sonrasi aktivitelere doniisiin daha kisa
oldugunu ve normal plantar fleksiyon giiciiniin
bityiik 6lgiide tekrar kazamldigim belirtmi§lerdir.*”
Bu c¢alismada, bir hastada goriilen sural sinir sikis-
mast diginda bagka bir komplikasyonla karsilasil-
mamistir. Daha sonralari yapilan ¢alismalarda ise,
perkiitan teknikle ilgili olarak daha diisiik basar1 ve
daha yiiksek komplikasyon oranlari bildirilmistir.
Klein ve ark., perkiitan teknikle opere ettikleri 38
hastanin %13'tinde sural sinir sikismasi gelistigini
rapor etmi§lerdir.“” Hockenbury ve Johns, taze-
donmus kadavra asil tendonlarinda yaptiklari in-
vitro calismada acik (Bunnell dikis teknigiyle) ve
perkiitan tamir uyguladiklar1 ornekleri iki esit gruba
(n=5) ayirmuslar, ve agik yontemin perkiitan teknige
kiyasla iki kat daha fazla tamir giicii sagladigini
ortaya koymu§lardir.“” Yazarlar ayrica, perkiitan
teknigin uygulandig1 tendonlarda sural sinir sikis-
masi (%60) ve tendon ug¢lannda dizilim bozuklugu
(%80) gelistigini de bildirmislerdir. Perkiitan ve acik
tamir sonug¢larimi karsilastiran diger calismalarda
genellikle benzer sonuclar ortaya konmus, buna
gore perkiitan tamirin giiciiniin acik tamire kiyasla
daha diisiik ve re-riiptiir oraninin da daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismalarda sural sinir
sikismas1 da genellikle yiliksek oranlarda rapor
edilmistir.
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Konservatif Tedavi

[1k olarak tanimlanmasindan sonra, asil tendon
yirtiklarinin tedavisi uzunca bir siire konservatif
olarak yapilmistir. Giiniimiizde ise bu uygulama,
genellikle sedanter bir yasanti siiren ve cerrahi
tamirden herhangi bir fayda saglamayacak, yash
hastalarin tedavileriyle sinirli kalmistir. Fakat halen
konservatif tedavi sonrasi, cerrahi tedavilerle elde
edilen fonksiyonel sonuglara yakin sonug¢lann alin-
abilecegini yazarlar  yardir,M*-#-9035D
Konservatif tedavi, hastaya hicbir tedavi uygulanma-
masindan, al¢t i¢inde immobilizasyona veya erken
hareketin baslandigi fonksiyonel rehabilitasyona
kadar uzanan bir yelpazeyi igerir. Konservatif
tedavinin en sik uygulanan formu ayak bileginin,
genellikle al¢1 icinde, degisen derecelerde plantar
fleksiyonda veya notral pozisyonda immobilizasy-
onudur. Alg1 tedavisi genellikle iic ila bes hafta sonra
ayak bilegi daha az plantar fleksiyona getirilerek
modifiye edilir. Al¢1 i¢inde gegen siire genellikle altt
ila sekiz hafta arasindadir.*> Alg1 tedavisi, ayak bilek ve
diz eklemini icine alan uzun-bacak alcis1 seklinde
olabilecegi gibi, sadece ayak bilegini immobilize
eden kisa-bacak algis1 seklinde de olabilir. Bazi
yazarlar birka¢ haftalik uzun-bacak algis1 uygula-
masint takiben kisa-bacak algisina gegerek tedaviyi
bu sekilde sonlandirirlar. Ayak bilek dorsifleksi-
yonunu kisitlayan ve topuga artmis yiikseklik
saglayan c¢esitli ortezlerin kullanimi da tarif
edilmistir.

Asil tendonu yirtildig1 zaman paratenon genellik-
le intakt kalir. Operasyon sirasinda paratenonun
siyrilmasi, yaralanma yerinde daha sonra olusacak
reaktif dokunun miktarimin azalmasma sebep olur.”"
Konservatif tedaviyi savunan yazarlar, paratenon
hasar gormiis tendona ¢ok degerli bir kan takviyesi
yaptigindan, cerrahi tedaviden kac¢inilmasini Onerir-
ler. Lea ve Smith, sekiz hafta algr immobilizasyon
uyguladiklan 55 akut asil tendon yirtiginin sadece
yedisinde (%13) re-riiptiir saptamis, ve hastalann
¢ogunlugunun sonug¢lardan memnun kaldiklarini
ifade etmislerdir.(49) Bu sonuglarin tersine, Persson
ve Wredmark konservatif tedavi uyguladiklari 20
hastanin yedisinde (%35) re-riiptiir saptamis, ve
hastalarin yariya yakininin da sonuglardan tatmin
olmadiklarmi bildirmislerdir.®® Daha sonra yapilan
calismalarin geneline bakildiginda goriilmektedir ki,
konservatif tedavi sonrasi fonksiyon iyi olmakla bir-
likte, re-riiptiir oranlar1 kabul edilemez diizeyde yiik-

