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Amag: Calismanin amaci biyolojik acik cerrahi yontem ile Asil tendon onarimi ve erken postoperatif
mobilizasyon uygulanan hastalarin orta ddnem fonksiyonel sonuglarini degerlendirmekti.

Caligma plani: Biyolojik acik cerrahi yontemle Asil tendon onarimi yapilan 22 erkek hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin her iki ayak bilekleri Amerikan Ayak ve Ayak Bilegi Derneginin (AO-
FAS) art ayak skoru, izokinetik kas kuvveti ve dayanikliligi, 15° dorsifleksiyon ve 20° plantarfleksiyonda
akeif a1 reprodiiksiyon testleri ile ol¢iilerek karsilastirilds,

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 38.6 yil, ortalama takip siireleri 33.7 ay olarak saptandi. Bir hastada
kiint travma nedeniyle postoperatif 1. aydaki reriiptiir disinda ek bir komplikasyon izlenmedi. Hasta-
larin ortalama AOFAS art ayak skoru 97.9 idi. Her iki ayak bileginin 30°/sn'deki zirve tork (izokinetik
kas kuvveti) ve 120°/sn'deki toplam is (izokinetik kas dayaniklili§1) degerleri karsilastirildiginda bilekler
arasinda anlaml fark goriilmedi. 15° dorsifleksiyon ve 20° plantarfleksiyon agilarinda aktif ag1 repro-
diiksiyon testi ile yapilan propriosepsiyon degerlendirmesinde her iki tarafin da benzer oldugu saptand.

Cikarimlar: Biyolojik acik Asil tendon onarimi ve sonrasinda uygulanan erken mobilizasyon programi-
nin aktif geng hastalarda olusan akut Asil tendon yirtiklar: icin uygun bir girisim oldugu diisiincesin-
deyiz. Tedavi ile diisiik komplikasyon oranlari elde edilmis, ayak bilegi kas giicii ve dayaniklilifinin yan:
sira pozisyon hissi de geri kazamlmistir.

Anabhtar sozciikler: Biyolojik acik Asil tendon onarimi; izokinetik kas giicii ve dayaniklilis; pozisyon
hissi dl¢iimii

Asil tendon yirtiklart 30-50 yaslar arasindaki erkek-
lerde siklikla gozlenir. Ozellikle geng ve aktif yagantist
olan hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir.!! Cer-
rahi tedavi secenekleri arasinda agik cerrahi, perkiitan
cerrahi ve yar1 agtk minimal invaziv cerrahi yer almak-
tadir. Acik cerrahi ile birlikte yiiksek oranda yapisiklik,
lokal enfeksiyon ve yara problemleri bildirilmistir. Per-
kiitan cerrahi tekniginin yara komplikasyonlar1 daha

az olmasina ragmen, bu hastalarda tendonda riiptiiri,
elongasyon ve sural sinir tuzaklanmalar1 goriilebilmek-
tedir.>* Yar1 agik minimal invaziv cerrahi teknikle ten-
don dolagimi bozulmadan onarim icin yeterli ekspojiir
elde edildigi goriilmiis, sural sinir hasari teorik olarak
azaltulmis olsa da, komplikasyonlar tamamen ortadan
kaldirilamamustir.>”) Bu ¢alismada biyolojik agik olarak
tarif ettifimiz ydntemin agik ydntemden farki parate-
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Sekil 1. (a) Tendonun koptugu boélgenin ekspojirl ve yirtik paratenon ve tendon uclarinin gérina-

st. (b) Paratenon daha fazla acilmadan iki bacakli Tajima dikislerinin proksimal ve distalden
yerlestirilisi. (c) Ayak bilegi plantarfleksiyona getirilerek her iki tendon ucunun bir araya geti-
rilisi ve dikislerin baglanmasi. (d) Epitendinoz dikislerle aciktaki tendon kisimlarinin értlme-
si. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérilebilir.]

nonun iatrojenik olarak bozulmamasi ve posteromedial
insizyon kullanilarak sural sinirden uzak kalinmasidir.
Perkiitan yar1 acik ydntemlerden farki ise dikislerin daha
giivenli ve saglam yerlestirilmesidir.®

