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Objectives: The effect of continuous early passive

motion on morphologic and histologic healing following

repair of Achilles tendon rupture was evaluated in com-

parison with cast immobilization. 

Meth o d s : Achilles tendons of 20 adult rabbits were

repaired with the use of modified Kessler technique after

s u rgical transection. Throughout the postoperative six

weeks, the rabbits were randomly assigned to cast

immobilization (n=10) and to continuous early passive

motion four hours a day (n=10). All the rabbits were

sacrificed at the end of six weeks and their tendon tis-

sues were removed for macroscopic and histologic

examinations. 

Resul t s : On macroscopic evaluation, findings on adhesions

at the operation site, periarticular atrophy, and the ROM of

the ankle joint were found significantly more favorable with

continuous early passive motion than those of the control

group (p<0.001, p<0.05, and p<0.001, respectively). On

histologic evaluation, regular collagen bundle alignment

was 70% and 20% in the study and control groups, respec-

tively (p<0.05), whereas findings on hyalinization and

inflammatory infiltration were not significantly different. 

Conclusion: The utilization of continuous controlled pas-

sive motion following repair of Achilles tendon rupture

was shown to have beneficial effects on tendon healing

and ankle range of movement, without leading to eventu-

al ruptures.

Key words: Achilles tendon/injuries/surgery; immobilization;

physical therapy techniques; rabbits; reconstructive surgical
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Amaç: Aflil tendon rüptürünün onar›m› sonras› devaml›

pasif hareket (DPH) uygulanmas›n›n tendon iyileflmesi ve

ayak bile¤i hareket geniflli¤i üzerindeki etkisi, alç› immo-

bilizasyonu ile karfl›laflt›r›larak de¤erlendirildi.

Gereç ve yöntem: Yirmi eriflkin tavflan›n Aflil tendonlar›

cerrahi olarak kesildikten sonra modifiye Kessler tekni¤i

ile onar›ld›. Ameliyat sonras›nda rastgele seçilen on tav-

flan›n ayak bile¤ine alt› hafta süresince, her gün dört saat

DPH; kontrol grubundaki on tavflana ise ayn› süre boyun-

ca yaln›zca alç› immobilizasyonu uyguland›. Tüm tavflan-

lar›n yaflam› alt›nc› haftan›n sonunda sonland›r›larak,

onar›m dokusu morfolojik ve histolojik olarak de¤erlen-

dirildi. 

Sonuçlar: Morfolojik incelemede DPH uygulanan grup-

ta, onar›m dokusundaki yap›fl›kl›klar, adale atrofisi ve

ayak bile¤i ekleminin hareket geniflli¤i bulgular›, kontrol

grubuna göre belirgin olarak daha iyi bulundu (s›ras›yla

p<0.001, p<0.05 ve p<0.001). Histolojik incelemede,

hyalinizasyon ve iltihabi infiltrasyon bak›m›ndan gruplar

aras›nda anlaml› fark bulunamad›. Ancak düzenli kollajen

lif dizilimi, DPH grubunda %70 iken immobilize grupta

%20 idi (p<0.05). 

Ç›kar›mlar : Aflil tendon rüptürlerinin onar›m› sonras›

kontrollü DPH yapt›r›lmas›, yeniden rüptür oluflturmadan

tendon iyileflmesi ve ayak bile¤i hareket geniflli¤i bak›m›n-

dan alç› ile immobilizasyon uygulamas›na göre üstünlük

t a fl › m a k t a d › r.
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Aflil tendon rüptürleri genellikle sportif aktivite-

ler s›ras›nda meydana gelir. Tedavide amaç, hastan›n

yaralanma öncesindeki spor aktivitelerine tam ola-

rak dönmesini sa¤lamakt›r.[1,2] Kopan Aflil tendonun-

da anatomik uzunlu¤un elde edilmesi konservatif

yöntemlerle olanaks›zd›r. Buna karfl›n, cerrahi teda-

vi ile yeniden rüptür oluflma s›kl›¤›n›n daha düflük,

bald›r atrofisinin daha az, spor aktivitelerine yeniden

dönüflün daha h›zl› ve eklem hareket geniflli¤inin da-

ha iyi oldu¤u bildirilmifltir.[3-5] Bu yüzden, özellikle

fonksiyonel aç›dan aktif bireylerde ve sporcularda

Aflil tendon rüptürlerinin tedavisinde cerrahi onar›m

tercih edilmektedir.