savunan
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sektir. (28,48,49,52,53) Diger bir 6nemli nokta ise, asil ten-don

yirtiklarinin tedavisinde primer hedeflerden biri olan
tendon uzamasinin engellenmesi ve dolayisiyla
plantar fleksiyon giiciiniin korunmasi, konservatif
tedavi ile saglanamaz, ®->->9

Son yillarda, fonksiyonel postoperatif ortezleme
sonras1 alinan sonuglara dayandirilarak, konservatif
takip edilen asil tendon yirtiklarinin fonksiyonel
ortezleme protokoliiyle (fonksiyonel rehabilitasyon-
la) tedavisi giindeme gelmistir. Saleh ve ark. tarafin-
dan, al¢iyla immobilize edilen hastalar ile erken
fonksiyonel rehabilitasyon wuygulanan hastalar
kiyaslanmis, dorsifleksiyonu kisitlayan ortez kul-
laniminin mobiliteyi daha iyi restore ettigi ve daha iyi
hasta memnuniyeti sagladigi gozlenmi§tir.”> Eames
ve ark., al¢i tedavisiyle ortez uygulamasini kombine
etmis ve iyi sonuglar elde etmi§lerdir.°® McComis ve
ark. tarafindan fonksiyonel ortezleme protokoliiyle
tedavi edilen 15 hastanin sonucglari, erken yiik
verme ve hareket aciklifi egzersizlerini takiben, iyi
olarak bildirilmistir.°” Yazarlar fonksiyonel ortezle-
menin, se¢ilmis hastalarda, iyi fonksiyonel sonuglar
verdigini ve akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde
cerrahi miidahele veya al¢t immobilizasyonuna
alternatif olabilecegini vurgulamislardir.

Bazi hastalarda, 6zellikle oldukg¢a yaslh kisilerde,
uzun siireli asil tendon yirtiklar1 tesadiifen saptan-
abilir. Bu Kkisiler tendon yirtig1 sonrast gelisen
fonksiyon kaybina genellikle ¢ok iyi adaptasyon
saglarlar. Bu hastalar diizenli araliklarla takip
edilmeli ve sikayetleri kotiiye giderse cerrahi miiha-
heleye gereksinim duyabilecekleri konusunda
uyarilmalidirlar.

Cerrahi ve Konservatif Yontemlerin
Karsilastirilmasi

Asil tendon yirtiklar: sonrast uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin sonu¢lanni karsilastiran
¢ok sayida calisma yapilmistir, fakat bu ¢alismalarin
cok azi kontrollii, randomize calismalardir.">H"¥
Cerrahi ve konservatif tedaviler objektif (Or. Ayak
bilek plantar fleksiyon giicii, kas atrofisi, reriiptiir
oranlar1) ve subjektif (Or. Yaralanma oncesi aktivite
diizeyine ulagsma, hasta memnuniyeti) degiskenler
kullanilarak karsilastirilmis, ayrica komplikasyon
oranlarina bakilmistir. Fakat, asil tendon yirtiklar:
sonras1 uygulanan bu tedavileri objektif ve subjektif
acilardan degerlendirebilecek giivenilir bir pro-
tokoliin olmamas1 temel bir sorun olarak var-
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olagelmistir.