Caligmamizda Asil tendon yirtiklarinin cerrahi te-
davisinde klinigimizde kullanilan biyolojik a¢ik onarim
yontemi ve sonrasinda uygulanan erken mobilizasyon
protokoliiniin” ayak bilegi fonksiyonlarini geri kazan-
dirmadaki etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve yontem

Asil tendon yirti§1 nedeniyle Temmuz 2008 ve Kasim
2011 tarihleri arasinda biyolojik a¢ik yéntem ile onarim
uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmek
tizere klinige ¢agrildi. Calismaya, Asil tendonunda akut
yirtik nedeniyle tedavi goren (yirtik bolgesi kalkaneal
tilberositeden 2 ila 8 cm proksimalde) ve ek hastalig
bulunmayan (6rnegin, diyabet, romatoid artrit, korti-
kosteroid kullanimi) 22 erkek hasta dahil edildi. Tiim
hastalarin yaralanma &ncesi sportif faaliyetlere (basket-
bol, futbol) amator diizeyde katilim gésterdigi belirlendi.
Hastalarin demografik verileri Tablo 1de 6zetlenmistir.

Hastalar, genel veya spinal anestezi altinda, yiiziis-
tii pozisyonda ve dizleri 15° fleksiyonda ameliyata ha-
zirlandi. Islem sirasinda pnoématik turnike uygulandi.
Hastalara 8-10 cm'lik longitiidinal insizyon planlandi.
Insizyon, klasik agik yontemden farkl olarak tendonun
medialinden yapilarak sural sinirden uzak kalinds. (Sekil
1). Cilt alt1 dokular tam kat (dekole edilmeden) diseke

edildikten sonra paratenonun saglam kaldig1 (2 hasta) ve

paratenonun da yirtildigi (20 hasta) olmak tizere iki esit
Asil tendon yirtug: gozlendi.

Paratenonun yirtildigi durumlarda paratenon daha
fazla ekspoze edilmeden tendon uglar1 yirtik bélgesin-
den goriilerek, 2 numara emilebilir 6rgiilii ip ile her iki
tendon ucuna birer govde dikisi (Tajima) yerlestirildi.'”)
Her iki govde dikisi de anteroposterior planda santral
olarak konumlandi. Gévde dikislerinin transvers baca-
g1, uygun olan olgularda onarim sahasindan 4 cm uzaga
yerlestirildi (daha kisa tendon giidiigii olanlarda dikisin
transvers bacagi miimkiin olan en uzak mesafeden ge-
¢irildi). Dikislerin tendonu kavramas: dikis bacaklarina
uygulanan traksiyonla kontrol edildi. Her iki tendon ucu
bir araya getirilip, arada bosluk olugmas: engellendi. Her
iki dikis ucu baglandiktan sonra 3.0 emilebilir érgiilii ip
ile yapilan epitendinoz devaml: dikis ile onarim kuvvet-

lendirildi (Sekil 2a).

Paratenonun saglam kaldig: hastalarda tendon ugla-
rin1 gérmek i¢in paratenon agilmadi. Tendonun proksi-
mal késesinde kendi iistiine diigiimlenen, devamli govde

dikisiyle (Kessler) onarim yapild: (Sekil 2b).

Tablo 1.  Hastalarin demografik 6zellikleri.
Ortalama (dagilim)
Yas (yil) 38.6 (28-50)
Boy (cm) 173.3 (165-187)
Agirlik (kg) 83.5(69-116)
Yaralanma sonrasi ameliyat zamani (guin) 7.5 (1-30)
Takip suresi (ay) 33.7 (13-60)
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Sekil 2. (a) Paratenonu yirtik olan tendonlarda kullanilan iki bacakli
Tajima dikis teknigi. (b) Paratenonu saglam olan tendonlarda
kullanilan Kessler dikis teknigi. [Bu sekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]

Onarim sonrasi turnike ¢oziilerek kanama kontrolii
yapildi. Subkutan doku 2.0 emilebilir érgiilii ip ile cilt
3-0 emilmeyen monofilaman ip veya emilmeyen orgiilii
ip ile kapatildi. Ayak bilegini 25-30° plantarfleksiyonda
tutan kisa bacak al¢1 10 giin siireyle uyguland.

Kisa bacak al¢1 ve dikisler 10 giin sonra alinarak, 25-
30° plantarfleksiyonda sabitlenmis, a¢1 ayarli yiiriime
botuna gecildi (Sekil 3). Uygulanan erken mobilizasyon
protokolii Tablo 2de 6zetlenmistir.