Onar›m sonras› yeniden rüptür oluflmas›ndan

kaç›nmak için klasik tedavide, ekstremite 6-8 hafta

alç› ile immobilize edilmektedir. Ancak uzun süre-

li immobilizasyona ba¤l› olarak, adale atrofisi, ek-

lemde sertlik, çevre dokulara yap›fl›kl›klar veya de-

rin ven trombozu gibi sorunlar geliflmektedir.[ 6 , 7 ]

‹mmobilizasyonun bilinen bu zararl› etkilerinden

dolay› 1980’li y›llar›n sonlar›ndan bafllayarak cer-

rahi onar›m sonras› erken harekete izin verilmesine

dayanan farkl› tedavi protokolleri yayg›nlaflm›fl-

t › r.[ 8 - 1 3 ] Ancak onar›m sonras› erken dönemde de-

vaml› pasif hareket (DPH) uygulamas›n›, alç›l› im-

mobilizasyon uygulamas› ile karfl›laflt›ran kontrollü

bir çal›flma yoktur.

Bu deneysel çal›flmada, tavflanlarda Aflil tendon

rüptürünün onar›m› sonras› erken dönemde kontrol-

lü devaml› pasif hareket uygulanmas›n›n iyileflmeyi

olumlu etkileyece¤i varsay›m›ndan yola ç›karak,

onar›m sonras› alt› hafta süreyle günde dört saat

DPH uygulamas›n›n morfolojik ve histolojik sonuç-

lar›n›, sadece alç› immobilizasyonu uygulanan kont-

rol grubu ile karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Gereç ve yöntem

‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Deneysel

Araflt›rma Laboratuvar›’nda yap›lan bu deneysel

çal›flmada, a¤›rl›klar› ortalama 2000-2500 g aras›n-

da de¤iflen, 20 adet eriflkin beyaz difli tavflan kulla-

n›ld›. Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Hayvan

Araflt›rma ve Etik Komitesi’nden onay al›nd›. Ge-

nel anestezi, ketamin 40 mg/kg (Ketalar®‚ Pakedo,

50 mg/ml) ve xylazine 5 mg/kg (Rompun®‚ Haven-

Lockhard, 23.2 mg/ml) gluteal adale içine enjekte

edilerek sa¤land›. Profilaktik olarak sefradur 75

mg/kg (Sefril®‚ Squibb, 500 mg) tek doz intramus-

küler yoldan yap›ld›. Aseptik koflullarda haz›rl›k

sonras› topuktan bald›r orta 1/3 bileflkeye kadar ka-

visli posterior kesi yap›ld›. Cilt, cilt alt› geçildikten

sonra paratenon uzunlamas›na aç›ld›. Tendon, kal-

kaneusla yap›flma yerine 2-3 cm proksimalinden

transvers olarak kesildi. Daha sonra tendon uçlar›

4/0 prolen kullan›larak modifiye Kessler tekni¤i ile

onar›ld›. Paratenon ve subkutan dokular 4/0 kromik

katküt ile ve cilt 5/0 prolen ile dikildi. Ta v fl a n l a r,

dizleri 30° fleksiyonda, ayak bilekleri 20° plantar

fleksiyonda olacak flekilde uzun bacak alç›s›nda

immobilize edilerek kafeslerine kondu. Bundan

sonra deney hayvanlar› rastgele olarak onarl› iki

gruba ayr›ld›. ‹kinci gün DPH yapt›r›lacak tavflan-

lar kafeslerinden al›n›p, alç›lar› bi-valve hale geti-

rilip ç›kar›ld›. Salter ve ark.[ 1 4 ] taraf›ndan gelifltirile-

ne benzer bir düzenek haz›rlanarak denekler, dize

ve ayak bile¤ine DPH uygulayan cihaza yerlefltiril-

di ve alt› hafta boyunca günde dört saat süreyle

fiekil 1. (a) Ayak bile¤i pasif hareketi’nin bafllang›c› (b) ve sonu.

