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1. GIRIS

Kas tendon {iinitesi yaralanmalar1 sik goriilen ve kayda deger fonksiyon
kaybi, agri, is glicii kaybi, saglik harcamalar1 gibi problemlere yol agan
durumlardir. Riiptiir, saglam tendonlara akut fazla yiiklenme veya direkt delici,
kesici alet darbeleriyle olabilirken, tendinit, tendinozis gibi durumlar tendonun
asirt  kullamimlart  veya yasa bagli dejeneratif gelismeler sonucunda
goriilebilmektedir. Hasarli tendonun iyilesme potansiyeli, tendonun anatomik
lokalizasyonuna, intrasinovyal ya da ekstrasinovyal olusuna gore degisiklik
gostermektedir.

Asil tendonu, insan viicudundaki en biiyiik ve giiclii tendon olmakla
beraber ) en sik rliptiiric  gdzlenen tendondur® . Aktivite sirasinda asil
tendonunun 3500 N’a kadar yilik tasiyabildigi gosterilmistir G 9 Yasgh
popiilasyonun ve orta yas grubunda eglence amaglt sportif aktivitelerin artigiyla
asil tendon riiptiirlerinde artis goézlenmektedir. Bu tendonun riiptiirii, kisinin
fonksiyonel kapasitesini 6nemli Olclide diisiirdiigii i¢in hasarin etkin tedavisi
Oonem arz eder.

Asil  tendon riptiirlerinin  tedavisi konusunda tartismalar devam
etmektedir. Aktif ve atletik hastalarda cerrahi tedavinin ilk segenek oldugunu
diistinen yazarlarin yani sira, bu tedavi yonteminde goriilen komplikasyonlarin
fazlalig1 ve tedavi siireci sonundaki sonuglarin benzerligi nedeniyle konservatif
tedavinin her daim ilk se¢cenek oldugunu iddia eden yazarlar da meveuttur™ * 9,

Tarafimizca gerceklestirilen ¢calismada, 2010 — 2015 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimize
bagvuran ve gecikmis asil tendon riiptiirii tanis1 alan hastalara fleksor hallucis
longus (FHL) tendon transferiyle giiclendirilmis onarim uygulanmis olup,
hastalarin tedavi sonuclar1 klinik, subjektif ve objektif olarak degerlendirilmistir.
Calisma hedefi, bu cerrahi teknikle tedavi edilmis hastalarin, uzun dénemde alt
ekstremite fonksiyonu, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Asil tendonu, ismini Homer’in Ilyada adli eserinin savas¢i kahramani
Asil’den alir. Asil’in annesi Thetis, oglunun bir savasta 6lecegi kehaneti tizerine,
Asil’t  Styx nehrinde, ellerini suya degdirmemesi tembihlendigi i¢in,
topuklarindan tutarak yikamis ve Asil’in suya giren viicut parcalar1 dliimsiizliik
kazanmigtir. Ancak Asil Truva’nin ele gegirilmesi sirasinda Truva prensi Paris
tarafindan topugundan zehirli bir okla vurularak yine de 6liimle tamsmistir®.

Tarihte asil tendon hasarindan bahseden ilk kisi Hipokrat’tir; "Bu tendon,
eger ezilir veya yirtilirsa, akut ates, yapar, zihni bulandirir, ve zamanla 6limi
getirir". 16. ylizyilda Ambroise Pare, yirtilmig asil tendonlannin saraba ve
baharata bulanmis bandajlarla sarilmasini tavsiye etmis, fakat sonuclarin hayal

@

kinkhig1 yarattigmm vurgulamistir'”. 12. yiizyilda Italyan cerrah Guglielmo di

Faliceto, doganin aynlmis olan tendon uglanm birlestiremeyecegini belirtmis ve

cerrahi tedavinin gerekli oldugunu séylemistirm

. 19. yiizyiln sonlarinda ise
Gustave Palaillon asil tendon riiptiirlerinin cerrahi tedavisini savunmugtur”. Tip
literatiiriinde asil tendon riiptiirlerinin tedavisiyle ilgili, 6zellikle son {i¢ dekatta
yapilmis, cok sayida calisma bulunmaktadir, fakat buna ragmen en uygun tedavi

yontemi konusundaki tartisma halen devam etmektedir®.

2.2 Anatomi ve Histoloji

Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslarinin tendindz kisimlarinin
birlesmesiyle olusur. Gastroknemius tendonu kas gdbeklerinin distal sinirinda
genis bir aponevroz seklinde baslarken, soleus tendonu, proksimalde, soleus
kasinin posterior ylizeyinden bir band seklinde orijin alir. Her iki tendon, periostla

ortiillmemis ve hyalin kikirdaktan olusan, tendon yapismasi i¢in 6zellesmis bir



yap1 olan insersiyo yerinin yaklasik 15 cm proksimalinde birlesir. Gastroknemius
komponentinin uzunlugu 11 cm ile 26 cm arasinda degigsmekte iken, soleus
komponenti 3 cm ile 11 cm arasindadir. Ciltle tendon arasinda subkutan6z bursa,
tendonla kalkaneus arasinda ise retrokalkaneal bursa yer alir. Tendon distale
ilerleyisi sirasinda insersiyo bolgesinden yaklasik 6 cm proksimalde 90° lik doniis
yapar ve proksimalde medialde olan lifler distalde posteriorda yer alir®.

Asil tendonunun vaskiiler destegi ili¢ kaynaktan saglanir; En fazla
muskulotendinéz bileskede olmak tizere, ¢evre bag dokular ve kemik tendon
bileskesindendir (sekil 1). Tendonun beslenmesi genglerde daha iyiyken, yasla
beraber azalir. Baz1 kadavra calismalariyla beslenmenin orta bolgede azaldigi

(10)

gosterilmisken™™’, lazer Doppler ile yapilan Ol¢limler kanlanmanin, tendon

boyunca esit dagildigin1 daha ziyade yas, cinsiyet ve kondisyona bagli oldugunu

gt')stermistir(ll).