Ayak bilegi plantar- ve dorsifleksiyon agilar1 ol¢iildii.
Atrofiyi degerlendirmek amaciyla, tibial tiiberkiiliin 10
cm distalinden baldir cevresi Slgiimleri yapildi. Ame-

rikan Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) art ayak

Sekil 4. Cybex NORM® izokinetik dinamometre cihazi ile ayak bile-
ginde izokinetik 6lciim yapildigi sirada hastanin pozisyonu.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici ver-
siyonunda renkli gorilebilir]

= = - =

Sekil 3. Aci ayarli yirime botu. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorilebilir.]

skoru ile fonksiyonel degerlendirme yapildi (100-90
puan: miikemmel, 89-80 puan: iyi, 79-70 puan: orta,
70'in altr: kotii).

Kuvvet ve dayaniklilik 6l¢iimleri icin Cybex NORM®
izokinetik dinamometre cihazindan (Cybex Internati-
onal Inc., Medway, MA, ABD) yararlanildi. Bu amagla
yapilan caligmalarda izokinetik degerlendirmeler kul-
lanilmigsa da, standart bir protokol olusturulmamistir.
(12151 Hastalarimiza test ncesi egzersiz bisikletinde 5
dakika siireyle aktif 1stnma, sonrasinda gastrosoleus i¢in
pasif germe egzersizleri uygulandi. Ardindan izokinetik

Sekil 5. Propriosepsiyon degerlendirmesi. YUzUstl yatan hastanin
ayak bilegi, testi uygulayan kisi tarafindan hedeflenen eklem
acisina getirilerek, hastaya hareket 6gretiliyor. [Bu sekil, dergi-
nin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli
gorulebilir]
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ol¢iim i¢in Cybex NORM® cihazina gegildi ve yiiziistii
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Tablo 3.  Hastalarin klinik, izokinetik ve AOFAS skoru ile yapilan degerlendirme sonuclari.
Cerrahi yapilan taraf Saglam taraf p
OrtalamaxSS OrtalamaxSS
Dorsifleksiyon EHA (°) 35.2+4.2 33.7+4.0 0.234
Plantarfleksiyon EHA (°) 33.0+£6.0 33.5+6.4 0.179
Baldir capi (cm) 36.6+£3.6 37.5+3.2 0.410
Dorsifleksiyon (Nm)
30°/sn (kuvvet) 51.4+8.6 47.8+7.8 0.154
120°/sn (dayaniklilik) 310.0£112.6 309.9+90.0 0.151
Plantarfleksiyon (Nm)
30%sn (kuvvet) 124.5+24.1 123.7£24.1 0.919
120°/sn (dayaniklilik) 500.9+130.3 554.2+110.7 0.151
Eklem pozisyon hissi (°)
15° dorsifleksiyon 15.0£1.4 14.9+1.8 0.776
20° plantarfleksiyon 19.7+£1.5 20.1£1.5 0.323

Ortalama AOFAS skoru (dagilim)

97.9 (90-100)

EHA: eklem hareket acikhigr.

Tartisma

Asil tendon yirtiklarinda tedavi yaklagimi, primer
tedavi sonrast uygulanacak rehabilitasyon protokolleri
halen tartigmali konulardir. Tedavide hedeflenen amag,
tendon uzunlugunu ve gerginligini restore ederek, gas-
trosoleus kas kompleksinin gii¢ ve kuvvetinin geri ka-
zanilmasidir. Son yillarda bu amaglar arasina, hastalar
erken ise dondiiriip, is giicii kaybini en aza indirmek de
eklenmistir. Bu nedenle, hastalara uygulanan rehabilitas-
yon protokolleri de degismeye baglamistir. Daha 6ncele-
11 konservatif tedaviye olan egilim son 20 yilda tersine
donmiis, fiziksel olarak aktif geng hasta grubu icin cerra-
hi tedavi ilk tercih olmustur.™®)

Bunun yan: sira uzun siiren immobilizasyonun ten-
don iyilesmesi iizerine olan olumsuz etkileri goriildiik-
ten sonra cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyon protokol-
leri de erken mobilizasyonu igerecek sekilde degismeye
baslamigtir,[1%21)