(a) (b)



ayak bileklerine 90°-170° aras› pasif plantar fleksi-

yon yapt›r›ld› (fiekil 1). Pasif hareket tamamland›k-

tan sonra bi-valve alç›lar› tekrar uygulanarak kafes-

lerine al›nd›. ‹kinci grup denekler ise onar›m sonra-

s› uygulanan uzun bacak alç›s› içinde ilk dört hafta

ayak bile¤i 20° ekin pozisyonunda immobilize

edildi. Dördüncü haftadan sonra her iki gruptaki

tavflanlara uygulanan alç›, ayak bile¤i nötralde ola-

cak flekilde yenilendi. Ameliyattan sonraki erken

dönemde analjezi için tek doz meperidin (Dolan-

t i n®, Hoechst, 100 mg), 2-10 mg/kg dozunda intra-

musküler olarak verildi. 

Alt›nc› haftan›n sonunda çal›flma tamamland›-

¤›nda, her iki gruptaki tavflanlar gruplar› bilmeyen

bir kifli taraf›ndan ayak bile¤i çevresindeki yap›lar-

da oluflmufl olan atrofi, iyileflen tendon dokusunun

çevreye yap›fl›kl›klar› yönünden de¤erlendirildi ve

goniometre ile ayak bile¤inin pasif hareket geniflli-

¤i ölçüldü. Her iki gruptaki tavflanlar›n yaflamlar›,

alt›nc› haftan›n sonunda 100 mg/kg/vücut a¤›rl›¤›

ölçüsünde pentothal sodiumun (Sodium Thiopento-

n e®, BP. 1. gr Abbott) kulak marjinal veninden h›z-

l› intravenöz enjekte edilmesiyle sonland›r›ld› ve

alt ekstremitelerinin Aflil tendonlar› aç›¤a ç›kar›ld›.

Onar›m yerindeki de¤iflikliklerin morfolojik olarak

incelenmesinin ard›ndan tendon örnekleri %10 nöt-

ral tampone formalin içerisinde bekletildi. Te n d o-

nun iyileflme bölgesinden al›nan doku bloklar› he-

matoksilen-eosin ile boyanarak ›fl›k mikroskobisin-

de incelendi. Histolojik incelemede, iyileflme doku-

sunda iltihabi hücre infiltrasyonu ve hyalinizasyon

belirlendi. Kollajen lif dizilimi, liflerin devaml›l›¤›
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ve düzenlili¤ine göre de¤erlendirildi. Fibroblastik

reaksiyon ve neovaskülarizasyonu de¤erlendirmek

için, Curtis ve ark.n›n[ 1 5 ] kulland›klar› evreleme sis-

teminden yararlan›ld›. Buna göre fibroplazi, “yok”,

“hafif”, “orta” ve “belirgin” fleklinde s›n›fland›r›l-

d›; neovaskülarizasyon, bir büyük büyütme alan›n-

daki kapillerin say›s› beflten az ise “hafif”, 5-10

aras›nda ise “orta”, 10’dan çok ise “belirgin” kabul

e d i l d i .

Çal›flmam›zda, gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›n

istatistiksel analizi Fisher testi ile, yeterli da¤›l›m el-

de edilemedi¤inde ise Mann-Whitney U-testi ile de-

¤erlendirildi. 

Sonuçlar

Morfolojik bulgular: Tavflanlar›n hiçbirinde, yara

iyileflmesi s›ras›nda bir sorunla veya yeniden rüptür-

le karfl›lafl›lmad›. Onar›m sonras› atrofi ve yap›fl›k-

l›k, alç› immobilizasyonu uygulananlarda daha be-

lirgindi (p<0.001 ve p<0.05). Her iki grupta ayak bi-

le¤i fleksiyonunda ve ekstansiyon geniflli¤inde k›s›t-

l›l›k bulunmakla beraber kontrol grubunda oldukça

belirgindi (p<0.001) (Tablo 1, 2). 

Histolojik bulgular: Mikroskobik incelemede,

hyalinizasyon ve iltihabi hücre infiltrasyonu bak›-

m›ndan farkl›l›k anlaml› de¤ilken, fibroblastik re-

aksiyon ve damar proliferasyonu (neovaskülari-

zasyon) bak›m›ndan gruplar aras›ndaki farkl›l›k

anlaml› bulundu (Tablo 3). Kontrol grubunda kol-

lajen lif dizilimi %20 düzenli iken, DPH grubunda

düzenli kollajen lif dizilimi %70 oran›nda bulundu

(p<0.05) (fiekil 2).

