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Akut Asil tendon yaralanmasinda cerrahi yaklagim

Surgical approach to acute Achilles tendon injury

Semih Ayanoglu, Baris Giileng

Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Asil tendonu viicudumuzun en giiglii ve kalin tendonu ol-
masina ragmen, yaralanmalan siklikla sakatlik ile sonugla-
nir giderek de yayginlasan bir yaralanmadir. Akut Asil ten-
don riiptiirii olan hastalar i¢in tedavi protokolleri strekli
olarak modifiye edilmektedir. Hem cerrahi hem de cerrahi
olmayan tedaviler, al¢i veya ortez kullanarak immobili-
zasyondur. Bununla birlikte, bazi randomize ¢alismalara
ragmen, optimal tedavi protokoliine iliskin bir fikir birligi
yoktur. Meta-analizler genellikle, cerrahi olarak tedavi edi-
len hastalara gére konservatif tedavi uygulanan hastalarda
yeniden kopma oraninin daha yiiksek oldugunu (%3,5’e
karsihk %12,6) kabul etmektedir. Cerrahi olarak teda-
vi edilen hastalar, enfeksiyonlar, yara problemleri ve sinir
yaralanmalan gibi diger komplikasyonlar agisindan daha
fazla riske maruzdurlar. Ayrica, tedavi tipine bakilmaksi-
zin, hastalar genellikle Asil tendon kopmasi sonrasi devam
eden zayiflik ve azalmis isleve sahiptirler. Akut Asil tendon
riiptiirii olan hastalarda kullanilan tedavi protokollerinde
biiyiik farkliliklar vardir. ilk karar, tedavinin cerrahi mi yok-
sa konservatif mi olmasi gerektigidir. Cerrahi secilirse, lite-
ratiir hem acik hem de perkiitan onarimlari igeren birgok
farkli teknigi sunmaktadir. Tim bilinenlere ragmen, hangi
yaklasimin optimal oldugu hala netlik kazanmamistir.

Anahtar sé6zciikler: akut Asil tendon yaralanmasi; minimal
invaziv cerrahi; perkiitan tamir

kut Asil tendon yaralanmasi sikhkla (<3

hafta) alt ekstremitede ve tipik olarak gast-

roknemius-soleus tendon kompleksinin mid-
substance tendin6z kisminda goriilir. Asil tendon,
kalkaneus yapisma 2-6 cm proksimalindeki bolge-
de en kigiik kesit alanina sahiptir ve riiptiirlerin en
stk goruldigi yer bu bolgedir.['l Ruptirden 6nce,
olgularin yaklasik %10’unda prodromal semptom-
lar gelisir. Anatomik dagilimlarina bakildiginda; en
az gorilen proksimal bélge kopmalan %4-14’tina,
en ¢ok gorilen orta bolim 2-6 cm kalkaneous

Achilles tendon injuries are a widespread injury that often
results in disability despite being the strongest and thick-
est tendon of the body. Treatment protocols for patients
with acute Achilles tendon rupture are constantly being
modified. Both surgical and nonsurgical therapies are fol-
lowed by immobilization in a cast or a movable brace.
However, despite several randomized studies, there is
no consensus regarding the optimal treatment protocol.
Meta-analyses generally agree that the re-rupture rate
in patients treated non-surgically (12.6%) is higher than
in patients treated surgically (3.5%). Surgically treated
patients have an increased risk of other complications
such as infections, wound problems, and nerve injuries.
Furthermore, regardless of treatment type, patients of-
ten have residual weakness and decreased function after
Achilles tendon rupture. There are great variations in the
treatment protocols used for patients with acute Achilles
tendon rupture. The initial decision is whether treatment
should be surgical or nonsurgical. If surgery is chosen,
the literature describes many different techniques that
include both open and percutaneous repairs. Despite
all well-known facts, it is still unclear which approach is
optimal.