Erken mobilizasyonla ilgili en biiyiik endise, ten-
donun yeterince iyilesmeden yiiklenilmesi neticesinde
tendon boyunun uzamasi, bunun sonucunda plantarf-
leksiyon kuvvetinin azalmasi ve tendonun kopmasidir.
Pek ¢ok yazar, cerrahi tedavi sonrasi uygulanan erken
mobilizasyonun korkulan sonuglarmin olmadigini gés-
termigse de, konservatif tedavi sonrasi bu protokolletle
yiiksek reriiptiir oranlar bildirilmistir.?>¥

Acik cerrahi tedavi yontemi, tendonun gériilerek,
degisik dikis teknikleri ile kuvvetli ve giivenli onarim
saglamasi gibi avantajlarinin yani sira, yara yeri prob-
lemleri (geg yara iyilesmesi ve enfeksiyon), paratenonun
agilmasi neticesinde olusan tendonun beslenme bozuk-
lugu ve etraf dokuya yapisiklig: gibi sorunlar1 da bera-

berinde getirmistir.

Perkiitan cerrahi onarim agik cerrahi tedavinin ge-
tirdigi bu dezavantajlari bertaraf etme ihtiyacindan dog-
mustur. Ma ve Griffith teknigi ilk tarif ettiklerinde re-
riiptiir olmadan mitkemmel klinik sonu¢ bildirmislerse
de, takip eden yayinlarda, reriiptiir oranlari artmus ve su-
ral sinir hasarlar1 gozlenmistir.>**) Bunun iizerine gelen
mini agik yontem teorik olarak sural sinirin, dikisin ba-
caklar1 arasinda tuzaklanmasi sorununu ¢8zmiis ancak
komplikasyonlari tamamen ortadan kaldiramamistir.”)

Klinigimizde hastalarimiza, tedavi yaklagimi olarak
acik olarak tanimladigimiz cerrahi tedavi yonteminin bir
varyasyonu uygulanmustir. Uygulanan cerrahi yontemin
paratenona ek hasar olusturmayarak tendonun beslen-
mesini bozmadigini, uygulanan dikis teknikleri ile cer-
rahi sonrasi erken mobilizasyon i¢in yeterince saglam bir
onarim dokusu elde etti§imizi diisiiniiyoruz. Bu nedenle
yontemi, ‘biyolojik acik cerrahi olarak tanimladik.

Hastalarin hi¢birinde yara enfeksiyonu, sural sinir
hasari, tendon kisalig1 veya yapisiklik gibi komplikas-
yonlar gériilmedi. Bu durumun, hasta grubunun geng
olmast, ek hastaliginin bulunmamasi, uygulanan dikkatli
cerrahi teknik ve hastalarin cerrahi sonras: rehabilitas-
yon protokoliine uyumlu olmalari ile iligkili oldugunu
diisiiniiyoruz. Sadece bir hastada, cerrahiden 1 ay sonra
operasyon bélgesinin direket kiint travmaya maruz kal-
mastyla reriiptiir gelismisti.

Cerrahi tedavi sonrasinda hastalara uygulanacak et-
ken mobilizasyonla ilgili literatiirde standart bir proto-
kol yoktur.?*?’) Caligmamizdaki hastalara Mortensen ve
ark/nin uyguladiklarina benzer bir protokol uygulanmis-

tir (Tablo 2).1%)
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Hastalar, yapilan son kontrollerinde giinlitk yasanti-
larinda onarim yapilan taraftaki ayak bileklerinde her-
hangi bir kisitlama yasamadiklarini belirttiler. AOFAS
art ayak skoru ile yapilan siibjektif degerlendirmede so-
nuglar mitkemmel idi (ortalama AOFAS skoru: 97.9).

Gastrosoleus kas kompleksinde fonksiyonlarin ne
diizeyde restore edebildigini gérmek igin yaptigimiz ob-
jektif dlgiimler sonucu, uyguladigimiz cerrahi onarim ve
sonrasindaki erken mobilizasyon protokoliiniin hasta-
larda kuvvet ve dayaniklilif1 restore ettigi goriildii.