Tablo 2. Fleksiyon-ekstansiyon kusurlar› bak›m›ndan gruplar aras›ndaki farkl›l›klar

Devaml› pasif hareket ‹mmobilizasyon

Fleksiyon Ekstansiyon Fleksion Ekstansiyon

AO±SD 6.0 ± 6.1 5.0 ± 4.7 51.5 ± 10.8 25.0 ± 8.4

Ortanca 5 5 52.5 22.5

AO: Aritmetik ortalama; SD: Standart sapma; Mann-Whitney U-testi: p<0.001

Tablo 1. Atrofi ve yap›fl›kl›k bak›m›ndan gruplar aras›ndaki farkl›l›klar

Devaml› pasif hareket ‹mmobilizasyon p (Fisher testi)

Hafif Orta Belirgin Hafif Orta Belirgin

Atrofi %20 – – %20 %40 %40 p<0.0001

Yap›fl›kl›k %30 – – %30 %40 %30 p<0.05
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Tart›flma

Aflil tendon rüptürlerinin onar›m› sonras› için stan-

dart bir tedavi protokolü bulunmamaktad›r. ‹mmobili-

zasyonun bilinen olumsuz etkilerinin yan›nda, erken

hareket ve yük vermenin yeniden rüptür riskini art›ra-

ca¤› endiflesi geçen yüzy›l boyunca ortopedistleri

farkl› tedaviler uygulamaya yöneltmifltir.[ 3 - 5 , 8 - 1 3 ]

Bildi¤imiz kadar›yla, Aflil tendon rüptürlerinin

onar›m› sonras› DPH uygulamas› ile alç› immobili-

zasyonunu karfl›laflt›ran bir çal›flma yoktur. Aflil

tendonunun iyileflmesi için uygun pasif hareketin

s›kl›¤› ve süresi de tam olarak belirlenmemifltir.[ 1 6 , 1 7 ]

Geleneksel olarak ameliyat sonras› erken rehabili-

tasyonda, ayak bile¤ine ekin pozisyonunda bir atel

tak›lmas›n›n ard›ndan birkaç gün içinde alç›ya ge-

çilerek alt› hafta süreyle immobilizasyon uygulan›r.

‹ki haftal›k poliklinik kontrollerinde alç› de¤iflikli-

¤i yap›larak ayak nötral pozisyona getirilir. Alç›n›n

ç›kar›lmas›n›n ard›ndan ayak bile¤i hareketlerine

b a fl l a n › r. Bu uygulama yayg›n olmas›na karfl›n is-

tenmeyen sonuçlara yol açmaktad›r.[ 6 , 7 ] K o n s e r v a t i f

veya cerrahi, hangi yöntem kullan›l›rsa kullan›ls›n

alç› içerisinde immobilizasyon sonras› tendon gü-

cünde %10-15 aras›nda zay›flama olmaktad›r.[ 1 8 , 1 9 ]

‹mmobilizasyonun ard›ndan agresif rehabilitasyon

programlar› da uygulansa, hastalar daha önceki en

yüksek hareket kapasitelerine ulaflamamaktad›rlar.

Buna karfl›n, erken hareket verilmesi atrofiyi azal-

t›r; kollajene fiber polimerizasyonunu uyar›r ve

onar›m yerinde kolllajenin organizasyonunu art›r›r;

bu durum kas ve tendonun güç ve dayan›kl›l›¤›nda

art›fla neden olur.[2] 

Aflil tendonunun onar›m›ndan sonra fonksiyonel

tedavi protokolü ilk olarak Marti ve Weber taraf›n-

dan[20] tan›mlanm›flt›r. Bu yazarlar, ameliyat sonras›

fiekil 2. (a) Devaml› pasif hareket uygulanan grupta ve (b) alç›da immobilizasyon uygulanan grupta kollajen lif dizilimi
görülüyor (H-E x 40).