Key words: acute Achilles tendon rupture; minimal invasive
surgery; percutaneous repair

proksimalindekiler yaklasik %75’ini (%72-73) ve
son olarak en distal bolgedekiler de %14-24’tnu
olusturur.?l Akut Asil tendon yaralanmalan, 30-49
yas araliginda amator sporcularda sik gorilen bir
yaralanmadir.l¥1 Son yillarda yapilan ¢alismalar, akut
yaralanma sikliginin 49-60 yas araliginda arttigini,
ancak cerrahi islem rakamlarinin azaldigini géster-
mektedir.*l Asil tendonunun akut yaralanmasi, en
stk top veya raket oyunlar gibi yiiksek darbeli (high-
impact) sporlarda goriliir.[4% Yaralanma mekaniz-
masi ti¢ kategoriye ayrnlmistir('’121:
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1. Diz ekstansiyon pozisyonunda, giiclii parmak
ucuna kalkma (en yaygin).

2. Ayak bileginin ani dorsifleksiyonu.

3. Plantarfleksiyon pozisyonundaki ayagin siddetli
dorsifleksiyonu.

Gelismekte olan fonksiyonel ortezler ve erken ha-
rekete izin veren tedavi protokolleri sayesinde, kon-
servatif tedavi sonuglari degerlendirildiginde, yeniden
kopma ve fonksiyonel sonuglarin cerrahi tedaviden
¢ok farkli olmadigi, bununla beraber komplikasyon
oraninin distik oldugu gériilmistiir.'31 Son yillarda,
konservatif tedaviyi destekleyen kanitlar esliginde,
Finlandiya gibi bazi iilkelerde Asil tendon kopmala-
rinda cerrahi yaklasim oranlan %55’e varan oranlar-
da azalma géstermistir.'¥ Dogru tedavi yontemini
secerken; yeniden kopma riski, cilt ve sinir komp-
likasyonlari, tamir sonrasi plantar fleksiyon giicii
ve ise donis suresi gibi parametreler géz 6ninde
bulundurulmalidir.

Cerrahi tedavi secenekleri; agik cerrahi, minimal
invaziv ve perkiitan tamir tekniklerini icermektedir.
Tedavinin temel amaci, fizyolojik tendon uzunluk ve
gerginliginin restorasyonu ve nihai olarak kas giicii
ve fonksiyonunun geri kazanilmasidir. Trombositten
zengin plazma (PRP) ve kemik iligi kaynakli kok hiicre
tedavileri gibi biyolojik destek uiriinler kullanilarak ya-
pilan uygulamalarda, post-op tendon iyilesmesi iize-
rine heniiz anlamli bir etki elde edilememistir.

TANI VE DEGERLENDIRME

Akut Asil tendon kopmalarinin %20-25’i baslangig-
ta yanhs teshis edilmektedir.l'>"'7] Kapsaml bir fizik
muayene ve Oykii alinmasi ¢ok 6nemlidir. Hastalar
ayak bilegi arkasinda agn ve ayak bileginin arkasina
vuruldugu veya tekmelendigi hissini bildirir. Cogu
zaman kirbag veya patlama sesi duyduklanini ifade
ederler. Cogu hasta etkilenmis bacaga tam agirlik ve-
remez. Bununla birlikte, bazi hastalar ¢ok az aci tarif
eder ve yiiriime yetenegini kaybetmezler. Akut yara-
lanma sonrasi yapilan klinik muayenede tipik olarak
6dem, morluk ve siklikla tendonun kalkaneous ya-
pisma yerinden yaklasik 3-5 cm proksimalinde palpe
edilebilir bir bosluk goriilur. Birgok hasta, ikincil kas-
lan (fleksor hallusis longus, fleksor dijitorum longus,
posterior tibialis ve peroneal kaslar) kullanarak ayak
bilegini aktif olarak plantar fleksiyona getirebilir.
Simmonds-Thompson testi, hasta prone pozisyonda
ve diz fleksiyon postiiriinde baldir sikarak yapilir. Bu
test, soleus muskiilotendin6z tnitenin butinligina
degerlendirir. Saglam olgularda, ayak bilegi plantar
fleksiyona gelir.['®] Tendon yirtildiginda, ayak bilegi