Ayak bileginin propriosepsiyonu aktif a1 reprodiik-
siyonu ile degerlendirilmistir. Aydin ve ark.,*”) dansgilar-
da ve saglikli goniillillerdeki ayak bilegi propriosepsiyon
ozelliklerini karsilagtirdiklar1 galigmalarinda, izokinetik
dinamometre cihazi (Cybex NORM?®) ile 30° plantarf-
leksiyon ve 15° inversiyon pozisyonlarindaki aktif aci
reprodiiksiyonlarini kullanmiglardir. Caligmanin sonu-
cunda her iki grup arasinda propriosepsiyon agisindan
fark gozlenmemistir. Kaya ve ark.® ise, endoskopi yar-
dimli perkiitan Asil tendon onarimi yaptiklar: 19 hasta-
y1 retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
ayak bilegindeki propriosepsiyonu degerlendirmek icin
izokinetik dinamometre cihazi (Biodex®) kullanmis ve
hastalarin 10° dorsifleksiyon ve 15° plantarfleksiyon icin
aktif ag1 reprodiiksiyonuna bakilmistir. Calisma sonu-
cunda 10° dorsifleksiyon i¢in proprioseptif degerlendir-
mede saglam tarafla cerrahi uygulanan taraf arasinda fark
yok iken, 15° plantarfleksiyon i¢in cerrahi yapilan tarafta
proprioseptif duyunun daha zayif oldugu goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da 15° dorsifleksiyon ve 20°
plantarfleksiyon agilar icin hastalarin akeif ag1 repro-
ditksiyon yetenekleri benzerdi. Kaya ve ark/nin uygula-
diklari cerrahinin daha az invaziv olmasi nedeniyle bizim
hasta grubumuzda aktif a¢1 reprodiiksiyonlarinin daha
kotii sonuglanmasi beklenirdi. Elde ettigimiz daha genis
eklem hareket agikliginin (25 derece/40 derece) hasta-
larimizin bu pozisyonu daha kolay algilayabilmeleri ile
iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak, Asil tendon yirtig1 olan geng hasta gru-
bunda biyolojik acik cerrahi tedavi yontemi, sonrasinda
uygulanan erken mobilizasyon protokolii ile komplikas-
yonlarin daha diisiik goriildagii, giivenli bir yontem ola-
rak gozitkmektedir. Orta dénem takiplerinde hastalar
AOFAS skotlarina gore mitkemmel sonug almistir. Kas
giiciiniin ve kas tendon {initesinin dayaniklilifinin izo-
kinetik dl¢iimlerle degerlendirildiginde geri kazanildigy,
ameliyat edilen ayak bilegi ekleminin pozisyon hissinin
saglam tarafla benzer diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Cikar ortiigmesi: Cikar Srtiigmesi bulunmadigs belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Akgiin U, Erol B, Karahan M. Primary surgical repair
with the Krackow technique combined with plantaris
tendon augmentation in the treatment of acute Achilles
tendon ruptures. [Article in Turkish] Acta Orthop Trau-
matol Turc 2006;40:228-33.

2. Cretnik A, Kosanovic M, Smrkolj V. Percutaneous versus
open repair of the ruptured Achilles tendon: a compara-
tive study. Am ] Sports Med 2005;33:1369-79.

3. Haji A, Sahai A, Symes A, Vyas JK. Percutaneous versus
open tendo achillis repair. Foot Ankle Int 2004;25:215-8.

4. Kakiuchi M. A combined open and percutaneous tech-
nique for repair of tendo Achillis. Comparison with open
repair. ] Bone Joint Surg Br 1995;77:60-3.

5. Assal M, Jung M, Stern R, Rippstein P, Delmi M, Hoff-
meyer P. Limited open repair of Achilles tendon ruptures:
a technique with a new instrument and findings of a pro-
spective multicenter study. ] Bone Joint Surg Am 2002;84-
A:161-70.

6. Elliott AJ, Kennedy JG, O’'Malley M. Minimally invasive
Achilles tendon repair using the Achillon repair system.
Tech Foot Ankle Surg 2006;5:171-4.

7. Rippstein PE Jung M, Assal M. Surgical repair of acute
Achilles tendon rupture using a “mini-open” technique.
Foot Ankle Clin 2002;7:611-9.

8. Ozkaya U, Parmaksizoglu AS, Kabukcuoglu Y, Sokucu
S, Basilgan S. Open minimally invasive Achilles tendon
repair with early rehabilitation: functional results of 25
consecutive patients. Injury 2009;40:669-72.