Asil tendonunun kuru agirlhiginin % 70’1 kollajenden; bunun %95°1 tip 1

(12)

kollajenden az bir kismi da elastinden olusur™“’. Riiptiire olmus asil tendonunda,

tenositler daha ziyade, tensil kuvvetlere karsi daha dayaniksiz ve dolayis: ile

tekrar riiptiire olmaya daha yatkin olan tip 3 kollajen iiretirler™ 19,

Lateral

Sekil 1 : Asil tendonunu besleyen damar agl(lo)



2.3 Biyomekanik

Triseps Surae kompleksi, postural kontrol, ayakta durma, yiirlime, kogsma ve
sigrama gibi aktiviteler sirasinda gorev alir. Asil tendonu, tenositlerdeki aktin ve
myozin varligl sayesinde giicii, kas ve kemik arasinda ideal olarak iletecek
mekanik kapasiteye sahiptir. Fiziksel yiiklere karsi, sert ve esnek yapisi, yliksek
tensil kuvveti ve orijinal uzunlugunun % 4’lne kadar olan uzayabilme
kapasitesiyle, yiiksek uyum saglayabilmektedir.

Pedal ¢evirme sirasinda asil tendonunda yaklasik 1000N'luk bir gii¢
olusurken, yavas yiirime ve kogma sirasinda olusan giigler sirastyla 2,600N ve
9,000N olarak belirlenmistir. Saniyede 6 metre kogsma sirasinda olusan gii¢, viicut
agirliginin yaklasik 10 katidir.

Istirahat halindeki tendonlar, kollajen fibrillerinin kivrilmasma bagh
olarak, dalgal1 bir konfigiirasyona sahiptir(ls). Bu dalgali konfigiirasyon, tendon
%2 seviyesinde gerildigi zaman kaybolur; tendonun tensil kuvvetlere karst ilk
cevabu liflerin diizlesmesidir®. Eger tendondaki gerilme %4'ten fazla degilse lifler
orijinal konfigiirasyonlarina geri donerler. %4 ile %8 arasindaki gerilmelerde ise
kollajen lifleri birbirleri lizerinde kayar ve ¢apraz baglar arasinda kopmalar baslar.
Gerilme seviyesi %@8'den fazla oldugunda ise, lifler tensil kuvvetlere karsi

koyamadigindan makroskopik kopmalar gérﬁlﬁr(16) (sekil 2).

Stress
A tendon rupture
“—»
overuse injury
< ” >8%

e
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-

T 1 1 T 1T 1T 1T ____°
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Sekil 2 : Stres — gerginlik egrisi(le)



2.4 Epidemiyoloji

Asil tendon riiptiirlerinin goriilme sikligi, yasl niifustaki artig, eglence
amacli donemsel sportif aktivite yapan birey sayisindaki artig gibi nedenlerle, son
dekatlarda artis gostermektedir. Yillik insidansi 100.000°de 18 olup™, tahminen
erkeklerin sportif aktivitelerde daha fazla rol almalari nedeniyle erkek kadin
oranlar1 1.7:1-30:1 civarindadir*® . Sol asil tendon riiptiirleri saga gore daha
siktir; bu biliylik olasilikla, sag taraf dominant bireylerin prevalansinin yiiksek
olmasi ve dolayisiyla "push-off" un sol alt ekstremiteyle olmasina baglidir. Esas
olarak 4. dekatta olmak tizere 6 ve 8. dekatlarda ikinci bir pik yapan ve

muhtemelen farkl etyolojilerle kaynaklanan yas dagilimi gézlenmektedir(zo).

2.5 Etyoloji ve Patofizyoloji

Asil tendon riiptiirlerinde birgok predispozan faktér tanimlanmustir.
Tendon kanlanmasinda zayiflama, dejenerasyon, gastrosoleus kompleksinin
fonksiyon bozuklugu, kondisyon zayifligi, yas, cinsiyet, antrenman diizenindeki
degisiklikler, daha Onceki yaralanmalar, ayakkabi tercihleri gibi durumlarin yam
sira, pes planus gibi mekanik sorunlar, inflamatuar hastaliklar, otoimmun
hastaliklar, norolojik  bozukluklar, hiperiirisemi, kollajen bozukluklari,
hipertiroidizim, renal bozukluklar, ateroskleroz ve hiperlipidemi gibi hastaliklar

@) Kortikosteroid kullanimi, florokinolonlar ve

da etyolojide yer almaktadir
hipertermi riiptiire yatkinlik olusturan etmenler olarak tespit edilmistir.
Tendinopati semptomlarinda anti inflamatuar etkileri sayesinde rahatlama
saglasalar da, sistemik ve lokal kortikosteroidlerin asil tendon riiptiirleriyle
iliskileri oldugu ortaya ¢ikarilmistir®®. intratendinz yapilan enjeksiyonlar,
enjeksiyon bolgesinde nekroza sebep olarak tendon iyilegsmesini geciktirdigi gibi

tendonun da 2 hafta boyunca zayif kalmasina sebebiyet vermektedir®. Bu



yiizden, asil tendonu komsulugunda yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarinm
takiben en az iki hafta siireyle kuvvetli aktiviteden kaginilmalidir. Hatta son
zamanlarda yayinlanan bir meta analizde kortikosteroid enjeksiyonlarinin asil

% Yine sistemik

tendinopatilerinde fayda saglamadigi cikarimi da yapilmistir

steroid kullanimi sonrasi da asil tendon riiptiirleri literatiirde yer bulmustur®.
Siprofloksasin gibi florokinolonlarin da, heniiz netlestirilememekle

beraber, tendon biitiinliigiine zarar verdigi, mitokondrial hasara yol agtig1

i) o

teorileri*” 6ne siiriilerek, asil tendinopatilerine sebebiyet verdigi gésterilmistir(ze'

21)

Hipertermik tendonun ekstraseliiller matrikse zarar verdigi bilinmekte olup
dejenerasyon ve sonraki hasarlanmalarda etkili oldugu gésterilmistir(zs’ 29 Insan
asil tendonlarinda kuvvet egzersizleri sirasinda yapilan  matematik
modellemesinde®®, tipki kosu sirasinda siiperfisyal dijital fleksor tendonlarinda
oldugu gibi yaklagik 450C‘ye varan sicaklik artis1 oldugu saptanmlstlr(zg).