TOTBID Dergisi

plantar fleksiyona gelemez. Bu test 0,96 duyarlilik ve
0,93 ozgulliik géstermistir.l¢]

Amerikan Ortopedi Cerrahlan  Akademisi’nin
(American Academy of Orthopaedic Surgeons -AAOS)
Asil tendon riptirleri hakkindaki klinik uygulama ki-
lavuzlan, ayrnintih bir dykii ve fizik muayenenin yapil-
masini ve tani igin asagidaki testlerden en az ikisini
icermesi gerektigini bildirmektedirl'l:

1. Pozitif Thompson testi.

2. Ayak bilegi plantarfleksiyon giicii azalmasi.
3. Palpe edilebilen boslugun varlig:.
4

. Hafif manipiilasyon ile artan pasif ayak bilegi
dorsifleksiyonu.

Garras ve ark., tam kopuk tanisi igin %100 duyar-
hhga sahip g fizik muayene bulgusunun kombinas-
yonunu tanimlamislardir: Thompson testinde pozitif
sonug, ylziistli pozisyonda ayak bilegi istirahat ger-
ginliginin, diz 90° fleksiyonda iken karsi tarafla karsi-
lastinldiginda, azalmis olmasi (Matles testi) (normal
plantarfleksiyon 20°-30°) ve Asil tendonda palpe
edilebilen bir defekt olmasidir.[®

GORUNTULEME

Asil tendon yaralanmalarini teshis etmek igin, diiz
radyografi, manyetik rezonans (MR) gériintiileme ve
ultrasonografi (US) gibi ¢oklu gériintiileme yontem-
leri kullanilir. Her testin kendine 6zgii avantajlan ve
dezavantajlar vardir.

ingiltere’de Asil tendon riiptiirlerinin teshisi icin
US yaklasik olarak dort kat daha fazla kullanilmak-
tadir.[201 US’nin avantajlarn; ucuz olmasi, ¢ogu has-
tanede kolayca bulunabilmesi, hizli, tekrarlanabilir
olmasi ve tendonun dinamik olarak degerlendirilme-
sine olanak saglamasidir. US, tendonun kalinhigini
ve total kopmada tendonun uglan arasindaki bos-
lugu degerlendirmede etkilidir; dinamik incelemeye
izin verir ve tedavi takibinde etkin olarak kullanilir.
Dezavantajlar operatére bagimhdir ve kismi yirtil-
malarda MR kadar etkili degildir. Kayser ve ark.,
US’de Asil tendonunun proksimal kismi yaralanma-
larini saptamak i¢in duyarhhgin 0,5 ve o6zgilligiin
0,81 oldugunu bildirmislerdir.[?'] Tiirkiye’de genel-
likle Asil tendonunun akut yaralanmalarini teshis et-
mek i¢in en yaygin gériintiileme araci MR’dir.

Asil Tendon Riiptiir Skoru
(Achilles Tendon Rupture Score—ATRS)
Asil tendon yaralanmasi olan hastalar i¢in sonugla-

rin degerlendirilmesi, subjektif parametrelerin bir ka-
nsimina dayanir. ATRS ilk olarak 2007°de onaylanmus,
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hastaya yonelik bir degerlendirme aracina ihtiya¢ du-
yulduktan sonra gelistirilmistir.?2l ATRS’nin yiiksek
diizeyde giivenilirlik, gecerlilik, duyarlilik ve i¢ tutarh-
higa sahip oldugu kanitlanmistir.[?3241 ATRS cerrahla-
ra, Asil tendon riiptiirii sonrasi fonksiyonel sonuglari
degerlendirmek icin en iyi araci saglamaktadir. Tek
ayak parmak ucu kalkma yetenegi, hasta bildirilen
sonug Olcitleri (Patient Reported Outcome Measures) ile
iliskilidir, ancak bu sonug literatiirde genis bir sekilde
rapor edilmemistir.[2"]

