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Amaç: Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniyle cerrahi tedavi uygu-

lanan hastalarda uzun dönem sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniyle 15 erkek has-

taya (ort. yafl 39.5; da¤›l›m 28-58) cerrahi tedavi uyguland›.

Bir olgu d›fl›nda, tüm yaralanmalar aktif spor yaparken olufl-

mufltu. On bir hasta travmadan sonra bir hafta içinde ameli-

yat edildi. Ameliyattan dört hafta sonra alç› sonland›r›larak

dorsifleksiyona izin vermeyen polietilen splint uyguland›.

K›smi yük vermeye dördüncü haftadan itibaren baflland›.

Hastalar Thermann ve ark.n›n skorlama sistemiyle objektif

ve subjektif olarak de¤erlendirildi. ‹zokinetik dinamometre

ile kas gücü ölçüldü ve yürüme analizi yap›ld›. Sonuçlar sa¤-

lam ayaklardan elde edilen verilerle karfl›laflt›r›ld›. Ortalama

izlem süresi 16.8 ay (da¤›l›m 8-48 ay) idi.

Sonuçlar: Yedi hasta (%46.7) hiç a¤r› olmad›¤›n›, alt› hasta

(%40) a¤›r, bir hasta (%67) orta a¤›r, bir hasta (%67) da hafif

antrenman s›ras›nda a¤r› oldu¤unu belirtti. Dokuz hastada

(%60) güç azalmas› hiç olmad›. Yedi hasta (%46.7) yaralanma

öncesindeki aktivite düzeyine ulaflt›. Subjektif de¤erlendirme-

de, 12 hasta (%80) uygulanan tedavinin çok iyi veya iyi oldu-

¤unu belirtti. Objektif ölçümlerde ameliyatl› taraf, karfl› taraf-

tan ortalama 0.43 cm incelmifl bulundu. Sonuçlar dokuz hasta-

da (%60) çok iyi veya iyi, dördünde (%26.7) orta, ikisinde

(%13.3) kötü idi. Bir hastada yüzeyel enfeksiyon ve yara iyi-

leflmesi sorunu izlendi. ‹zokinetik ölçümlerde zirve torkta azal-

ma, toplam iflte ise artma gözlendi. Yürüme analizinde dorsif-

leksiyon veya plantar fleksiyon fark› ile önayakta yer tepkime-

si kuvveti fark› aras›nda anlaml› iliflki bulunmad›.

Ç › k a r › mlar: Aflil tendonu y›rt›lmalar›nda erken uygulanan

cerrahi tedavi, k›sa süreli immobilizasyon ile birlikte iyi so-

nuç vermekte, uzun dönemde hasta memnuniyeti yüksek ol-

maktad›r.

Anahtar sözcükler: Aflil tendonu/yaralanma/cerrahi; y›rt›k; tendon

yaralanmas›/cerrahi.

Objectives: We evaluated the long-term results of surgical

treatment of Achilles tendon ruptures.

Meth o ds : Fifteen male patients (mean age 39.5 years; range 28

to 58 years) underwent surgery for Achilles tendon ruptures. All

the ruptures but one occurred during sport recreations. Eleven

patients were treated within the first week of trauma. After

s u rg e r y, a cast was applied for four weeks, after which it was

switched to a polyethylene splint that did not allow dorsiflexion.

Partial weight bearing was allowed in the fourth postoperative

week. Subjective and objective evaluations were made accord-

ing to the system by Thermann et al. Muscle strength was mea-

sured by an isokinetic dinamometer and gait analysis was per-

formed. Data from the healthy sides were used for comparisons.

The mean follow-up was 16.8 months (range 8 to 48 months).

Resul t s : Seven patients (46.7%) had no pain, while six patients

(40%), one patient (6.7%), and one patient complained of pain

during heavy, medium, and light sports activities, respectively.