Yasla birlikte tendonlarin mikro yapisinda bir takim degisiklikler goriiliir.
Kollajen ¢apraz baglanmalarinda geri doniisiimsiiz artis, elastin oraninda artis,
kollajen fibrillerinin dalgali konfiglirasyonlarinda azalma, daha kisa fibril
uzunluklari, ekstraseliiller sivida ve mukopolisakkaridoz oraninda azalma, tip 5
kollajen oraninda artma gézlenir(3l). Bu degisiklikler kollajen fibrillerinin riiptiir
esigini diisiirerek hasar ihtimalini kolaylastirir. Yapilan eski calismalarla
dejenerasyon teorisi asil tendon riiptiirleri etyolojisinde kabul gormiistiir.
Langergren ve Lindholm, riiptiirlerin genel olarak kalkaneal insersiyonun 2-6 cm
proksimalinde  gergeklestigini  gOstermisler, tekrarlayan mikrotravmalarin
hipovaskiilariteyle birleserek iyilesmeyi engelledigi ve riiptiire sebebiyet
verebilecegi sonucunu ¢ikarmislardir®. Kannus ve Jozsa’nin yaptig1 calisma ile
asil tendonundaki asemptomatik dejenerasyon gdosterilmis, sedanter yasam tarzi
icindeyken ara sira yapilan sportif faaliyetlerin kiimiilatif mikrotravmaya
sebebiyet verdigi ve intratendindz dejeneratif degisiklere sekonder olarak da
komplet riiptiire yol acacak enerjiye ulasabilecegi belirtilmistir(ss' 34)

92 hasta ile yapilan bir ¢alismada asil tendon riiptiirlerinin indirekt

mekanizmasi 3 sekilde agiklanmigtir®; olgularin %53’1 diz ekstansiyonda iken



yik altinda “push off” yapilmasiyla, %17’si ayak bileginin anlik, kuvvetli
dorsifleksiyonuyla, %10’u plantar fleksiyondaki ayagin anlik, sert dorsifleksiyonu
sonucu olugsmaktadir.

Inglis ve Sculco, asir1 ve bozuk koordinasyonlu kas kontraksiyonlarini
inhibe eden sistemdeki bozuklugun, maksimum stres ve torsiyona ugrayan tendon

kisminda yirtiga yol agabilecegini st')ylemislerdir(%)

. Barfred’in yaptig1 bir
calisma, saglikli tendonlarda, hizli “push off” uygulanan spor dallarinda oldugu
gibi dogrusal olmayan asir1 yiikklenmelerin de riiptiire yol agabilecegini

@7

gostermistir Barfred'in teorisi, Guillet ve ark. tarafindan biiyiik oOl¢iide

desteklenmis, sagliklt bir tendonun belirli fonksiyonel ve anatomik kosullarin

varliginda yirtilabilecegi belirtilmistir®®

. Yazarlar bu kosullari, agonist kas
kontraksiyonlariin inkomplet sinerjizmi ve kas ve tendon kalinliklar1 arasindaki

orantisizlik olarak 6zetlemislerdir.

2.6 Klinik Bulgular ve Tam

Asil tendon riiptiirlerinin tanisi, iyi bir hikaye ve klinik muayene ile
konulabilir. Tipik hasta grubunu, orta yash, temash sporla ugrasan erkekler
olusturur. Etkilenmis bacakta ani agr1 ya da ayak bileginin arkasindan sert bir
darbe almis hissi tipik hikayeyi olusturur. Plantar fleksiyon korunmus
olabilmesine ragmen cogunlukla ayak bilegi giicsiizliigline bagl yiik verememe
sikayeti olusur. Kronik riiptiirlii hastalar ise, hikayelerinde ufak bir travmadan ve
merdiven ¢ikma gibi giinliik aktiviteler sirasinda zorlanmaktan bahsederler®.

Klinik muayenede 6dem, ekimoz gozlenebilirken tendon hattinda bosluk
palpe edilebilir. Krueger-Franke ve arkadaslariin 303 hasta ile yaptiklar
intraoperatif bir caligmada riiptiir lokalizasyonu yapisma yerinden ortalama 4.78
cm proksimalde gézlenmistir(4o). Tanidaki kolayliklara ragmen hastalarin %20’si
ilk muayenede gozden kacirilmaktadir. Tanida hataya diismemek ve goézden
kacirmamak i¢in ¢esitli klinik testler ve radyolojik goriintiilemeden

faydalanilabilir.



2.6.1 Klinik Testler

Maffuli ve arkadaslari, asil tendon riiptiirlii 174 hasta ve siipheli riiptiiri
olan 28 hasta ile klinik testlerin etkinligi iizerine bir ¢alisma gerceklestirmistir™®?.
Bu calismaya gore, tiim testler riiptiir olasiligin1 dislamakta yiiksek spesifite
gosterirken, Simmonds ve Matles testleri, Copeland ve O’brien testlerine oranla

anlamli olarak daha duyarli bulunmustur.

2.6.1.1 Simmonds (Thompson) baldir sikistirma testi 4244

Hasta ayak bilekleri disarda kalacak sekilde masaya prone pozisyonda oturur.
Hastanin baldirinin kaba kismi sikistirilir. Bu miidahale, soleus kasma bask1
yaparak tendonun tibiadan uzaklagsmasina sebep olarak ayak bileginin plantar
fleksiyona gelmesini saglar. Etkilenmis olan ekstremitede bu hareketin olmamasi
beklenir (sekil 3). Ne var ki intakt plantaris tendonu yanlis pozitiflige sebep

olabilir.

Sekil 3: sagda pozitif Simmonds testi



2.6.1.2 Diz fleksiyonu (Maltes) testi 4**%

Hastadan, muayene masasinda prone pozisyonda yatarken, dizini 90°
fleksiyona getirmesi istenir. Bu hareket sirasinda etkilenmis tarafta ayak bileginin

dorsifleksiyona gelmesi beklenir (sekil 4).

