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Asil tendon rapturlerinde cerrahi tedavi

Y.Bilge Siirel(), Gazi Zorer(2,Recep Caliskan(®), Mehmet B. Balioglu(®, Mahmut Karli¥)

1985-1993 yillart arasinda 16 agil tendon riptlrli hasta cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarimiz ortalama
30 ay (6-65 ay) izlendi. Hastalarin cogunda spor yaralanmalari sonucu sikayetler baslamistir. Vakalarin %81'i
gecikmig olgulardir ve bunlarda, %75' saglk kuruluglarina basvurduklari halde tani konulamamistir. 3 hasta-
miz takibe gelmedi. 13 hasta, Hooker siniflamasina gére 10'u ¢ok iyi, 2'si Iyi ve 1'i kéti olarak degerlendirildi.
Ozellikle sporcularda ve genglerde akut, kronik asil tendon riptdrlerinin cerrahi tedavisi sonuglart olumiudur.

Anahtar Kelime: Asil tendonu

Operative treatment of the achill tendon ruptures

Between 1985 and 1993, 16 tendo calcaneus ruptures were lreated surgically. The average follow-up ti-
me was 30 months (6-65 month). Most of the injuries were athletic injuries. 81% of patients were neglected
cases and 75% of them had already gone clinics because of their complaints. 3 of the patients did not come
to the follow-up examinations. According to Hooker classification, the result of the 10 patients was excellent, 2
were good and 1 was poor. Particularly in athletes and young people, the rupture of tendon calcaneus must

be treated surgically.
Keyword: Achilles tendon

Asil tendon riptlrleri ok sik goriilmez. Fakat gu-
nimuizde fizik aktivitelerin artmasi nedeni ile insidans
giderek artmaktadir. RUptirler, romatoid artrit gibi sis-
temik hastaliklari olan yashlarda da gérillebilecegi gi-
bi, daha ¢ok saglikli, giicli ve geng insanlarda olmak-
tadir. Tedavi edilmezlerse siddetli fonksiyon kayipla-
rina yol agabilmektedir.

Asil tendon rlptdrlerinin tedavisi ginimizde ha-
len tartisiimaktadir. Tedavi ile ilgili ilk literatGr 1575'de
Ambroise Pare tarafindan yapiimistir. Bu dénemde
tedavi daha gok konservatif yontemli yapilmaktayd.
Akut ripturlerde konservatif tedavinin teknigi Lea ve
Smith tarafindan tarif edilmistir. Cerrahi tedavi gok
daha sonralar baglamig olup bu konu ile ilgili ilk ya-
yinlar 1920-1830 yillari arasinda gdzlenmistir (1923
Ambrahanson, 1929 Quiru ve Staianovith). Gecikmis
asil tendon riiptiirleri uzun stire sorun olmustur. 1931
yilinda Christensen ilk olarak bu konuda yayin yap-
migtir. Cerrahi tedavi bu yayinlara ragmen hemen ka-
bul gérmemistir. Popularitesi 1959 yilinda Anner ve
Lindholm tarafindan modern cerrahi tekniklerinin bil-
dirilmesinden sonra artmistir. Bundan sonra gengler-
de ve kronik vakalarda cerrahi tedavi tercih ediimeye
baglanmigtir (6, 9, 13, 21, 286).

Bu makalede cerrahi ile tedavi edilen 16 hastadan
13'linde takip sonuglarini, gegmisteki calismalan da
gdz online alarak yayinladik.

Hastalar ve yontem

SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmato-
loji servisinde 1985-1993 yillari arasinda 3'0 kadin
13'0 erkek olmak Uzere 16 asil tendon riptlrld has
ta cerrahi olarak tedavi edildi. Ortalama 30 ay (6-65

ay) izlenen hastalann yas ortalamasi erkeklerde 33.8
yas (17-46 yas), kadinlarda ise 44 yas (23-61 yas)
idi. 16 olgumuzun 7'si sol, S'u ise sag asil tendon riip-
tird idi. Hastalarimizin 4'0 direkt travma (3'0 agik),
12'si spor ve disme ile indirekt travma sonucu yara-
lanmigti. 3 hasta ilk bir haftada, diger hastalanmiz ise
20 glnden sonra tedavi edildi (ortalama 2.3 ay sonra)
(Tablo 1).