Muscle strength did not decrease in nine patients (60%). Seven

patients (46.7%) returned to preinjury activity levels. Tw e l v e

patients (80%) evaluated the outcome as very good or good. The

mean muscle atrophy on the affected side was 0.43 cm. The

overall results were very good or good in nine patients (60%),

moderate in four patients (26.7%), and poor in two patients

(13.3%). One patient had superficial infection and delayed heal-

ing. Isokinetic measurements showed decreased peak torque,

and increased total work. By gait analysis, no significant rela-

tionship was found between the dorsiflexion and plantar flexion

d i fference and forefoot ground reaction forces.

Conclu s i o n : Early surgical treatment of Achilles tendon rup-

tures followed by a shorter immobilization period is associated

with satisfactory results, and in the long-term, with a higher rate

of patient satisfaction.

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

surgery.
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Toplumda sportif u¤rafllara kat›l›m›n artmas›na

ba¤l› olarak Aflil tendonu y›rt›¤›n›n görülme s›kl›¤›

da art›fl göstermektedir.[1-3] Bu y›rt›klar›n tedavisi de

halen tart›flmal›d›r. Tedavinin amac›, tendonun uzun-

luk ve gerginli¤inin korunmas› ile gastroknemius ve

soleus kas kompleksinin güç ve kuvvetini en iyi fle-

kilde sa¤lamakt›r. Tedavi yöntemleri s›kl›kla üç gru-

ba ayr›l›r: Aç›k tamir, perkütan tamir ve konservatif

yöntemler.

Alç› tespiti en s›k uygulanan konservatif tedavi

yöntemidir. Y›rt›k s›ras›nda sa¤lam kalan parateno-

nun iyileflmeyi sa¤lad›¤› savunulmaktad›r. Ancak,

konservatif tedavi uygulanan hastalarda y›rt›¤›n

%13-30 oran›nda tekrar olufltu¤u görülmüfltür.[2,4,5]

Yine de, komplikasyonlar›n az olmas› ve fonksiyo-

nel yönden benzer sonuçlar elde edilmesinden dola-

y› konservatif tedavi de tercih edilmektedir.[ 2 , 4 , 5 ]

Uzun süre immobilizasyon nedeniyle kruriste incel-

me ve kuvvet kayb› sonucu fonksiyonlarda azalma

görüldü¤ü için, son y›llarda daha k›sa süreli immo-

bilizasyon ile fonksiyonel tedavi yöntemleri kullan›-

larak uzun dönemde daha iyi sonuçlar›n al›nd›¤› bil-

dirilmifltir.[2]

Perkütan yöntemle tamir uygulanan tendonlarda

%50 oran›nda güç kayb› ve y›rt›¤›n daha yüksek

oranda tekrarlad›¤› görülmüfl, uygulamalar›n ço¤un-

da sural sinir lezyonu geliflmifltir.[4,6,7]

Son yirmi y›lda aç›k tamir, özellikle aktif ve at-

letik hastalarda ilk seçenek olarak önerilmektedir.

Bu konuda çok çeflitli teknikler tan›mlanm›flt›r.

Bunnel ve Kessler uç uca tamiri tan›mlam›fllar-

d › r.[ 4 ] Dikifli güçlendirmek için fasya greftlerinin

kullan›m›, plantaris tendonu, peroneal veya tibial

kaslar›n greft olarak kullan›m› ve plastik tendon

vasküler greft kullan›m› gibi farkl› teknikler gelifl-

t i r i l m i fl t i r.[ 2 , 4 , 6 , 8 , 9 ]

Aflil tendonu, rotator k›l›f ve kuadriseps tendo-

nundan sonra en s›k y›rt›lan tendondur.[1-4,6,10] Y›rt›l-

malar›n yaklafl›k %83’ü spor aktivitesi s›ras›nda olu-

flur; erkeklerde daha s›k görülmektedir. Hastalar›n

ço¤u 30-40’l› yafllarda, sedanter meslek sahibi ve

ara s›ra spor yapan erkeklerdir.[2]