Asil tendon yirtiklarinda cerrahi ve konservatif
yontemleri karsilagtiran calismalarin (6zellikle retro-
spektif olanlarin) temel ilgi odaklarindan biri, bu
farkli tedaviler sonrast gelisen komplikasyon oran-
laridir. Bu komplikasyonlar genellikle major ve
min6r komplikasyonlar olarak gruplanmis, buna
gore derin ven trombozu, pulmoner emboli, re-riip-
tiir, ve onemli yara problemleri (derin enfeksiyon,
yara ayrilmasi, ve cilt nekrozu) major komplikasyon-
lar olarak; yiizeyel yara enfeksiyonlari, cilt yapisiklik-
lar1, ve sural sinir yaralanmasina bagli duyu prob-
lemleri de mindr komplikasyonlar olarak tanimlan-
mistir. Cetti ve ark. tarafindan yiiriitiilen prospektif,
randomize bir ¢aligmada 56 hastaya cerrahi, 45
hastaya ise konservatif tedavi uygulanmis, ve grup-
larin re-riiptiir oranlar1 sirastyla %5 ve %15 olarak
belirlenmi§tir."> Aymi cahismada ortalama komp-
likasyon (major ve mindr) oranlar1 cerrahi ve konser-
vatif gruplar i¢in sirasiyla %9 ve %16 olarak hesa-
planirken, konservatif grupta yer alan hastalarin
%?2.6'sinda tendonlarda asir1 uzama oldugu tespit
edilmistir. Yazarlar ayn1 zamanda 4597 hastalik bir
literatiir taramasi1 da gergeklestirmis, ve re-riiptiir
oranlarin1 cerrahi tedavi sonrast %1.4 (aralik, %0-
%7.1) (basit ug-uca tamir sonras1 %0.7), konservatif
tedavi sonrasi ise %13.4 (aralik, %3.9-%50) olarak
hesaplamiglardir. Lo ve ark. ise ¢ok sayida makaleyi
derledikleri ¢aligmalarinda, cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda %?2.8, konservatif takip edilen hastalarda
ise %11.7 oraminda re-riiptiir saptamuslardir.™ Bu
derlemede, cerrahi tedavi sonrasi gelisen major ve
minor komplikasyon oranlarinin konservatif tedaviye
gore belirgin sekilde yiiksek oldugu da vurgulan-
mustir.

Ayak bilek plantar fleksiyon giicii, asil tendon
yirtiklari sonrast iizerinde ¢alisilan diger bir paramet-
re olmustur. Cerrahi ve konservatif yontemleri taki-
ben yirtigin oldugu taraftaki plantar fleksiyon giicii
saglam taraf ile karsilastirilmis, ve bircok calismada
yaralanmanin oldugu tarafta %5-40 oraninda bir
azalma tespit edilmistir. Kellam, yaptigi Cybex II
olciimlerinde, plantar fleksiyon giiclindeki azalmay1
cerrahi tedavi sonrasi1 %16, konservatif tedavi son-
rast ise %35 olarak belirlemi§tir.*® Beskin de benzer
bir calisma yaparak, konservatif tedavi sonrasi plan-
tar fleksiyon giiciindeki azalmay1 %30 olarak rapor
etmi§tir.” Cetti ve ark.'nin yaptigi derlemede ise,
yaralanmanin oldugu taraftaki azalma cerrahi ve
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konservatif tedaviler sonrasi sirasiyla %13 ve %22
olarak belirlenmigtir."”

Asil tendon yirtiklarinda tedavinin temel
amaclanndan birisi hastanin ise cabuk doénebilmesi-
ni saglamaktir. Bir¢ok hasta i¢in gecerli olan diger
bir amag¢ ise, hastalar1 yaralanma Oncesi sahip
olduklar1 sportif diizeylerine dondiirebilmektir.
Nistor, cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan
hastalarin ortalama ise doniig siirelerini sirastyla 91
ve 63 giin olarak belirlemis (p<0.05), spora doniis
siiresi (heriki grupta ortalama 11 ay) veya yaralan-
ma Oncesi aktivite diizeyine ulasma agilarindan
gruplararast bir fark saptamamistir.®” Cetti ve ark.,
ortalama isten uzak kalma siiresini cerrahi olarak
tedavi edilen hastalarda 43 giin, konservatif yon-
temlerle izlenen hastalarda ise 56 giin olarak rapor
etmislerdir (istatistiksel fark yok).”® Bu calismada
gruplarin spora doniis siireleri belirtilmemekle bir-
likte, yaralanma Oncesi sportif diizeye ulasma
acisindan gruplar arasinda belirgin bir fark saptan-
mistir (cerrahi grup: %57, konservatif grup: %?29).
Kellam ve ark., cerrahi tedavi sonras1 %83, konser-
vatif tedavi sonrasi ise %69 oraninda yaralanma
oncesi aktivite diizeyine dontis saptamislardir
(p<0.05).¥ Lo ve ark. tarafindan yapilan derlemede
ise spora doniis, cerrahi ve konservatif tedavi alan
gruplar icin sirasiyla %74 ve %76 olarak rapor
edilmistir.™