Gecikmig vakalarin 3'U (%25) hastaneye bagvur-
mamig, 10'u ise (%75) saglik kuruluglarina basvur-
malarina ragmen tani konulamamistir. Hastalarin ilk
gérildiklerinde yapilan muayenelerinde 3 hastada
ekimoz ve ddem gozlendi. Thompson-Doherty testi 7
hastada, ayak parmaklar Ozerinde durma testi 10
hastada pozitif bulundu. 8 hastada 2-6 cm arasinda
gap gorlildu (Tablo 2). Hig bir hastada romatoid artrit
veya baska bir dejeneratif hastalik goriimedi.

Acilde ilk giin gorilen bir hastanin primer sitir ile
yirtigr tamir edildi. llk 5 ginde tedavi gbren hastanin
biri PDS ile end-to-end olarak, 9 hasta Pankovich
teknigi, 5 hasta Lindholm teknigi ile tedavi edildi. TUm
hastalarda turnike kullanildi (Tablo 3).

Galisma grubundaki ilk vakalarda (5, 7, 9'uncu
vakalar) cilt nekrozu olmasi sonucu daha sonrakiler-
de yara kapanmasi sirasinda cilt gerginligi fazla ise
malleollerin hemen arkasindan gevsetici 4-6 cm lik
cilt ve cilt alti kesileri yapildi. Bunlar sttlre edilmeyip
sekonder iyilesmeye birakildi (Resim 1). TUm hasta-
lanmizda diz hafif fleksiyonda ve ayak bilegi, tendo-
nun ¢ok gerilmesini énleyecek derece ekinde iken diz
tstl algi yapildi. Diz Ustd algi 6-8 hafta kaldi. Daha
sonra hastalara 4-6 hafta kullanmak uzere diz alti yu-
rime algisi yapildi. Algi kinldiktan sonra 6 hafta ka-
dar topugu yikseltiimis ayakkab kullandi.

(1) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi, Uzman Dr.

(2) SSK {sranbu-’ Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Bagasistani, Op. Dr.
(3) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Aragtirma Géreviisi
(4) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi, Op. Dr.
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Ad Cins Yas Taraf Neden  Ameliyata kadar Ameliyattipi  Planter Ext Komplikasyon Parmak ucuna Atrofi
soyad gegen sire flex basabilme (cm)
HMC. E az Sol Spor 1ay Pankovich 35 10 + 1
E.Y. E 34 Sol Spor 20 gtn Pankovich 40 10 + 3
AA, K 23 Sa Direkt travma 2 ay Pankovich 40 15 + 1
AU. E 45 So Spor 1gun Primer tamir 45 10 - + 1
A.D. E 26 Sol Disme 5 gin End-to-End 40 10 Cilt nekrozu + 2
B.U. E 42 Sa Spor 2ay Lindholm 45 15 - - 25
AS. E 33 So Spor 6 ay Pankovich 40 5 Cilt nekrozu + 4
ZK. E 3 Sag Spor 2 ay Pankovich 50 20 - + 1
F.P. K 48 Sag Direkt travma 2ay Pankovich 45 5 Cilt nekrozu - 45
AC. E 44 Sol Spor 2ay Lindholm 40 10 - + 3
S.T. E 24 Sag  Direkt travma 35 gun Lindhalm 45 10 - - 15
Y.Y. E 42 Sag Disme 43 gin Lindholm 20 0 Topallama, nekroz - 6
K.K. E 34 Sa Digme 1yl Pankovich . - - -
M.S. E 17 Sol Direkt travma 2 ay Pankovich -