Sekil 4: sagda pozitif Matles testi

2.6.1.3 O’Brien igne testi ***¥

Tendonun yapigma yerinin 10cm proksimalinden orta hattan dik ag1 ile bir
igne baldira yerlestirilir. Etkilenmis ekstremitede ayak bilegi hareketleriyle

ignenin hareket etmemesi beklenir.

2.6.1.4 Copeland (basingli 6l¢iim) testi® 429

Hasta yliz tstii yatarken ve ayak bilegi plantar fleksiyondayken basing
Olclim aletinin turnikesi baldirin ortasina sarilir. Ayaga pasif olarak dorsifleksiyon

yaptirilir. Etkilenmis ekstremitede basing yiikselmesinin olmamasi beklenir.



2.6.1.5 Parmak ucunda yiikselme testi

Hastanin ektilenmis ekstremitesi iizerinde ylikselememesi, ya da saglam

tarafa gore eksik yiikselmesi beklenir.

2.6.2 Radyolojik Testler

2.6.2.1 Direkt Grafi

Kager ve arkadaslari, lateral grafide yag dokudan olusan, smrlari asil
tendonu anterioru, tibia posterioru ve superior kalkaneus tarafindan ¢izilen bir
licgen tariflemistir®® (sekil 5). Riiptiir vakalarinda asil tendonu anterioru tibianin
posterior yiiziine dogru yer degistirerek, ticgenin diizenliligini bozar. Toygar
ag1s1“®), posterior cilt yilizeyinin egiminin Sl¢limiiyle belirlenir. Riiptiire tendon

anteriora deplase olarak a¢iy1 bozar.

Flexor hallucis /) chilles tendon

longus tendon

Calcaneus

Sekil 5: Kager iiggeni®*”
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2.6.2.2 Ultrasonografi

Ultrasonografi, ucuz olmasi, hizli ve tekrarlanabilir olmasi, dinamik
goriintiileme saglamasit bakimindan faydali olmakla birlikte kullanici bagimh
olmas1 yoniinden de yaniltici olabilmektedir*®. Riiptiir, kalin ve diizensiz ¢izgiler
seklinde gézlenir(4g) (sekil 6). Ultrason, parsiyel riiptiirlerin tanisin1 koyarak

gereksiz tedavilerden korunmakta 6nem teskil eder®?.

Sekil 6: Asil tendon riiptiiriiniin ultrasonografik gt')riintﬁsii(51)

2.6.2.3 Manyetik Rezonans ( MRI)

Her iki kesitte de riiptiiriin uglar1 goriilebilirken, parsiyel ve kronik
riiptiirlerin tanis1 konulabilir. Odem ve hemorajik olusumlar gézlenebilir.
Plantaris tendonunun varlig: tespit edilerek rekonstriiksiyonda kullanilip
kullanilamayacag1 anlasilabilir. Riiptiiriin boyutlar1 tespit edilebilir, kemik

aviilsiyon varlig1 gozlenebilir (sekil 7).
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Sekil 7: Normal ve riiptiire asil tendon mri gérﬁntﬁleri(52)

2.7 Tedavi

Asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde amag, uzunlugu ve gerginligi
saglayarak, giicii ve fonksiyonu olabilecek en iyi seviyeye ¢ikarmaktir. Tedavi,

cerrahin deneyimi ve hastanin tercihine gore, cerrahi veya konservatiftir.

2.7.1 Konservatif tedavi

Al¢1 immobilizasyonunun, agik cerrahiyle benzer nitelikte iyi sonuglar
verdigi, daha az komplikasyon, masraf ve morbiditeye yol a¢tigin1 gosterebilmis
yayinlar mevcuttur. Sinovyal kilif disinda kalan riiptiirlerin spontan iyilesmeye
egilimi olmasina ragmen tendon uglari, uzama ve gii¢ kaybini engellemek adina,
birbirine yakin olacak sekilde tutulabilmelidir. Lea ve Smith, yaptiklar1 ¢aligma
ile konservatif tedavinin, asil tendonunun kendi kendine iyilesebilmesini
saglamada basarili oldugunu gosterebilmislerdir. 8 haftada hastalarin %951,
%11°1ik re-riiptiir oranmiyla, kisa bacak al¢1 ile basarili sekilde tedavi edilmistir(53).

Daha sonra yapilan hatir1 sayilir sayida calismada re-riiptiir oranlart %18-39

civarinda agiklanmustir® > 9 Nistor ve arkadaslari, 105 hastalik prospektif bir
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calisma ile ilk kez konservatif tedavi ile cerrahiyi karsilastirmig, eklem hareket
aciklig1 veya plantar fleksiyon kuvvetleri arasinda anlamli bir fark bulamamustir.
Re-riiptiir oranlar1 ise %8’e karsilik %4 ile cerrahi grupta daha iyiyken,
komplikasyon sadece cerrahi grupta, 29 hastada goriilmiistiir®. Ayrica, Carden
ve arkadaglar1 da yaptiklar1 ¢alisma ile 48 saat ge¢mis olgularda konservatif
tedavinin yiiksek re-riiptiir oranlariyla birlikteligine isaret etmistir(SG).

Yeni ¢alismalar, fonksiyonel ortez ile yapilan tedavilerin, daha iyi konfor,
artmig eklem hareket acikligi ve sakatlik oncesi aktivite seviyesine daha erken
doniis saglayabilecegi konusunda igaretler vermektedir®’. Wallace ve arkadaslari
4 hafta siiresince ekin alg¢isini takiben kullanilan ¢ikarilabilir fonksiyonel ortez ile

%?2 re-riiptiir ve %3.5 parsiyel re-riiptiir oranlari bildirmistir(Ss).

2.7.2 Cerrahi Tedavi

2.7.2.1 Acik Cerrahi

Acik cerrahinin avantaji, tamir edilmis tendona erken yiik verebilme
sansidir. Bunnel, Krackow ve Kessler siitlir tekniklerinden birisi kullanilarak
primer tamir uygulanabildigi gibi, giiclendirilmis tamir teknikleri de mevcuttur.