CERRAHI TEDAVI

Asil tendon yaralanmasi tamiri igin geleneksel in-
sizyon, hasta prone pozisyonda midline posterior
insizyondur. Taylor ve Palmer 1987°de, bu bélge ti-
bialis posterior ve peroneal arterlerin bileske bolgesi
oldugu icin, en dusiik cilt komplikasyon riskinin mid-
line yaklasimda oldugunu belirtmislerdir.[2¢] Ancak,
Yepes ve ark. yapmis olduklan kadavra galismasin-
da, Asil tendon gevresi dijital damarlanma harita-
larimi ¢ikarmuglar, cilt ve subkutan vaskiiler agin en
yogun ve cilt komplikasyon riskinin en diisiik oldugu
bolgenin Asil tendon mediyal ve lateral’i oldugunu
bulmuslardir.[?”] Posteromediyal insizyon, sural si-
nir yaralanma riski az olmasi nedeniyle tercih edil-
mektedir. Posteromediyal insizyon cerraha supin ve
prone pozisyonda ¢alisma olanag verir. Literatiire
bakildiginda, posterior ve posteromediyal insizyon
arasindaki cilt komplikasyon oranlan karsilastirildi-
ginda (%7 ve %8,3) aralarinda belirgin bir fark ol-
madig goriilmektedir.[28] Bruggeman ve ark. ¢als-
malarinda risk faktérlerini sigara, steroid kullanimi
ve kadin cinsiyet olarak saptamislar, ancak diyabet,
yas ve viicut kitle endeksi ile istatistiksel olarak an-
lamh bir iliski bulamamuiglardir.[2°]

Acik Asil Tendon Tamiri (Klasik Primer Onarim)

Hasta yiizistlii pozisyondadir ve hemostaz igin
bir uyluk turnike kullanilir. Karsi ekstremite, ameli-
yat sirasinda triseps surae kasi istirahat gerginligi-
ni degerlendirmek icin steril ortiiliir. Asil tendonun
0,5 cm mediyalinden longitudinal insizyon (5-7 cm)
yapilir. Cilt komplikasyonlarindan kag¢inmak igin
6zenli cahsilir. Cilt alti keskin disseksiyon yapilarak,
paratenona ulasilarak agilir, tendon uglarina ulasi-
lir. Ayak bilegi ekine alinarak tendon uglan yaklas-
tirllir ve hematom debride edilir. Modifiye Kessler,
Bunnell veya Krackow teknigi kullanilarak, tendon
uclari emilmeyen sitiir ile yaklastirihr.3% Paratenon
ve cilt, anatomik olarak kapatilir. Onarnm gii¢lii de-
gilse tel siitiir kullamlabilir.3"%21 Onarimi giiglen-
dirmek igin, epitendinoz kiigiik emilebilir sutiirler
kullanilarak gug¢lendirilir. Tendon onarimi yetersiz
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olgularda, turn-down fasya grefti, plantaris tendonu,
FHL veya peroneus brevis tendon transferi yapilabi-
lir (Sekil 1). Literatiir, Asil tendonun akut basit riip-
turlerinde, onarimi destekleyen ek islemlere ihtiyag
olmadigim gostermektedir. 33

Perkiitan Asil Tendon Tamiri

1977 yilinda Ma ve Griffith, cilt komplikasyon
oranlarni dusirmek igin gelistirdikleri perkiitan sii-
tur teknigini kullanarak, kiigiik insizyon ve minimal
yumusak doku hasarn avantajlan olan Asil tendon
tamiri sonuglarini yayimladilar.?*l Tendon boyunca
acilan alti adet mini-insizyondan gecirilen emilme-
yen siitiirler ile, tendon uglarinin gérilmeden tamiri
gerceklestirilir (Sekil 2). Gegmis ¢alismalarda sural
sinir yaralanmasi rapor edilirken, giincel ¢alismalarda
proksimal lateral mini-insizyondan sinirin bulunarak
korunmasiyla, cerrahi teknikteki gelismeler bu komp-
likasyonun diisiik oranda veya nadir gériilmesine yol
acmistir.35361 Maes ve ark., perkiitan teknik ile tedavi
edilen akut Asil tendon yaralanmali 124 hastalik se-
rilerinde, tiim teknik gelismelere ragmen sekiz sural
sinir hasar bildirmislerdir.3”1 Perkitan Asil tendon
tamir teknigi, dusiik yara komplikasyon ve yeniden
kopma oraniyla, agik cerrahide yiiksek basar oran-
larina sahiptir.