S.A. K 61 Sag Disme 2ay Lindholm - - . - %
V.A, E 46 Sag Spor 5 gun Pankovich 40 15 - + 15

Tablo 1: Hastalarin genel dzellikleri

Ekimoz Thompson Ayak parmaklan 2-6 cm
tddem Doherty T. Uzerinde durma T.  aras) gap
3 7 10 8

Tablo 2: Hastalarin muayene bulgulan

Pankovich  Lindholm Primer tamir End-To-End Toplam
9 5 1 1 16

Tablo 3: Kullanilan tekniklerin dagilimi

Gok iyl lyi Kot

1. Hasta semplomsuz

2. Nedbe lyilegmig

3. Raptdr profilden normal
4. Ayak bilegi aktit ve pasif

Ek olarak belirgin atrof,
ayak bileginde aktil ve
pasil dorsifleksiyonda
artma

Ek olarak ayak

bilegi hareketlerinde
ve kuvvetinde azalma,
topallama ile agn

hareketlar narmal olmasi
5. Parmak ucuna basabilme
her iki tarafta esit

ylkseklikie

Tablo 4: Hooker siniflamasi

Olgularimiz semptomlar, nedbe, asil tendonunun
profilden gérinmesi, ayakbileginini aktif ve pasif ha-
reketleri, ayak parmak ucuna basabilme g6z énline
alinarak Hooker tarafindan yapilan degerlendirmeye
gore gok iyi, iyi, kotl olarak 3 gruba ayrildi (Tablo 4)
(10).

Sonuglar

16 hastadan 3'U takibe gelmedi. 13 hasta Hooker
siniflamasina gdre 10'u gok iyi, 2'si iyi ve 1'i de kéti
olarak degerlendirildi.(Tablo 1-5). 12 hasta parmak
ucuna basabiliyordu. Hastalarda ayak bilegi fleksiyo-
nu 40. 4° (20°-50°), ekstansiyonu 10.3°(0-20°) olarak
bulundu (Resim 2, 3, 4). Hastalarimizin 12'si mem-
nundu (Tablo 1). Hastalarda ortalama 2.2 cm (1-6
cm) atrofi vardi. Komplikasyon olarak 4 hastamizda
hafif derecede cilt nekrozu oldu. Bu da pansumanlar
ile kisa siirede iyilesti. Bir hasta topalliyordu. Hig bir
hastada enfeksiyon, rerlptur, nérolojik problem gelis-
medi.

Travma- operasyon GokK iyi lyi K&t | Toplam
arasi slire

1 gin - 1 hafta 3 3

1 hafta- 1 ay 2 - 2
lay-3ay 5 1 1 7
Jay-12ay - 1 - 1
Toplam 10 | 2 1 13

Tablo 5: Sonuglarin zaman ile iligkisi

Resim 1: Gevsetici yan insizyonlar

Resim 2: Ayak biledi dorsifleksiyonu

Tartisma

Asil tendon riptlrleri ve tedavileri ile ilgili olarak
literatlrde ¢ok sayida yayin gérilmektedir. Bu asil
tendon ruptirlerinin, tibbin halen gok tartisilan konu-
larindan biri olmasi, sorunun farkina vanlmasi ve kisi-
lerin hareketliligi ile dogru orantili yaralanma sayisi-
nin artmasi ile ilgilidir. Asil tendon ripturlerinin gérul-
me sikhgl konusunda degisik gorisler ileri strlimek-
tedir. Yazarlarin 6ncelikle Gzerinde anlastiklari nokta,
hareketli yasam sekli, spor, trafik ve ig kazalar ile asil
tendon yaralanmalarinin artmakta oldugudur.