Bu çal›flmada, Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniyle cer-

rahi tedavi uygulanan hastalarda, tedavinin uzun dö-

nem sonuçlar› objektif ve subjektif de¤erlendirmeler

yan› s›ra yürüme analizi ve izokinetik kas gücü öl-

çümleriyle de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem

1998-2001 y›llar› aras›nda, Aflil tendonu y›rt›¤›

nedeniyle 15 erkek hastaya (ort. yafl 39.5; da¤›l›m

28-58) cerrahi tedavi uyguland›. Y›rt›k sekiz hastada

sol, yedi hastada sa¤; alt› olguda (%40) ise dominant

taraftayd›. Bir olgu d›fl›nda, tüm yaralanmalar aktif

spor yaparken oluflmufltu. Aflil tendonunda y›rt›lma

11 hastada futbol, iki hastada voleybol oynarken, bir

hastada ip atlarken, bir hastada ise yürürken burkul-

ma sonucunda meydana gelmiflti. 

On bir hasta erken dönemde (y›rt›k sonras› bi-

rinci haftada), dördü ise geç dönemde (y›rt›k son-

ras› birinci haftadan sonra) ameliyat edildi. Geç

dönemde ameliyat edilen iki hastaya Bosworth

tekni¤i ile, di¤er 13 hastaya Lindholm tekni¤i ile

tendon tamiri uyguland›.[4,6,8] Hastalar turnike alt›n-

da ve profilaktik antibiyotik uygulamas›n› takiben

ameliyat edildi. Bir hastada ameliyat sonras› erken

dönemde geliflen enfeksiyon, bir hastada ise dikifl

reaksiyonu nedeniyle ikinci bir cerrahi giriflim uy-

g u l a n d › .

Ameliyat sonras› dönemde hastalara yerçekim

ekin pozisyonda tutan k›sa bacak alç› uyguland›.

Hastalar›n ameliyat sonras› birinci veya ikinci

günde, bir çift koltuk de¤ne¤i yard›m›yla yürüme-

lerine izin verildi ve kendilerine izometrik egzer-

sizler önerilerek taburcu edildi. Ameliyattan dört

hafta sonra alç› sonland›r›ld› ve ayak bile¤ini nöt-

ral pozisyonda tutan ve dorsifleksiyona izin ver-

meyen polietilen splint uyguland›. Dördüncü haf-

tadan sonra hastalar›n k›smi yük vererek basmas›-

na izin verildi. Yük art›r›larak, 12. haftadan sonra

tam yük verilmesi önerildi. Ortalama izlem süresi

16.8 ay (da¤›l›m 8-48 ay) idi.

Hastalar Thermann ve ark.n›n[11] gelifltirdi¤i skor-

lama sistemiyle objektif ve subjektif olarak de¤er-

lendirildi. Buna göre, 90-100 puan mükemmel, 80-

89 puan iyi, 70-79 puan orta, 60-69 puan kötü olarak

s›n›fland›r›ld›.

‹zokinetik testler CYBEX-350 izokinetik dina-

mometre (Lumex Inc., Ronkoma, ABD) ile yap›ld›.

Güç ve kuvvet ölçümü hasta pron pozisyonda, kalça

ve diz tam ekstansiyonda iken 30, 120 derece/saniye

fleklinde ve s›ras›yla 3, 10, 20 kez tekrarl› uygulama

ile de¤erlendirildi. De¤erlendirme s›ras›nda güç top-

lam iflle (tork x uzakl›k), kuvvet ise zirve tork [kuv-

vet (N) x uzakl›k (m)] ile ölçüldü.
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Çal›flman›n son aflamas›nda hastalara yürüme

analizi yap›ld›. Ayak bas›nç da¤›l›m› ölçümleri

EMED-SF sistemi ile de¤erlendirildi (Novel GmbH,

Munih, Almanya). Cihaz›n duyarl› al›c›lar› 445 mm

x 225 mm’lik bir alan› kapsamaktayd›. Bu duyarl›

alan 7 x 1 m uzunlu¤unda bir yürüme platformuna

monte edilmiflti. Platformun üstü fleffaf olmayan

plastik örtü ile kapl›yd›.