Lim ve ark.’nin yapmis oldugu ileriye doniik rando-
mize kontrollii calismada, perkiitan grupta enfeksiyon
hi¢ gériilmezken, acik cerrahi grubunda bu %21’lere
varmaktadir (p=0,01). Yeniden kopma oranlari, acik
tamirde %6 ve perkiitan tamirde %3 olarak tespit
edilmis, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Perkiitan tamir komplikasyonlan olarak, %9
yara biiziismesi ve %6 yapisiklik rapor edilmistir.[3°]

Karaninas ve ark., 34 hastalik ileriye d6niik rando-
mize kontrollii calismalarinda, gruplar arasi degerlen-
dirmede; ise doniis zamanlarinda, AOFAS (American
Orthopedic Foot and Ankle Society) klinik derecelendir-
me skalasi skorlar ve hasta memnuniyeti agisindan
belirgin fark bulunmamistir.3¢] Henriquez ve ark., ge-
riye déniik 32 hastalik serilerinde, acik ve perkiitan
tendon tamiri yapilan gruplar arasindaki karsilastir-
malarda, plantar fleksiyon giicii, ROM (range of mo-
tion), baldir ve ayak bilegi capi ve tek ayak parmak
ucu kalkma giictinde (single heel-raise test) fark bulun-
mamistir. Agik cerrahi grupta iki yara komplikasyo-
nu ve bir kez yeniden kopma rapor edilmistir. Ancak,
calismadaki hastalarin %42’si takipten ¢ikmistir.[38]
Perkiitan tendon tamiri esnasinda tendon uglarinin
bir araya gelmesini degerlendirmek ve sural siniri
korumak i¢in endoskopi kullanilmaya baglanmstir.
Ancak Chiu ve ark., 19 hastalik serilerinde bir ay sii-
rede %10 hastada sural sinir uyusuklugu rapor ettiler.
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Sekil 2. Asil tendonu perkiitan onarimi.34

Bunlar, serinin ilk iki olgusuydu ve yazarlar, perkiitan
cilt kesilerini Asil tendon lateral kenara yakin agtiklan
icin diger hastalarda bu komplikasyonun gelismedigi-
ni bildirdiler.(3%]

Sinirl Agik Asil Tendon Tamiri (Limited Open)

Perkiitan Asil tendon onarimi, cerrahin son tendon
uclarinin bir araya gelmesini veya tamir kalitesini de-
gerlendirmesine izin vermemektedir. Kakiuchi ve ark.,
tendonun uzunlugunu ve kopan tendon uglarinin te-
masini en st diizeye gikaran, acik ve perkiitan teknik-
leri birlestiren bir teknik gelistirmislerdir.[401 Bu sinirli
acik teknik, Asil tendon yaralanma alaninda agilan
kiigiik bir insizyon ve paratenon iginden gecen per-
kiitan sutiirlerin gegisini basitlestiren modifiye halka
forsepsi ile yapilan onarimi icermekteydi (Sekil 3).[4']
Assal 2002 yilinda, “Achillon” Asil tendon siitiir siste-
mi (Integra Life Sciences Corporation, Plainsboro, Nj) ile,
sinirli agik tamir teknigiyle tedavi edilen 187 hastalik
ileriye doniik ¢ok merkezli bir calismada, yara komp-
likasyonlan ya da sural sinir yaralanmalari olmaksizin
miikemmel sonuglar bildirmistir (Sekil 4). Ug¢ has-
tada yeniden kopma goriilmistir. Bu hastalardan
biri akut diisme sonucu, diger ikisi uyumsuz post-op