Ayakbilegi arkasinda duyulan bir ses, agri, ayak
parmaklari Gzerinde ylikselememe, ayakbilegi ¢evre-
sinde sislik ve tendon Uzerinde hemen ya da sonra
palpe edilebilen bir bosluk (gap) asil tendon ruptiru-
nin olabilecedini disindirtmelidir (6). Hele ayakbile-
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Resim 3: Parmak ucunda durus

ginin dorsifleksiyon pozisyonunda, diz ekstansiyona
getirilirken bu durum ortaya ¢ikmigsa éncelikle akla
gelmelidir. TUm bunlara karsin, literatirde %25 ora-
ninda tani koyamama veya yanhsg tani bildirilmigtir (5,
10, 12, 13, 15, 20, 22, 23, 24). Berkman tani koymak-
ta zorluk gekmediklerini belirtmistir (3). Agrinin bazi
hastalar tarafindan énemsenmemesi bilek ¢evresin-
deki sisligin tendondaki gapi gizlemesi hastanin ayak
fleksdr grup tendonlari ile plantar flexion yapabilmesi
Thompson testinin belli oranda kugkulu kalmasi tani-
da yanilma nedenidir.

Ayak ve bilek gevresi zorlanmalarinda yapilan kli-
nik muayene yaninda, ¢ekilmis olan lateral grafinin
dikkatli incelenmesiyle de asil tendon ripturlerinin ta-
nisinda degerli bulgular saptanabilir. Kager Uggeni,
Toygar agisi ve Arner bulgusu ile ucuz, ¢abuk, basit
sekilde tani konulabilir (5).

Asil tendon rlpturlerinin tedavisinde amag, eskisi
kadar glgli tendon elde edebilmek, ayak bilegi ekle-
minde normal hareket sinirlarina ulasmak, dzellikle
geng ve sporcularda hareketlerini kazandirmaktir.
Yas, cins, sosyal durum ve ruptlriin 6zelliklerine gbre
cok sayida tedavi yontemi uygulanmaktadir (1, 4, 7,
g, 10, 12, 15, 16, 17, 20, 23).

Konservatif tedavi sunanlar, ¢zellikle erken olgu-
larda gap biyukltgin(n fazla olmadigi, spor yapma-
yan ve ameliyat riskli kisilerde yeterli iyilesmenin sag-
lanacagini bildirmislerdir. Carden 73 olguluk (4), Gilli-
es (9) 13 olguluk, Lea (16) 66 olguluk ve Nistor (20)
105 olguluk serilerini konservatif ve cerrahi tedavi so-
nuglarini degerlendirmisler, konservatif tedavi sonug-
lannin daha lyi ya da cerrahi ile esdeger olduklarini
saptamislardir. Lennox (17) 72 saati gegen olgularda
konservatif tedavinin dluslUnulmesini Gnermistir.
Zwipp, akut asil tendon riptirlerinde ultrason ile ya-
pilan kontrollerle gap blyukligindn 0.5 cm veya da-
ha az oldugu durumlarda, dinamik konservatif tedavi
uyguladiklarini ve iyi sonuglar aldiklarini bildirmisgtir
(27). Bdylece genel ameliyat tehlikelerinden uzak du-
ruldugu gibi uzun slre hastanede yatma, anestezi,
ilag masraflari azalmis ve ise donls gabuklastirnimis
olur denilmektedir.

Resim 4: Ayak parmak ucunda durus

Cerrahi tedaviyi énerenler ise hastanede yatma-
nin getirecedi mali ylk, anestezi ve ameliyat bolge-
sinde ortaya c¢ikacak yerel komplikasyonlarin her ge
¢en gln énemini yitirdigini, alinan basanl sonuglarin
bu yéntemin yeglenmesini gerektigini bildirmislerdir
(2,6,7,8,9 12,13, 16, 17, 20, 26). Yine yapllan ga-
lismalarda genel anestezinin tehlikelerinden uzak kal-
mak igin, turnike kullaniimadan, lokal anestezi ile
akut olgularda agik veya perkitan asil tendon onari-
mi, Cetti ve Ma ile Griffith tarafindan yayinlanmus, iyi
sonuglar gosterilmistir (6, 19)