Yürüme analizinden önce hastalara, ortama ve

platforma al›flmalar› için yeterli bir süre verildi.

Ancak, duyarl› platformun yeri hakk›nda bilgi ve-

rilmeyerek kendilerine tercih ettikleri h›zda plat-

form üzerinde yürümeleri söylendi. Her hastan›n

iki aya¤›na üçer defa analiz uyguland›. Sa¤lam

ayaklardan elde edilen veriler kontrol grubu olarak

kabul edildi. Yürüme fazlar›nda topukta, aya¤›n

tümünde ve önayakta oluflan yer tepkimesi kuvve-

ti ve bas›nç de¤iflikliklerini ölçen platformlar saye-

sinde aya¤›n bas›nç haritas› dinamik ve statik ola-

rak ç›kar›ld›.

Hastalara ait tüm veriler karfl› taraftaki sa¤lam

ayak ile karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel veri olarak,

dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, bacak çevre, zir-

ve tork, toplam ifl, basma faz›n›n süresi, önayakta

dönme süresi, önayakta ve topukta yer tepkimesi

kuvveti ve bas›nç de¤erleri al›nd›. Elde edilen ve-

riler “Wilcoxon signed-rank test” ile de¤erlendiril-

di; p<0.05 de¤eri anlaml› olarak kabul edildi. 

Sonuçlar

Yedi hasta (%46.7) hiç a¤r›s› olmad›¤›n›, alt› has-

ta (%40) a¤›r, bir hasta (%6.7) orta a¤›r, bir hasta da

hafif antrenman s›ras›nda a¤r›s› oldu¤unu belirtti.

Dokuz hastada (%60) ameliyat edilen tarafta hiçbir

güç azalmas› yokken, dört hastada (%26.7) a¤›r, iki

hastada (%13.3) orta-a¤›r antrenman s›ras›nda güç

azalmas› yak›nmalar› vard›. Yedi hasta (%46.7) ya-

ralanma öncesindeki aktivite düzeyine ulaflt›¤›n› be-

lirtti. ‹ki hasta (%13.3) spor aktiviteleri s›ras›nda ha-

fif kay›p, alt› hasta (%40) ciddi bir azalma oldu¤unu

belirtti. 

Subjektif de¤erlendirmede, alt› hasta (%40) uy-

gulanan tedavinin çok iyi, alt› hasta (%40) iyi, üç

hasta (%20) da orta oldu¤unu belirtti. Objektif öl-

çümlerde ameliyatl› taraf, karfl› taraftan ortalama

0.43 cm incelmifl bulundu. Ölçümler tuberositas tibi-

an›n 10 cm distalinden yap›ld›. Sonuçlar dört hasta-

da (%26.7) çok iyi, beflinde (%33.3) iyi, dördünde

(%26.7) orta, ikisinde (%13.3) kötü olarak de¤erlen-

dirildi (Tablo 1).

Bir hastada yüzeyel enfeksiyon ve yara iyileflme-

si sorunu izlendi. ‹ki hastaya, birinde erken dönem

enfeksiyonu, di¤erinde dikifl reaksiyonu nedeniyle

ikinci bir cerrahi giriflim uyguland›.