ortez kullanimindan kaynaklanan Asil tendon yeni-
den kopma komplikasyonuydu.[*?l Aktas ve ark., 40
hastalik ileriye doniik randomize ¢alismalarinda, agik
tamir ile “Achillon” siitiir sisteminin kullanildigi mini
actk tamir yontemini karsilastirdilar.[*31 AOFAS skor-
larinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
di. Ancak, mini acik tamir grubunda, lokal hassasiyet,
cilt adhezyonlari, skar ve tendon kalinhginda azalma
saptadilar. Her iki grupta da komplikasyon bildirme-
diler. Yine, Kocaoglu ve ark.’nin bir baska ¢alismasin-
da, emilebilen ve emilmeyen siitiirler ile yapilan sinirli
acik tamir sonuglan karsilastinlmis; AOFAS skorlan
(98-96,5) ve post-op komplikasyon oranlan (%0-
12,5) bulunmus ve emilebilen siitiir kullanimi tavsiye
edilmistir.[*4] Vadala ve ark., 36 profesyonel sporcu-
da, basarili sinirli agik Asil tendon onarimlarina rag-
men, 28 aylik takipte kas giiciinde %0,94 azalma,
elastikiyette %2,44 artis ve kondiisyonda %6,78’lik
bir azalma rapor etmislerdir.[**] Daha genis tendon
goriintiilemesine ihtiya¢ varsa, uzunlamasina poste-
romediyal insizyon ile sinirli agik teknik, tercih edilen
tamir yontemidir. Dikisler, sural sinir hasan riskini
azaltmak igin paratenona yakin yerlestirilir. Bu yon-
temle, tendon onarimini goérsel olarak degerlendirme
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Sekil 3. Sinirl agik Asil tendon tamiri (ring forceps yardimli).

-

Sekil 4. “Achillon” Asil tendon siitiir sistemi (Integra Life
Sciences Corporation, Plainsboro, NJ).

daha saglikli olmakta, tendon onarnim kalitesi ve ten-
don boyu maksimuma ¢ikarken, yara komplikasyon-
larinin azaldig) goriilmektedir.

Post-op Protokol

Klasik Asil tendon cerrahi onarimindan sonra post-
op tedavi, agirhk vermeden alti hafta boyunca alg
icinde immobilizasyondan olusmaktadir. Costa ve
ark., 48 hastalik randomize ileriye doniik bir ¢ahs-
mada, alti hafta alaili immobilizasyon protokoliinii,
karbon-fiber ayak bilegi ortezi (1,5 cm topuk destek-
li) ve erken agirlik verilen grup ile karsilastirmislardir.
Erken agirlik verilen grupta, normal yiiriime ve merdi-
ven tirmanma zamaninda kisalma tespit etmislerdir.
Erken agirlik verilen grupta yer alan iki hastada aktivi-
te kisitlamasi yapmamalari ve diisme sonucu tendon
kopmasi yinelemistir. Yazarlar, erken yiik verilmesi
protokolii uygulanacak hastalarin seciminde dikkatli
olunmasini, hasta segiminin 6nemini vurgulamisglar-
dir ve yiik verilmesini 6nermektedirler.[*! Suchak ve
ark., post-op 2. haftada ayak bilegini 20° ekin po-
zisyonda tutan menteseli ayak bilegi ortezi (ROM
Walker) kullanan hastalardan, erken yiik veren ve
yuk vermeyen iki grubu karsilastirmislar; 110 hasta-
da, post-op 6. hafta degerlendirmelerinde, erken yiik
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verilen grupta yasam kalitesinin artmasi, azalan akti-
vite kisitliligr ile riiptiir gérulmedigini tespit etmisler;
ancak, ameliyat sonrasi 6. ayda gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamh fark olmadigini bildirmis-
lerdir.[*] Literatiirde, perkiitan Asil tendon onarimi
yapilmis, post-op 2. haftada erken yiik vermeye izin
verilmis ve es zamanli ROM egzersizi yaptirilan ¢alis-
malarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Patel ve
ark., 52 hastalik serilerinde yeniden kopma gérme-
diklerini rapor etmislerdir.[*81 Hastalarin ortalama
AOFAS skoru 96’dir ve %3,8 yiizeysel yara problemi
goriilmis ve ikincil cerrahi islem gerektirmemistir.
Groetelaers ve ark.’nin sinirli agik Asil tendon ona-
rimi lizerine yaptiklan ¢alismada, post-op 2. hafta-
da korucu ortez kullanan iki grup olusturulmustur.
Gruplardan birinin yiik vermesine izin verilmistir.
Gruplar; kas giicii, hayat kalitesi, ise veya spora geri
doénis suresi agisindan degerlendirilmis; yeniden
kopma ve yara enfeksiyonu agisindan istatiksel ola-
rak anlamli fark bulunmamistir.[*] Onerilen post-op
protokol; cerrahi onarimdan sonra cilt ve yumusak
doku iyilesmesine izin vermek igin iki haftalik atel
veya sirkiiler al¢i ile istirahati takiben, uygun hasta-
larda ayak bilegini ekinde tutan ve kademeli olarak
notral pozisyona getirebilmeye izin veren ¢ikarlabi-
lir bir CAM (controlled ankle movement) yiirime bo-
tuna gecilmesidir. Hasta, koltuk degnekleriyle ayak
tabani temasi ve parsiyel yiik vermeye baslar, post-
op 3. haftada tam yiik vermeye gecebilir. Post-op 2.
haftadan itibaren, yiik vermeden ayak bilegi hareket
egzersizleri ve denetimli fizik tedavi baslar. Tek ayak
parmak ucuna yiikselebilen hastalarin spor yapma-
sina izin verilebilir.[5%