9. Mortensen HM, Skov O, Jensen PE. Early motion of the
ankle after operative treatment of a rupture of the Achil-
les tendon. A prospective, randomized clinical and radio-
graphic study. ] Bone Joint Surg Am 1999;81:983-90.

10. Moorman CT, Kaseta MK. Formal open repair of the
Achilles tendon. In: Nunley JA, editor. The Achilles ten-
don, treatment and rehabilitation. New York: Springer
Science & Business Media, LLC; 2009. p. 83-92.

11. Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myer-
son MS, Sanders M. Clinical rating systems for the ankle-
hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int
1994;15:349-53.

12. Chan AP, Chan YY, Fong DT, Wong PY, Lam HY, Lo
CK, et al. Clinical and biomechanical outcome of minimal
invasive and open repair of the Achilles tendon. Sports
Med Arthrosc Rehabil Ther Technol 2011;3:32.

13. Tenenbaum S, Dreiangel N, Segal A, Herman A, Is-
raeli A, Chechik A. The percutaneous surgical approach
for repairing acute Achilles tendon rupture: a compre-
hensive outcome assessment. ] Am Podiatr Med Assoc
2010;100:270-5.

14. Leppilahti J, Siira P, Vanharanta H, Orava S. Isokinetic
evaluation of calf muscle performance after Achilles rup-



Arslan ve ark. Biyolojik acik cerrahi yontem ile Asil tendonu onariminin fonksiyonel sonuclari

569

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ture repair. Int ] Sports Med 1996;17:619-23.

Goren D, Ayalon M, Nyska M. Isokinetic strength and
endurance after percutaneous and open surgical repair of
Achilles tendon ruptures. Foot Ankle Int 2005;26:286-90.
Heit EJ, Lephart SM, Rozzi SL. The effect of ankle brac-
ing and taping on joint position sense in the stable ankle. ]
Sport Rehabil 1996;5:206-13.

Lentell G, Baas B, Lopez D, McGuire L, Sarrels M, Sny-
der P. The contributions of proprioceptive deficits, muscle
function, and anatomic laxity to functional instability of
the ankle. ] Orthop Sports Phys Ther 1995;21:206-15.
Wong ], Barrass V, Maffulli N. Quantitative review of op-
erative and nonoperative management of achilles tendon
ruptures. Am ] Sports Med 2002;30:565-75.

Gelberman RH, Woo SL, Lothringer K, Akeson WH,
Amiel D. Effects of early intermittent passive mobiliza-
tion on healing canine flexor tendons. ] Hand Surg Am
1982;7:170-5.

Kellett J. Acute soft tissue injuries-a review of the litera-
ture. Med Sci Sports Exerc 1986;18:489-500.

Nistor L. Surgical and non-surgical treatment of Achilles

Tendon rupture. A prospective randomized study. ] Bone
Joint Surg Am 1981;63:394-9.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Speck M, Klaue K. Early full weightbearing and function-
al treatment after surgical repair of acute achilles tendon
rupture. Am ] Sports Med 1998;26:789-93.

Troop RL, Losse GM, Lane JG, Robertson DB, Hastings
PS, Howard ME. Early motion after repair of Achilles
tendon ruptures. Foot Ankle Int 1995;16:705-9.
Mandelbaum BR, Myerson MS, Forster R. Achilles ten-
don ruptures. A new method of repair, early range of
motion, and functional rehabilitation. Am J Sports Med
1995;23:392-5.

Ma GW, Grifhith TG. Percutaneous repair of acute closed
ruptured achilles tendon: a new technique. Clin Orthop
Relat Res 1977;128:247-55.

Lim ], Dalal R, Waseem M. Percutaneous vs. open repair
of the ruptured Achilles tendon-a prospective randomized
controlled study. Foot Ankle Int 2001;22:559-68.

Aydin T, Yildiz Y, Yildiz C, Atesalp S, Kalyon TA. Proprio-
ception of the ankle: a comparison between female teenaged
gymnasts and controls. Foot Ankle Int 2002;23:123-9.
Kaya D, Doral MN, Nyland J, Toprak U, Turhan E, Don-
mez G, et al. Proprioception level after endoscopically
guided percutaneous Achilles tendon. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2013;21:1238-44.