Tablo 3. Mikroskobik bulgular bak›m›ndan gruplar aras›ndaki farkl›l›klar

Yok (%) Hafif (%) Az (%) Orta (%) Belirgin (%)

Fibroblastik aktivasyon

Devaml› pasif hareket – 10 10 60 20

‹mmobilizasyon 50 50 – – –

Damar proliferasyonu

Devaml› pasif hareket – – – 10 90

‹mmobilizasyon – 40 10 30 20

‹ltihabi infiltrasyon

Devaml› pasif hareket 30 30 30 10 –

‹mmobilizasyon – 40 20 30 10

Hyalinizasyon

Devaml› pasif hareket 80 – – – 20

‹mmobilizasyon 60 – – – 40

(a) (b)



dört, befl ve alt›nc› günlerde alç›y› ç›kar›p hastalar-

dan ayak bile¤i ve dizlerini aktif olarak hareket ettir-

melerini istemifller; bilekte nötral dorsifleksiyon el-

de ettiklerinde, k›sa bacak alç›s› uygulam›fllar ve

hastalar›n alt› hafta süresince alç› içinde ekstremite-

lerine giderek artan oranda yük vermelerine izin ver-

mifllerdir. Bu tedavi ile yeniden rüptürle karfl›laflma-

d›klar›n› ve iyi fonksiyonel sonuç ald›klar›n› bildir-

mifllerdir. 1980’li y›llar›n sonlar›ndan bafllayarak er-

ken hareket verilmesi ile ilgili yeni tedavi protokol-

leri önerilmifl, bu çal›flmalar›n hepsinde iyi sonuçlar

bildirilmifl ve erken hareketin avantajlar› vurgulan-

m›flt›r.[8-13] 

Sinovyal eklemlerdeki k›k›rda¤›n onar›m› için

aktif hareketin immobilizasyona göre daha üstün ol-

du¤unun gösterilmesi üzerine Salter,[21] devaml› ha-

reketin daha iyi olaca¤›n› ve iskelet kas›n›n yorul-

mas› nedeniyle de devaml› hareketin aktif yerine pa-

sif olarak yapt›r›lmas› gerekti¤ini ileri sürmüfl; de-

neysel çal›flmalarda devaml› pasif hareket vermenin,

k›k›rda¤›n rejenerasyonu yan› s›ra tendonlar ve liga-

mentleri içeren periartiküler dokular›n iyileflmesi

üzerinde de belirgin stimüle edici etkisi oldu¤unu

göstermifltir. Salter ve Bell,[22] tavflanlarda parsiyel

patellar tendon rüptürünün onar›m› sonras› alt› hafta

DPH uygulanmas›n›n, yap›fl›kl›klar› ve eklem sertli-

¤ini önledi¤ini, tendon kal›nl›¤›nda ve dayan›kl›l›-

¤›nda elde edilen art›fl›n immobilizasyon veya aktif

hareket uygulanan tavflanlara göre daha çok oldu¤u-

nu göstermifllerdir. Gelbermann ve ark.[23] fleksör

tendonlar›n onar›m› sonras› erken kontrollü pasif ha-

reket verilmesi ile tendonda atrofi ve yap›fl›kl›klar

azal›rken, kollajen sentezinin ve onar›m yerinin da-

yan›kl›l›¤›n›n artt›¤›n› bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, DPH uygulanmas› ile adale atro-

fisi, yap›fl›kl›k ve ayak bile¤i hareket geniflli¤i bul-

gular›n›n, alç› ile immobilizasyon uygulanmas›na

göre daha iyi oldu¤u görüldü. Kollajen liflerin de-

vaml›l›¤› ve paralel dizilimi DPH uygulananlarda

daha belirgindi. Onar›m sonras› alt› hafta süreyle

günde dört saat DPH yap›lmas›n›n, yeniden rüptür

oluflturmadan güvenli olarak uygulanabildi¤ini gör-

dük.

Aflil tendon rüptürünün onar›m›ndan sonra

kontrollü DPH verilmesi, intrinsik tendon onar›m›-

n› stimüle ederek tendon materyal özelliklerini iyi-

lefltirmekte ve yap›fl›kl›k oluflumunu azaltmaktad›r.

Sonuç olarak, Aflil tendon yaralanmalar›n›n tedavi

sürecinde, rehabilitasyon özenle ele al›nmal›d›r.

Erken kontrollü devaml› pasif hareket verilerek ya-

p›lan rehabilitasyonun uyumlu hastalarda güvenli

oldu¤unu ve fonksiyonel olarak etkili olaca¤›n› dü-

fl ü n ü y o r u z.
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