Cerrahi  tedavinin  uygulanmasindaki en  biiylikk kaygi, hala
komplikasyonlardir. Lemaire ve arkadaglarmin derledigi 4477 hastalik bir
derlemede komplikasyon orani %12.5 olarak bulunmus, en sik olarak da yara yeri
problemleri gozlenmistir (%6.5). Re-riliptiir oran1 ise %1.5 olarak tespit

(59)

edilmistir Cetti ve arkadaslarinin, cerrahi ve konservatif tedaviyi

karsilastirdiklart bir ¢alismada ise, cerrahi grubun sportif aktivitelere donmekte
daha bagarili oldugu, 1 yillik takip sonunda yiiriime ve ayakkab1 giymede daha az

sorunla karsilastigini, daha 1yi plantar fleksiyon kuvvetine sahip oldugunu

g(')stermistir(GO).

©D poliprolen bant®® ve meslerin kullanildigs,

(63)

Gastrosoleus fasyanin kullanildigi

plantaris tendonu gibi tendon transferlerinin kulanildig1™” gii¢lendirilmis tamir
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metodlar1 da tariflenmis, ancak heniiz u¢ uca tamir metoduna kars1 bir

uistiinltikleri gosterilememistir.

2.7.2.2 Ug uca tamir teknigi

Hasta yiiziistli yatirilir. Tendonun 1cm medialinden, ayakkabinin topuga
degdigi yerden proksimale dogru 10 cm longitudinal insizyon uygulanir. Cilt, cilt
alt1 dokular ve tendon kilifi keskin disseksiyon ile ayrilir. Subkutan disseksiyon
yapmadan tendon kilifi cilt alt1 doku ile birlikte kaldirilir. Riiptiir kenarlar1 2/0

emilmeyen dikislerle yaklastlrlllr(64‘ %)

Saglamlik kontrol edildikten sonra
paratenon ve cilt alt1 4/0 emilebilir siitiirlerle kapatilir (sekil 8). Cilt dikilip steril

olarak kapatilir. Posterior atel veya kisa bacak sirkiiler al¢1 sarilir.

W

Sekil 8: A- Krackow, B- Bunnel, C- Kessler siitiirleri®®

2.7.2.3 Lynn Teknigi

Asil tendonunun medialine paralel olarak 12.5-17.5cm’lik insizyon yapilir.
Tendon kilifi ortadan agilir ve ayak 20° plantar fleksiyonda tutulurken diizensiz
riiptiir uclar eksize edilmeden 2/0 emilebilir siitiirlerle dikilir. Plantaris tendonu

saglam ise kalkaneal insersiyosundan ayrilip membran olusturacak sekilde
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yayginlagtirilir. Bu membran tamir bolgesine yayilarak, miimkiinse 2.5 cm
proksimal ve distale kadar tek tek siitiirlerle dikilir. Plantaris tendonu yirtiksa, ayri
olarak disseke edilip serbest greft gibi tamir bdlgesine uygulamr(ea). Asil tendon
kilifi miimkiin oldugunca distale gerginlik olmadan dikilerek yara kapatilir

(sekil9).

B
Sekil 9: Lynn yontemi ile plantaris membran olusturma

(42)

2.7.2.4 Teuffer Yontemi

Teuffer, u¢ uca tendon tamirinin miimkiin olmadigr durumlarda
kullanilacak bir teknik tariflemistir. Bu teknik, peroneus brevis tendonunu hem
dinamik transfer eder hem de gii¢lendirici greft olarak kullanir. Teuffer, bu
teknikle yapmis oldugu ¢alismada 28 ¢ok iyi ve 2 iyi sonug bildirmistir(67). Daha
sonra Turco ve Spinella da bu teknigi uygulamis, onlar da Teuffer gibi higbir
hastada fonksiyonel defisit kalmadigini bildirmistir®. Ancak bu teknikle lateral
bilek stabilizatoriiniin feda ediliyor olmasi diger tendon transfer tekniklerine gore
daha az tercih sebebi olmasina yol agmuistir.

Posterolateral longitudinal insizyon kullanilir. Sural sinir bulunarak
korunur. 5.metatars bazisine kiigiik bir insizyon yapilarak peroneus brevis tendonu
yapisma yerinden ayrilir. Aponevrotik septum eksize edilerek lateral ve posterior
kompartmanlar ayrilir ve serbest peroneus brevis tendonu insizyondan ¢ikartilir.
Tuberositas kalkanei diseke edilerek tendonun gecebilecegi transvers bir tiinel

acilr. Peroneus brevis tendonu bu tlinelden gegcirilerek proksimale dogru asil
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tendonu boyunca cekilir ve tamir bolgesinden gecerek kendi iizerine dikilerek

dinamik bir lup olusturulur (sekil 10).

Achilles
tendon

Peroneus
brevis

Sekil 10: Teuffer teknigi®*?

2.7.2.5 Turco ve Spinella teknigi

Peroneus brevisin, kalkaneus yerine asil tendonunun distal giidiigiinden
ince yarik acilarak gecirildigi bir modifikasyondur. Greft medial ve lateralde
giidiige dikilip, proksimalde tendona tekli siitiirlerle dikilir'?. Bu teknik distalde

giidiiglin oldugu durumlarda kullanish olmaktadir (sekil 11).
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Achilles
tendon

Peroneus
brevis

Sekil 11: Turco ve Spinella modifikasyonu®“?

2.7.2.6 Perkiitan Tamir

Yara yeri komplikasyonlarin1 azaltmak adina, Ma ve Griffith tarafindan
perkiitan tamir teknigi tariﬂenmistir(ee). Riiptiir sahas1 acilmadan, asil tendonun
medial ve lateralinde ag¢ilan mini insizyonlardan Bunnel siitiirleri gecilerek
yapilan bir tamir teknigidir. Bu ¢alismada, higbir re-riiptiir ve enfeksiyon
bildirilmemigtir. Daha sonraki donemde ise, re-riiptiir oranini %8C ve sinir

hasarimi %137% ™

olarak bildiren ¢aligmalar da yapilmstir.