Ayak bile¤i hareket geniflli¤inde, sa¤lam tarafa

göre dorsifleksiyonda ortalama 1.4 derece (da¤›l›m

–8 - 10), plantar fleksiyonda ise 2.5 derece (da¤›l›m

–5 - 20) fark oldu¤u görüldü. Hareket geniflli¤inde 4

derecelik bir k›s›tl›l›k saptand›. Dorsifleksiyon iki

hastada (%13.3) sa¤lam tarafta daha fazla, dört has-

tada (%26.6 ) daha az, dokuz hastada (%60) ise iki

tarafta da ayn› idi. Plantar fleksiyon ise bir hastada

(%6.7) sa¤lam tarafta daha fazla, dört hastada

(%26.6) daha az, 10 hastada (%67) ise ayn› idi.

Tüm hastalarda zirve torkta azalma, toplam iflte

ise art›fl gözlendi. Bunlar yavafl h›zda (30 derece/sa-

Tablo 1. Tedavinin subjektif ve objektif de¤erlendirme 
sonuçlar›

De¤erlendirme Yüzde

A¤r›

Yok 46.7

Afl›r› antrenman s›ras›nda 20.0

Orta a¤›r antrenman s›ras›nda 6.7

Hafif antrenman s›ras›nda 6.7

Subjektif güç azalmas›

Yok 60.0

Afl›r› antrenman s›ras›nda 26.7

Orta a¤›r antrenman s›ras›nda 13.3

Hafif antrenman s›ras›nda –

Spor aktivitelerine kat›l›m

Fark yok 46.7

Hafif kay›p 13.3

Azalma var 40.0

K›s›tl› –

Tedavinin subjektif de¤erlendirilmesi

Çok iyi 40.0

‹yi 20.0

Orta 40.0

Kötü –

Genel de¤erlendirme

Çok iyi 26.7

‹yi 33.3

Orta 26.7

Kötü 13.3
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niye) yüksek h›zdan (120 derece/saniye) daha yük-

sekti (Tablo 2).

Hasta ve sa¤lam taraflar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, dor-

sifleksiyon, plantar fleksiyon, bacak çevre, zirve

tork, toplam ifl, basma faz›n›n süresi, önayakta dön-

me süresi, önayakta ve topukta yer tepkimesi kuvve-

ti bas›nc› fark› istatistiksel olarak anlaml› bulunma-

d› (p>0.05). Yaln›zca 30 derece/saniyede, hasta ve

sa¤lam bacaklar aras›nda plantar fleksiyon toplam ifl

aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k vard› (p<0.05).

Bacak çevre fark› güç de¤erlendirme testinin so-

nuçlar›, tek plantar fleksiyon 30 derece saniyede zir-

ve tork fark› ile anlaml› iliflki gösterdi (p<0.05).

Dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon fark› ile

önayakta yer tepkimesi kuvveti veya bas›nc› fark›

aras›nda anlaml› iliflki bulunmad› (p>0.05).

Ameliyat öncesi süre ile plantar fleksiyon 120

derece/saniyede toplam ifl fark› ve topukta yer tepki-

mesi kuvveti fark› aras›nda pozitif yönde anlaml›

iliflki bulundu (p<0.05).

Tart›flma

Aflil tendonu y›rt›klar›nda, hastanede kal›fl süre-

sinin k›sa olmas›, anestezi riski ve yara yeri komp-

likasyonlar› olmamas›, ifle erken dönme gibi avan-

tajlar› nedeniyle konservatif tedavi tercih edilebi-

l i r.[2,12-14] N i s t o r,[ 1 5 ] cerrahi tedavi sonras› komplikas-

yon oran›n›n yüksek oldu¤unu belirtmifl; iki yön-

tem aras›nda belirgin fonksiyonel fark olmad›¤›

için konservatif tedaviyi önermifltir. Carden ve

a r k .[ 9 ] cerrahi tedavi ve konservatif tedavi sonras›n-

da geliflen komplikasyon oran›n› s›ras›yla %17 ve

%4 olarak bildirmifllerdir.

Ancak, konservatif tedavi ile izlenen hastalarda

y›rt›k tekrar›n›n daha s›k görüldü¤ü belirtilmifltir.