Tedavide basarili olabilmek icin gecikmis olgular-
da veya yaralanma bolgesinde destek olmak amaciy-
la Levy ve Lieberman Dacron greft (18), Ozaki Mar-
lex agi (polipropilen) (21) ve Jenkins ile Howard kar-
bon fibrillerini (11) kullanarak asil tendon rupturleri te-
davisinde iyi sonuglarint yayinlamislardir. Uygulana-
cak tedavinin gegerliliginin tam degerlendirilebilmesi
icin olugabilecek komplikasyanlarin ve sonucun belirli
kistaslara gére belirlenmesi gerekir

Reriptdr: Asil tendon ruptdrlerinden sonra sonu-
cu kotu olarak etkileyen en dnemli bulgu yeniden
kopma olmasidir. Cerrahi onarimlardan sonra %1.54,
konservalif tedaviden sonra ise %17.7 oraninda yeni-
den kopma olmustur (15). Cerrahi tedavide mumkun
oldugunca tendon ve ¢evre dokularin kan dolasimina
zarar vermemek gerekir (1). Asil tendonu paratenon
muskulo tendinéz birlesme ve tendinéz yapisma ye
rinden kanlanmasini saglar (1). Primer yirtiklarin cer-
rahi incelemede distal 2-7 cm ler arasinda oldugu
saptanmigtir (6, 12, 15, 22). Literaturde bildirilen re
riptlr sikligi cerrahi onarimdan sonra, Aldam 1/41,
Kellam %1.6, Nistor %4, Phillps %2-3 (2, 15, 20, 22)
konservatif tedaviden sonra Coombs 5/13, Inglis
9/31, Jamieson 4/15, Kellam %18, Nistor %

%10-30 (7, 12, 14, 15, 20, 22
lebilir. Olgularimizda reriiptir
tedaviyi 6nerenlerin goérusi, ko
yalnizca rerUptlr oranindaki yuk

tir, Cerrahi

nin maliyet, zaman ve diger © jan
cerrahi olmasi igin yeterll neden oldugu seklindedir
(20, 26).



Fonksiyonel olarak degerlendirme: Yayinlarda
¢ok sayida subjektif degerlendirme bulgulan veriimisg-
tir. Parmak ucunda durma, bozuk zeminde yidrime,
merdiven inip ¢ikma, agr gibi kriterlere dayanilarak
bazi sonuglar gikarilmaya ¢ahsiimigtir (9, 12, 25).
Objektif degerlendirmeler ise Cybex |l dinamometre
ile elde edilen élglimlere dayanmaktadir, Gillies plan-
tar fleksiyon kuvvetini cerrahi tedavilerde %84, kon-
servatif tedavilerde %80 6lgmils, anlamii bulmamistir
(9). Ingilis cerrahi ve konservatif tedavilerde plantar
fleksiyon kuvvetini %101-%73, glicli %88-%62 ve da-
yanikliigi %91-%63 oranlarnnda saptanustir (12). Yi-
ne Ingilis erken ve ge¢ ameliyat edilenlerde kuvveti
%101-%101, glcl %88-%B5 ve dayanikliigl %91-
%71 olarak bulmustur. Buradan plantar fieksiyon
kuvvet ve giicl zamanla ilgisiz bulunmus, dayaniklilik
ise geg girisimde bulunanlarda eski durumuna gele-
memigtir (13). Nistor plantar fleksiyon glciini cerrahi
tedavi %83, konservatif tedavide %79 bulmus, farki
anlamsiz olarak degerlendirmigtir (20). Persson ve
Wredmark izometrik dorsifleksiyon glclni konsarva-
tif tedaviden sonra dlgmugler, %84 degerini bulmusg-
lardir. Bu grupta reriiptir olgularinin cerrahi onari-
minda Olgim %85, tekrar konservalil tedavisinde
%51 degerlerini bulmus ve konservatif tedavi sonrasi
ortaya gikan rertptlr clgularinin cerrahi tedavi edil-
melerini énermiglerdi (26). Fonksiyonel degerlendir-
mede tendon boyu énemlidir. Carden cerrahi ve kon-
servatif tedavilerde iyilesen tendonlarda énemii uzun-
luk farki saptamadiklarini belirtmistir. Literatirlerdeki
ortak bulgu objektif degerlendirme sonuglarina gére
cerrahi tedavide kuvvet ve glicin % 16 , konservatif
tedavide ise % 35 oraninda digtugiidir (15). Biz bir
olgumuzda ayak bilegi hareketlerinde ileri derecede
kisithhk, 1 olgumuzda hafif aksama saptadik.