Biyomekanik olarak perkiitan teknigin tendon tamirinde yeterli giicii
saglayabildigine dair siipheler mevcuttur. Watson ve arkadaslari, kadavralar
lizerinde yaptiklar1 c¢alismada Bunnel, Kessler, Krackow metodlarini
karsilagtirmislar ve Krackow tekniginin digerlerine goére anlamli olarak daha
giiclii oldugunu bulmuslardlr(65). Hockenbury ve Johns’un yaptigi bir ¢calismada
da, Bunnel tekniginin perkiitan tamirde a¢ik tamirle elde edilen dayanakliligin
sadece %50 sini saglayabildigi gésterilmistir(zo) . Tabii yakin zamanda Carmont ve
Maffuli’nin yaptigi, Webb ve Bannister teknigini(m (sekil 12) modifiye ettigi

calismadan umut verici sonuglar g:1km1st1r(73).
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Cretnik ve arkadaslarinin yaptigi ve 132 hastada uyguladiklart perkiitan

teknikle 105 hastada uyguladiklar1 agik cerrahi sonuglarmi karsilastirmis ve

perkiitan grupta yara sorunu olmazken diger grupta %5.7 oranda goriilmiistiir. Re-
(74)

rliptiir oranlari ise %3.7 ile %2.8 oraninda gézlenmistir

Ma & Griffiths Webb & Bannister Carmont & Maffulli ~ Assal & Achillon

Sekil 12: Perkiitan siitiir teknikleri™®

2.7.3 Asil Tendon Riiptiirlerinin Gecikmis Tedavisi

Asil tendonu riiptiire olan hastalardan bazilari, ilk bastaki rahatsizliklarinin
akabinde agrilarinda anlamli azalma yasayabilmektedirler. Bu durum da medikal
tedavi alma arayislarin1 erteleyebilmektedirler. Genel olarak asil tendon
rliptiirlerini ithmal edilmis smifina sokan durum, hastalarin ge¢ bagvurmasi ve

(78.77) mevzularidir™ ™. Hikayenin hafif bir travma

%25’lere varan tani atlanmasi
igeriyor olmasi, anlamli agri bulunmamasi1 ve hastanin gii¢siizce de olsa ayak
bilegini plantar fleksiyona getirebiliyor olmasi, mevcut sisligin riiptiir hattindaki
boslugun palpe edilebilmesini engelleyebilmesi, fleksor hallucis longusun, hekimi
parsiyel riiptiir tahminine yonlendirecek kadar etkili olabilmesi, tan1 atlanmasi
sebepleri olarak say11abi1ir(80).

Akut veya kronik asil tendon riiptiirii tanisinin hangi belirteclere gore
konabilecegi hala belirsizligini korumaktadir®®. Simdilik iizerinde en biiyiik
fikir birligi olusturulabilen konu, sakathigin iizerinde 4-6 hafta gecen olgularin

kronik olarak adlandirildigidir®® 43 8 8)

. Boyden ver arkadaslarinin yaptigi
retrospektif bir ¢alismada, 4 hafta icinde ameliyat edilen ve 4 hafta sonrasinda

ameliyat edilen hastalarin sonuglar1 karsilastirilmistir. Her iki grupta da fasyal flep
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@) Inglis ve

cevirme teknigi uygulanmig ve sonuglari benzer bulunmustur
arkadaslarinin yaptig1 benzer bir ¢alismada ise gruplar arasinda gii¢ diizeyi benzer
iken, dayaniklilik kronik grupta %20 daha az olarak tespit edilmistir®. Kronik
rliptiirler konusunda fikir birligi saglanan bir diger konu ise, tedavilerinin akut
olgulara gore daha zor oldugudur(84'86).

Asil tendon riiptiirii sonrasi riiptiir uglar1 arasinda bir tamir siireci baslar.
Carden ve arkadaslari, 1 haftalik siire i¢inde, yeterli graniilasyon dokusunun
tendon uglar1 arasini doldurarak, viicudun durumu telafi etmeye c¢alistigini
bildirmistir®. Zaman icinde riptiir sahasinda fibroz doku gelismeye
baslayacaktir® . Bu doku, normal tendon fonksiyonunu yerine getirmekte eksik
kalacagindan dolayr baldir kaslarinin her kasilmasinda asamali olarak uzamaya
baslayacaktir. Tendon, bu duruma istinaden uzamis ve kalinlasmis bir sekilde

lyilesme gésterecektir(gl' %),

Elftman, kas liflerinin gerilim olusturma
yeteneklerinin kisaldik¢a azalacagindan bahsetmis ve liflerin uzunlugu istirahat
uzunlugunun %60°na denk geldigindeyse neredeyse sifirlandigini bildirmistir. Bu
mekanizma, ayak bilegi plantar fleksiyon zayifligina ve buna bagl olarak da
yiirime bozukluklaria yol a(;acaktlr(g?’). Ayrica cerrahi sirasinda proksimal glidiik
posterior fasyaya yapismis olabileceginden ayrilmig bir tendon kilifi
bulunamayabilir® (sekil 13).

Kronik asil tendon riiptiirlii hastalarin tedavisi, konservatif veya cerrahi
olarak yapilabilmektedir. Se¢im, hastanin saglik durumuna, risk faktorlerinin
varligina ve hastanin aktivite seviyesine gore belirlenmektedir. Christensen’in
yaptig1 retrospektif bir ¢alismada, tek bacak topuk kaldirma becerisine gore
cerrahi endikasyon belirlenmis 57 hastanin, 18’1 konservatif takip edilmis kalan
39 hastaya cerrahi uygulanmis. Agri ve asil fonksiyonunun sonug¢ olarak
degerlendirildigi calismada, cerrahi grup %90 gelisim gosterirken, konservatif
grup %70 gelisme goOstermistir. Konservatif grupta hastlarin  %56’s1  eski
fonksiyonlarma kavusabilirken, bu oran cerrahi grupta %75 olarak belirlenmistir.
Sonug olarak yazar, konservatif tedaviyle takip edilen kronik riiptiirlii hastalarin

lyilesme siirelerinin tamamlanmasini yillar alabilecegi yorumunu yapmlstlr(gs).
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Periferal vaskiiler hastalik gibi cerrahinin basarisini diisiirecek ek hastaligi
olan ya da sedanter bir hayat tarzi benimsemis ve anlamli fonksiyonel defisiti
olmayan hastalar disinda, kronik asil tendon riiptiirlerinde en iyi tedavi yonetimi
cerrahi ile olacaktir®®®. Cerrahide amag dogal olarak asil tendon kompleksinde
normal uzunlugu ve gerginligi saglamakm(mo’ 10 Tedavi segenekleri arasinda bir
stiri metot tanimlanmis olup, metotlar arasi karsilastirma yapan ¢ok az calisma
meveuttur® 94 102, 103)