Kellam ve ark.[ 1 6 ] cerrahi tedavi sonras› tekrar y›r-

t›k oran›n› %1, konservatif tedavi ile %18 bulmufl-

l a r d › r. Yap›lan bir meta-analiz çal›flmas›nda, cerra-

hi tedavi sonras›nda y›rt›k tekrarlamas› %3, kon-

servatif tedavi sonras›nda ise %12 bulunmufltur.[ 2 ]

Çal›flmam›zda cerrahi tedavi sonras›nda kompli-

kasyon oran› %13.3 bulundu; hiçbir hastada y›rt›k

tekrarlamas› görülmedi.

Öte yandan, konservatif tedavi tendonun uza-

mas›n› engellemedi¤inden, tedavinin ana hedefle-

rinden biri bu yöntem ile gerçekleflmemekte-

d i r.[ 1 3 , 1 7 , 1 8 ] Modern anestezi ve fonksiyonel fizik te-

davi yöntemlerinin kullan›ld›¤› günümüzde, özel-

likle genç atletik hastalarda cerrahi tedavi tercih

e d i l m e k t e d i r.[1-4,6] 

Cerrahi tedavi sonras›nda hastalar›n

%83’ünün, konservatif tedavi sonras›nda ise

%69’unun yaralanma öncesi aktivite düzeyine ula-

flabildi¤i; ayr›ca, cerrahi grubun %93’ünün, kon-

servatif grubun %66’s›n›n tedaviden memnun kal-

d›¤› belirtilmifltir.[ 1 6 ] Çal›flmam›zda, objektif ve

subjektif de¤erlendirmeler, çok iyi veya iyi sonuç-

lar›n %60 oldu¤unu gösterdi. Hastalar›n %80’i

cerrahi tedaviyi çok iyi veya iyi bulduklar›n› be-

lirtti. Subjektif olarak, bacak çevresi kaslar›nda

hiç kuvvet kayb› olmayan veya çok az kuvvet kay-

b› olan hastalar›n oran› %86 idi. Hastalar›n %60’›

yaralanma öncesi aktivite düzeyine ulaflt›. Objektif

de¤erlendirmede, ameliyat edilen taraf karfl› taraf-

tan ortalama 4.3 mm incelmifl bulundu. Scarfi ve

a r k .[ 7 ] Aflil tendonu y›rt›¤›n›n perkütan yöntemle

tamir edilmesinden sonra, tedavi edilen tarafta 8

mm incelme oldu¤unu bildirmifllerdir. 

Aflil tendonu tedavisinde amaç tendon uzunlu¤u-

nu tekrar kazanmakt›r. Tendonun daha fazla uzama-

s› istenmeyen bir sonuçtur. Aflil tendonunda uzama

Tablo 2. Cybex ile Aflil tendonu y›rt›¤› olan ve sa¤lam taraf aras›nda kas güçleri fark›

En düflük % En yüksek % Ortalama %

Dorsifleksiyon 30 derece/saniyede zirve tork fark› -13 18 -4.60

120 derece/saniyede zirve tork fark› -27 35 1.26

30 derece/saniyede toplam ifl  fark› -27 33 -6.06

120 derece/saniyede toplam ifl fark› -44 42 -0.27

Plantar fleksiyon 30 derece/saniyede zirve tork fark› -33 44 1.53

120 derece/saniyede zirve tork fark› -35 112 1.80

30 derece/saniyede toplam ifl fark› -38 59 -5.13

120 derece/saniyede toplam ifl fark› -50 115 -0.73

(-) = Hasta taraf daha fazla.
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oldu¤u durumlarda, ayak bile¤i dorsifleksiyonunda

art›fl ve ayak ön k›sm›nda bas›nç azalmas› beklenir.