Baldir bolgesi gevresi élgUmierinde ortaya 0. 5-6
cm arasinda atrofi bulunmus, bunun sonuglan etkile-
medigi gorlimistir(10,13,19). Hastalarimizda 1-6 cm
arasinda atrofi saptandi. Bunun subjektif olarak yapi-
lan fonksiyonel kontrolde sonuclan etkilemedigi go-
rdlmistd.

Komplikasyonlar: Konservatif tedavinin ameliyat
ile ilgili komplikasyonlar dogal olarak yoktur. Hasta-
larda yara nekrozu, infeksiyon, fistdl , turnike sorunu
olmaz. Fakat ayak bileginin 8 halta ekin pozisyonun-
da tutulmasi, kontraktlr ve pes equinusa rnieden olur.
Konservatif tedaviden sonra komplikasyon orani %10
olarak verilmistir. Cerrahi tedavilerden sonra ise belir-
tilen komplikasyon oranlar %20 dir (26). Cerrahi ona-
nm ile ilgili bildirilen komplikasyoniarin oranlari, emi-
lebilir dikig malzemelerinin kullani!masi, tendon cerra-
hisi kurallarina uyulmasi, lendon flap desteklerinin
yapiimasi, erken girisimde bulunulmas: ile azalmak-
tadir. Ayrica bunlarin tedavide sonucu fazla etkileme-
yen kiguk komplikasyonlar oldugu gozlemlenmistir
(2, 3,4,10, 13, 14, 20, 24, 28).

En gok gorilen, tedavi stresini uzatan bir kompli-
kasyon cilt nekrozudur. Olgularimizin ¢eguna bir ay-
dan fazla gecikmig olarak girisimde buluniulmustur, ik
li¢ olgumuzda yaranin distalinin gergin Kapalilmak
zorunda kalinmasi ile cilt nekrozu ortaya cikti. Daha
sonraki olgularimizda her iki malleolun arkasinda 4
cm uzunlugunda cilt, cilt &l kesisi yapilarak yara du-

-

KN

daklannin gevsek sekilde kapatiimas: saf!ana. |

kesiler islak pansumanla iyilestliler. 9 elgumuzda ciit
nekrozuna rastlanmadi.
Genig literatlr taramasinda tedaviden momaoun

olma cerrahi tedavide %93, kenservalif tarlavide % B
olarak saptanmigtir (15). Olgularimizin bin haric
si tedaviden memnundular.

Asil tendon ripturlerinin fedavisindi
1. Tanida gecikme €nemlidir.
2. Tendinit tedavisinde koriikosterold <ullanim 4
mali.
3. 50 yag (izerl, spor yapmayan Kigiler'g kor. er
vatif tedavi segilmelidir.
4, Cerrahide-Medial insizyon kullan/ mal
-End-to-end yaklastirma sagianip, criyan diki
malzemesi kullanmali
-Tendon flap il kuvveti2ndirimall
-Uygun pozisyonda yaterli slie tespil ya.
-Rehabilitasycn dikkatli olmali
5. Geg clgularda gevsetme insizyoniarn kol
mali.
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