Kronik riiptiirlii baz1 hastalarda, riiptiir u¢lar1 arasinda belirgin bir bosluk
goriilemeyebilir. Eksplorasyonda tendon intakt goriilebilir ancak tendon kilifinin
iyilesmekte olduguna ya da iyilesmis olduguna dair kanitlara rastlanilabilir. Porter
ve arkadaslari, 4-12 hafta arasinda ameliyat edilen hastalariyla yaptiklari
calismada, tendon uglarini dairesel olarak serbestlestirmis ve tendon uglarindaki
fibroz skar dokulart 2-4 mm arasinda c¢ikararak tazelemislerdir. Bu islem
sonrasinda, tendon wuclart arasinda 3-5 cmlik boslugun mevcudiyetini
gormiislerdir. Takiben tendonun 20-30° plantar fleksiyonda tamir edilmesini

6nermislerdir(104).

Sekil 13: Proksimal giidiiglin retrakte oldugu kronik asil tendon riiptiirti
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2.7.3.1 Bosworth teknigi

Posterior longitudinal orta hat insizyonu ile kalkaneustan baldir 1/3
proksimaline kadar kesi yapilir. Riiptiire tendon ekspoze edilip skar dokulari
keskin disseksiyon ile temizlenir. Gastroknemius fasyasindan 1,5cm genisliginde
17,5-22,5 cm uzunlugunda serit, distali riiptiire tendona bagl kalacak sekilde,
hazirlanir. Serit tersine cevrilip transvers olarak proksimal tendondan gegirilir ve
dikilir. Tendon seridi distale alinip distal ugtan transvers olarak gegirilir. Daha
sonar bu bdlgede anteriordan posteriora gegirilir. Diz 90° fleksiyonda ayak bilegi
plantar fleksiyonda iken, serit distal uca sabitlenir. Takiben serit proksimale
cekilir ve tekrar transvers olarak tendondan gecirilir. Son olarak distale ¢ekilip
kendi tizerine dikilir (sekil 14).

Bosworth, bu teknikle 6 hasta ameliyat ettigi bir ¢alismada, hastalarin

hepsinde de iyi sonuglar bildirmistir®”.

Sekil 14: Bosworth teknigi(75)
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2.7.3.2 Abraham ve Pankovich teknigi

Hasta yiiziistii yatarken, asil tendonu posterolateralinden, kalkaneustan
baldir orta kismima kadar “lazy-s” insizyonu ile girilir. Sural sinir bulunarak
korunur. Skar dokusu temizlenir. Diz 30° fleksiyonda, ayak bilegi 20° plantar
fleksiyonda iken tendon defekti dlgiiliir. Tepesi orta hatta olmak iizere aponevroza
ters V seklinde insizyon yapilir. Insizyonun kollari, defektin en az 2 kati
uzunlugunda yapilir ve bu sekilde “Y” konfigiirasyonunda yaklastirma yapilabilir.
Flep distale cekilerek, riiptiire tendon uglar1 yaklastirilir ve emilmeyen siitiirlerle
tek tek dikilir. Paratenon, tek tek emilmeyen siitiirlerle kapatilir (sekil 15).

Abraham ve Pankovich bu yontem ile 4 hastada tatminkar sonuglar bildirmistir®.

2
Sekil 15: V-Y plasti®®

2.7.3.3 Lindholm teknigi

Lindholm, tamir edilen tendonun {istteki cilde yapismamasi ig¢in asil
tendon riiptiirlerinde canli fasya kullandig1 bir teknik gelistirmistir. Hasta yiiz tistii
yatarken, baldir ortasindan kalkaneusa kadar posterior egri bir insizyon yapilir.
Derin fasya ortadan acilarak riiptiire tendona ulasilir. Riiptiir uclart debride

edilerek tazelenir ve Kessler teknigiyle uglar birbirine yaklastirilir. Gastroknemius
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aponevrozundan lcm genisliginde 7-8cm uzunlugunda iki flep hazirlanir ve
riiptiiriin 3cm proksimalinde birakilir. Her iki flep 180° dondiiriilerek piiriizsiiz
yiizey alta gelecek sekilde riiptiir lizerine katlanir. Uglar riiptiire tendon iizerine ve

distalde birbirine dikilir®. Tamir bolgesi lizerinde paratenon kapatilir (sekil 16).

\ \
\
Sekil 16: Lindholm teknigi*%

2.7.3.4 Serbest doku greftleri

Bugg ve Boyd, 7,5cm’e 15c¢m boyutlarinda fasya lata grefti kullandiklart bir
teknik tariflemistir. Greftin sonundan 3 adet 1 cm genisliginde seritler ¢ikarilarak
tendon defektine uzunlamasina yerlestirilerek proksimal ve distale dikilir, kalan
greft de lizerlerine membran olusturacak sekilde dikilir (sekil 17). Bu sekilde
ameliyat ettikleri 10 hastada iyi sonuglar bildirmislerdir®®.

Maffuli ve Leadbetter, serbest grasilis tendonunu greft olarak kullandiklari
tendon uglar1 arasinda 6-8cm bosluk olan 21 hastada, 5 yiizeyel yara yeri sorunu
disinda, iyi sonug bildirmisler, tiim hastalarin 2 yil i¢inde sakatlik dncesi aktivite

seviyelerine dondligiini belirtmislerdir(loo).
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Sekil 17: Fasya lata teknigi®®

2.7.3.5 Tendon Transferleri

Mann ve arkadaslari, 7 hasta ile yaptiklari bir ¢calismada fleksor digitorum
longus (FDL) tendonuyla kronik asil tendon riiptiirlerinde rekonstriiksiyon
uygulamislardir. FDL, orta ayakta Henry diiglimii yakinindan ayirilir. Kalkaneusta
medialden laterale delik agilir ve oradan gegirilerek kendi iizerine ayak bilegi 10-
15° plantar fleksiyondayken dikilir. Bu teknigin faydalari, sentetik materyallerde
oldugu gibi doku reddi yasanmamasi, serbest doku transferleri ya da flep ¢evirme
gibi durumlarda oldugu gibi revaskiilarizasyon ihtiyact olmamasi olarak
Sayllml$tll‘(98).