Armstrong ve ark. [19] ayak ön k›sm›nda bas›nç art›fl›-

na ba¤l› yara oluflumu riskini azaltmak için diyabe-

tik hastalarda perkütan Aflil tendonu uzatmas› uygu-

lam›fllar; ayak bile¤i dorsifleksiyonunda 8 derecelik

bir art›fl, ayak ön k›sm›nda %27 oran›nda bas›nç

azalmas› sa¤lam›fllard›r. Çal›flmam›zda tendon uza-

ma bulgular›n› araflt›rmak için cerrahi tedavi uygu-

lanm›fl hastalarda yürüme analizi ve izokinetik kas

gücü ölçümleri yap›ld›. Aflil tendonu y›rt›¤› nedeniy-

le cerrahi tedavi uygulanm›fl hastalarda sonuçlar›n

kas güç testleri ve yürüme analiziyle de¤erlendirildi-

¤i baflka bir çal›flmaya rastlamad›k. Bu de¤erlendir-

melerde, hasta ve sa¤lam taraf aras›nda, ayak bile¤i

plantar fleksiyonu, basma faz›n›n süresi, önayakta

dönme süresi, önayakta ve topukta yer tepkimesi

kuvveti bas›nc› fark› gibi Aflil tendonunda anlaml›

bir uzamaya iflaret edecek fark bulunamad›. Ayn› za-

manda, dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon fark›

ile önayakta yer tepkimesi kuvveti veya bas›nç fark›

aras›nda anlaml› iliflki görülmedi.

Y›rt›kl› tarafta ölçülen zirve torku sa¤lam taraf-

tan daha yüksek, toplam ifl daha düflük bulundu.

Bu art›fl veya düflmenin yavafl h›zda (30 derece/sa-

niye) yüksek h›zdan (120 derece/saniye) daha faz-

la oldu¤u görüldü. Sonuçta, yavafl h›z d›fl›nda kuv-

vet kayb› gösteren bulgulara rastlanmad›. Ayn› za-

manda, bacak çevre fark› ve plantar fleksiyon 30

derece/saniyede zirve tork fark› ile pozitif yönde

anlaml› iliflki gösterdi. Leppilahti ve ark.[ 2 0 ] A fl i l

tendonu y›rt›¤› nedeniyle cerrahi tedavi uygulan-

m›fl hastalarda, plantar fleksörlerin zirve torkunun

h›za göre de¤iflti¤ini belirtmifllerdir. Y›rt›kl› tarafta

zirve torkunun fark› 30 derece/saniyede %9, 90

derece/saniyede %10, 240 derece/saniyede %2

b u l u n m u fl t u r.[ 1 8 , 2 0 ]

Ameliyata kadar geçen süre sonuçlar aç›s›ndan

önemli rol oynamaktad›r. ‹zokinetik bir de¤erlendir-

mede, 6-14 ay izlenen hastalarda plantar fleksiyonda

%16.5, dorsifleksiyonda %17.5 kuvvet kayb› oldu-

¤u bulunmufl; geç tamir edilen grupta kuvvet kayb›-

n›n daha fazla oldu¤u belirtilmifltir.[2] Çal›flmam›zda,

ameliyat için bekleme süresi artt›kça plantar fleksi-

yon 120 derece/saniyede toplam ifl fark›n›n artt›¤›

görüldü. Ameliyat›n gecikmesinden, cerrahi sonras›

hem kas kuvvetinin hem de h›z›n›n olumsuz etkilen-

di¤i sonucuna var›ld›.

Sonuç olarak, Aflil tendonu y›rt›lmas› görülen

olgularda erken uygulanan cerrahi tedavi, dikkatli

cerrahi teknik ile birlikte, uzun dönemde hasta

memnuniyetinin yüksek olmas›n› sa¤lad›¤›ndan,

k›sa süreli immobilizasyon ile birlikte iyi sonuç

verdi¤inden ve komplikasyon ve yeniden y›rt›lma

oran› düflük oldu¤undan önerilen tedavi seçene¤i

o l m a l › d › r.
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