Eski Asil Tendon Yirtiklarinin Tedavisi

Asil tendon yirtigi olan hastalann %20'den
fazlasinda tan1 ancak ge¢ donemde konabilmekte-
dir. Bu olgularda tendon uclar1 diizenli hale getir-
ildikten sonra miimkiinse, asir1 bir gerginlik olustur-
madan, primer uc-uca tamir gerceklestirilmeye
calisilir. Eger tendon uglar1 belirgin bir tansiyon
olmaksizin yaklastirllamiyorsa, bosluk gastrokne-
mius fasyasinin devrilmesiyle elde edilecek tek
(santral) veya cift (bir medial, bir lateral) flep ile
kopriilenebilir. ™Y Eger mevcutsa, plantaris longus
tendonu takviye edici bir membran seklinde kul-
lanilabilir. Yirtik sonrast olusan boslugun direkt dik-
ise izin vermedigi, asir1 derecedeki yirtiklarda, tibialis
posterior ve peroneus brevis tendonlarinin longitu-
dinal olarak ayrilarak, pedikiillii transplantlar sek-
linde kullanildigi rapor edilmigtir. Wapner ve ark.,
fleksor hallucis longus kas ve tendonunun trans-
feriyle dinamik bir tamir saglamiglar ve iyi fonksiy-
onel sonuglar bildirmi§lerdir.®® Yapay tendon
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implantlar1 da (Or.Marlex mes, Dexon mes, kollajen
tendon protezleri) tendon uglarinin hicbir sekilde
biraraya gelmedigi durumlarda kullanilabilir.

Tedavinin Zamanlamasi

Asil tendon yirtiklarinin tedavisi erken veya gecik-
mig (bir haftadan fazla) olabilir ve, bir¢ok calismada
hasta popiilasyonu her iki zaman diliminde tedavi
edilmis hastalarin karistmini igerir. Erken ve geg
tamirlerin sonuglarin1 karsilastiran caligmalar
yapilmis, fakat genellikle belirgin bir fark buluna-
mami§tir."Y Son yillarda erken rehabilitasyon ve
takiben ise ve sportif aktivitelere erken doniis seklin-
deki yaklasim popiilarite kazandigindan,
gliniimiizde artik bircok cerrah erken tamiri tercih
etmektedir. Cerrahi tamirin geciktirilmesi Myerson
tarafindan savunulmus ve bu sekilde ameliyat
sirasinda daha uygun doku kosullariyla karsilasila-
cagi vurgulanmi§tir.®® Ozellikle konservatif tedavi
soz konusu oldugunda, tedavi erken, tercihen iki
giin iginde, ba§latilmalidr.*

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hastalar genellikle ameliyat sonrasi birinci giin
taburcu edilirler. Cerrahi alanda ddem gelisimini
engellemek ig¢in, hastalara ameliyatli ekstremiteleri-
ni miimkiin oldugunca yiiksekte tutmalar1 (elevasy-
on uygulamalar1) gerektigi anlatilir, ayrica tolere
edebildikleri o6l¢iide yiik vermelerine izin verilir.
Hastalar iki haftalik araliklarla kontrollere cagrilir;
ameliyat sonras1 ekin pozisyonunda yapilmis olan
kisa bacak al¢i/ateli ikinci ve dordiincii hafta kont-
rollerinde, dorsifleksiyon yavas yavas arttirilarak,
nétral pozisyona getirilmeye ¢ali§ilir.®”  Alc/atel
ameliyattan alt1 hafta sonra tamamen c¢ikartilir.
Algt/atelin cikarilmasini takiben parsiyel yiik verme,
germe ve giliclendirme egzersizlerine, hasta
tarafindan tolere edilebildigi diizeyde, baslanir.
Hastalar ameliyat: takiben sekiz ila 10 hafta sonra
yavas yavas tam yiik vermeye gecerler. Algi/atel igin-
deki immobilizasyon siiresince, hastalara gas-
troknemius-soleus kas kompleksine yonelik
izometrik kontraksiyonlar yapmalar1 Onerilebilir.
Ayak bilek hareket agikligi egzersizlerine algi/atel
cikartildiktan sonra bir fizyoterapist esliginde
baslanir ve derecesi giderek arttirilir. Bu egzersizler-
le birlikte hastaya ylizme, bisiklet siirme (spor salon-
larinda pedal cevirme) gibi aktiviteler de onerilebilir.
Normal sartlarda hastalar ameliyat sonras1 ii¢iincii
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veya dordiincii aylarda sportif aktivitelere geri don-
erler.