Biyolojik Uriinler & Lokal Tamir Giiglendiriciler
(PRP, Kemik iligi Kok Hiicre, Turn-down Flap vb.)

Cerrahi sonrasi klinik sonuglarnn iyilestirilmesi ve
yeniden kopma oranlarinin azaltilmasi igin yapilan
arastirmalarda, biyolojik destek triinleri ve lokal
doku tamir destek tedavilerin rolii ve basarlan deger-
lendirilmistir. Pajala ve ark., 60 hastalik bir ileriye d6-
niik randomize bir ¢alismada, gastrokinemius fasyal
“turn-down flap” ile giiclendirilmis acgik Asil tendonu
onarimi tedavisi ile primer tamir sonuglarini degerlen-
dirmislerdir. Yeniden kopma oranlari, her iki grup icin
de %10°dur ve istatistiksel olarak anlaml bulunma-
mustir. Ayrica, baldir kas giicii, agri, ROM ya da ise
doniis zamanlarinda da iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur.[33]

Akut Asil tendon onarimlarinin sonuglarini daha
iyiye gotiirme c¢abalan; PRP veya kemik iliginden
uretilen kok hiicre (biyolojik destek iiriinleri) teda-
vilerinin rolinii giindeme getirmistir. PRP, omuz ve
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dirsegin spesifik patolojilerinin tedavisinde sinirli
etkinlik gostermesine ragmen, ¢ok az sayida kanit
akut Asil tendon riptiirlerinin tedavisinde etkin ol-
dugunu gostermistir.