Yazarlarin Tercih Ettigi Tedavi Semasi

Yazarlar son yillardaki literatiir bilgisi dogrul-
tusunda sporcular, geng¢ yetigkinler, ve tedavisi
gecikmis hastalarda agik cerrahi tamir uygulamak-
tadirlar. Aktif bir yasanti siiren yash hastalarda da
genellikle cerrahi tedavi tercih edilmektedir; bu
hastalara cerrahi Onerilmekle birlikte, hem cerrahi
hem de konservatif tedavi modaliteleri hakkinda
detayli bilgi verilmekte ve tercih hastanin kendisine
birakilmaktadir. Agik cerrahi tedavide cogunlukla
Krackow (locking-loop) teknigiyle primer ug-uca
tamir tercih edilmekte, nadiren Bunnell dikis teknigi
de kullanilmaktadir. Bu iki dikis tekniginin tendon
tutma kapasiteleri (ve dolayisiyla tamir giiciinii art-
tirmalar1) acgisindan birbirlerine iistiinliikleri yok-
tur.®® Ug-uca tamir genellikle plantaris tendonuyla
(plantaris tendonunun mevcut oldugu hastalarda)
takviye edilmektedir. (Sekil 3A-B-C) Yazarlarin,
Krackow teknigiyle primer ug-uca tamir ve plantaris
tendonuyla takviye uyguladiklar yaklagik 40 hastalik
serilerinde (ortalama takip siiresi 4,5 yil) objektif ve
subjektif agilardan iyi sonuclar elde edilmistir (yayin-
lanmamis veri). Hastalara ameliyat sonrasi
donemde daha Once belirtilen standard bakim
semast uygulanmistir. Krackow teknigiyle primer
uc-uca tamir ve plantaris tendon takviyesi gec
vakalarda da basariyla tatbik edilmekte, ve komplike
tamir yontemlerine genellikle ihtiya¢ duyulmamak-
tadir. Tamir giiciiniin az, re-riiptiir oraninin ise yiik-
sek olmas1 nedeniyle perkiitan cerrahi tamir yazarlar
tarafindan genellikle tercih edilmemektedir.

Sedanter bir yasanti siiren ve cerrahi tedaviden
herhangi bir fayda gérmeyecek yash kisilerde kon-
servatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir.
Konservatif tedavi, genellikle alti-sekiz hafta alci
icinde immobilizasyonu igermektedir. Klinigimizin
fonksiyonel ortezleme konusundaki tecriibesi ise
oldukga siirhidir.

Sonuc¢

Asil tendon yirtiklarinin tedavisi biiyiik olciide
cerrahin ve hastanin kisisel tercihlerine baglidir.
Eger en uygun sonuglarin alinmasi hedefleniyorsa,
cerrahi tedavi muhtemelen secilmesi gereken tedavi
yontemidir. Sporcular ve yiiksek fiziksel aktivite
diizeyine sahip hastalar cerrahi olarak tedavi
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Sekil 3 a,b,c: Akut asil tendon yirtig1 nedeniyle opere edilen orta-yash
bir erkek hasta. a: Tendona gore medial yerlesimli longitudinal cilt kesisi
ve bunu takip eden fasya kesileri sonrasi tendondaki total yirtik tam
olarak ortaya kondu; b: Bu yirtigin tedavisinde, Krackow (locking-loop)
dikis teknigiyle primer ug-uca tamir uygulandi; c: Tamir, plantaris ten-
donu ile takviye edildi.

edilmelidirler. Acgik tamir istemeyen hastalarda,
muhtemelen kozmetik sebepler veya acik tamirin
daha biiyiik bir operasyon oldugunu diisiinmeleri
nedeniyle, perkiitan tamir diisiintilmelidir.
Konservatif tedavi ise operatif tedaviden belirgin bir
fayda saglamasi beklenmeyen, yashi hastalar igin
saklanmalidir.

Yazisma adresi: Dogent Dr. Mustafa Karahan
Marmara Universitesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tophanelioglu Cad., No: 13/15
Altunizade-Istanbul
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