Sanchez ve ark., 12 sporcu igeren calismalarinda,
PRP ile ve PRP olmadan ac¢ik onarimi karsilagtirmis-
lardir. PRP grubunda ROM’un daha hizl toparlandi-
gini ve spora geri doniisii daha kisa bulmuslardir. Her
iki gruptaki tiim sporcular, bir yillik takip siiresi so-
nunda spora sorunsuz donebilmislerdir.[5'! Schepull
ve ark., 30 hastalik randomize tek kor ¢calismalarinda,
PRP grubu ile kontrol grubu arasinda bir yillik takip-
te fonksiyonel sonug veya mekanik tendon o6zellikleri
acisindan bir fark olmadigini bildirmislerdir. Kemik
iligi kaynakl kok hiicreler hayvan modellerinde umut
vaat etmektedir, ancak klinik veriler heniiz rapor
edilmemistir.[52l Okamoto ve ark., kemik iligi hiicre-
leri veya mezensimal kok hiicrelerin eklenmesiyle ve
bunlar olmadan Asil tendon onarimini karsilastirmak
icin, bir sican modeli kullandilar. Kemik iligi hiicre
grubunda, post-op 7., 14. ve 28. giinlerde tendon
yetmezligine karsi en yiiksek mukavemeti buldular.
Buna karsilik, mezensimal kok hiicre grubunda, 7.
ve 14. giinlerde tendon yetmezligine karsi daha faz-
la dayanikhhk gostermesine ragmen 28. giinde fark
bulunamamistir.l53] Benzer sekilde, Adams ve ark.,
siganlarda tamir sonrasi mezensimal hiicre enjekte
edilen grup ile mezensimal hiicreler emdirilmis sttiir
kullanilarak tendon tamiri yapilan iki grup olusturdu-
lar. Bu calismada, post-op 28. giinde tendon tamir
yetmezligine karsi nihai giicte hig¢bir fark bulunma-
masina karsin, mezensimal hiicreler emdirilmis siitir
kullanilarak yapilan tendon onarim grubunda post-
op 28. giinde tamir basansizhgina karsi nihai kuvve-
tin artmis oldugu ve histolojik bulgularin da daha iyi
oldugu bildirilmistir.5 Bu sican modelleri umut ver-
mesine ragmen, bu bulgularn klinik uygulamalan su
anda bilinmemektedir.

Asil Tendon Yaralanmasinda Venoz
Tromboembolizm (VTE)

Akut Asil yaralanmasi sonrasi hastalarda, immo-
bilizasyon gerektiren diger alt ekstremite yaralan-
malarina kiyasla agiklanamayan yiiksek VTE orani
vardir.55] insidansin %0,8 ile %23,5 arasinda degis-
tigi belirtiimektedir.1¢571 Lapidus ve ark., medikal
tromboprofilaksi alan veya almayan Asil tendon ta-
miri sonrasi asemptomatik DVT (derin ven trombo-
zu) oranini %34-36 olarak gosterdi.[81 Calismalar,
semptomatik VTE oranini azaltmak i¢in Asil ten-
don tamir sonrasi disitk molekiiler agirlikli heparin
(LMWH) veya aspirin kullaniminin herhangi bir ya-
rar olmadigini géstermektedir.[58-60]



64

SONUCLAR

Akut Asil tendon riptiirlerinin cerrahi olmayan te-
davisi, fonksiyonel rehabilitasyondan olusmalidir.
Fonksiyonel rehabilitasyon ile rapor edilen yeniden
kopma oranlari, standart konservatif tedavi sonugla-
rnndan daha disiktir.":¢21 Konservatif fonksiyonel
rehabilitasyon, post-op komplikasyonlarn &nlerken,
cerrahi tedaviye benzer yeniden kopma oranlarini ve
sonuglarini sunmaktadir. Her ne kadar cerrahi tedavi,
yara enfeksiyonlar da dahil olmak tizere artan kompli-
kasyon riskiyle iligkili olsa da, yeni minimal invaziv tek-
nikler, yeniden kopma oranlanni artirmadan kompli-
kasyon riskini azaltmistir ve cerrahi tedavi secimini des-
teklemektedir. Asil tendon yaralanmalar, fonksiyonel
konservatif tedavisi sonrasi, cerrahiye gére daha fazla
soleus kas atrofisi ve artmis Asil tendon uzunlugu (19
mm) ile sonuglanmaktadir. Bu yapisal degisiklikler so-
nucu, konservatif tedavi sonrasi baldir kas kuvvetinin
azaldig1 (%10-18) gosterilmistir.[6%]

Cerrahi tedavinin, ise erken donus ve biraz daha
plantar fleksiyon giicii sagladigi ve sporcularda goz
ontinde bulundurulmasi gerektigi gosterilmistir. PRP
ve kemik iliginden tretilen kok hiicreler gibi biyolojik
yardimcr maddelerin, Asil tendon riiptiirlerinin cerra-
hi tedavisinde heniiz kanitlanmis bir rolii yoktur.
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