Wapner ve arkadaglari, kronik asil tendon riiptiirlerinde fleksor hallusis
longus (FHL) tendonunun kullanildig1 rekonstriiksiyon teknigi tariflemislerdir. 7
hastalik serilerinde, 3 hastada ¢ok iyi sonug, 3 iyl sonug, 1 vasat sonug elde
etmiglerdir (sekil 18). Tiim hastalarda basparmak interfalangeal eklemde bir
miktar hareket kaybi gelistigi raporlanmis, ancak bu durumun, hastalara sdylenene
kadar, hastalar tarafindan fark edilmedigini bildirmislerdir®®. FHL tendon
transferi cerrahisinde supin, pron ya da lateral pozisyonlar tercih edilebilir.

Riiptiiriin her iki ucunda ac¢ilimi saglayabilecek uzunlukta asilin medial sinirindan
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longitudinal bir insizyon kullanilir. Kesi, asil etrafinda miimkiin oldugunca kalin
bir yumusak doku zarfi korumak ic¢in tendon seviyesine kadar keskin yapilir.
FHL tendonu, posterior insizyondan ya da orta ayakta ikinci bir insizyondan
ayirilabilir®. Cift insizyonlu teknikte, FHL tendonu kalkaneusa agilan medial-
lateral tiinelden ya da superior inferior tiinelden gegirilerek ayak bilegi 40° plantar
fleksiyondayken kendi {izerine tenodez yapilir. Yine ¢ift insizyonlu teknikte, FHL
tendonu distal ucunun FDL tendonuna tenodez edilerek, kalkaneustan agilan tiinel
ile asil tendonuna ve kendi lizerine siitiire edildigi yontemler de mevcuttur.
Tashjian ve arkadaglarinin yaptig1 kadavra caligmasinda, orta ayakta, Henry
diigiimii yakinindan ayirilan FHL tendonunun 3 cm daha uzun tendon sagladigi
bildirilmistir(l%). Mullier ve arkadaslar ise, yaptiklar1 kadavra calismasinda 24
hastanin 8 inde lateral ya da medial plantar sinir hasar1 gelistigini gostermisler ve
ikinci bir insizyon kullaniminin plantar sinir hasar1 tehlikesi yarattigina isaret
etmislerdirt®”. Wapner ve arkadaslar ise, Henry diigiimii yakinlarindan alinan
tendonun, posterior insizyondan alinana gore 10-12 cm daha uzun oldugunu
gostermisgler ve bu sayede ilave uzunlugun riiptiir u¢larinda yayilarak tamirin
giiclendirilebilceginden bahsetmislerdir(loz).

Kronik asil tendon riiptiirlerinde, tek insizyonlu FHL tendon transferi ile
yapilan tamirlerde ise, asil tendonu medialinden yaklagik 10 cm’lik bir insizyon
uygulanir. FHL tendonu uygun disseksiyon ile bulunur ve 15 numaral bistiiri ile
olabildigince distalden tenotomize edilir. Takiben kalkaneus posterior
tiiberkiiliiniin icerisinden siiperiordan inferiora, topugun plantarinden ¢ikacak
sekilde “passing pin” yerlestirilir. Bu pin lizerinden tiinel agilir. Ve FHL tendonu
“passing pin” yardimu ile kranyalden kaudale ¢ekilir. Interferans vidasi ile tendon
tiinel i¢inde tespit edilir. FHL tendonu asil tendonunun kalan kisimlarina tenodeze

edilir. Ayak bilegi 5-10° plantar fleksiyonda atele alimir (sekil 19).
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Sekil 19: Tek insizyonlu FHL tendon transfer teknigi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya FHL tendon transferi ile giiclendirilmis onarim uygulanmis
18 hasta katildi. Tiim hastalardan aydinlatilmis onam formu alindi. HEK 12/51

numarali etik kurul izni alindi.

3.1 Bireyler

Klinigimize gelen ve gecikmis asil tendon riiptiirii tanis1 alan hastalar
degerlendirilerek, cerrahi tedaviye uygun olanlarina, FHL tendon transferiyle

giiclendirilmis primer tamir uygulandi.

3.1.1 Dahil edilme kriterleri

Asil tendon riiptiiriine sebep olan yaralanmadan cerrahiye kadar gecen
slirenin en az 4 hafta olmasi

Asil tendon riiptiiriine eslik eden ek yaralanma olmamasi

Saglam taraf alt ekstremitede son 6 ay i¢inde herhangi bir yaralanmanin
olmamast

Cerrahinin lizerinden en az 6 ay gecmis olmasi

3.1.2 Dahil edilmeme kriterleri

Asil tendon riiptiiriine sebep olan yaralanmadan cerrahiye kadar gecen
stirenin 4 haftadan az olmasi

Norolojik defisit varligi

Bilateral asil tendon riiptiirii varligi

Revizyon cerrahiler
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3.2 Yontem

3.2.1 Cerrahi teknik

Tiim hastalara ayn1 cerrah tarafindan ayni cerrahi yontem uygulandi. Hasta
ameliyat masasina pron pozisyonda yerlestirilir. Asil tendonu medialinden
yaklasitk 10 cm’lik bir insizyon uygulanir. Tendonun hasarli kisimlarinin
rezeksiyonu ve debridmanini takiben, derin fasyaya dogru disseksiyona devam
edilir ve bacak posteriorunda FHL kas demeti ile tendonu tespit edilir. Ayak
l.parmagina yaptirilan plantar ve dorsal fleksiyon hareketleri dogru tendonun
tespit edildiginden emin olunmasini saglar. Takiben, FHL tendonunun
posterioruna, norovaskiiler demeti korumak adma ekartdr yerlestirilir ve
kalkaneus medial duvar1 boyunca, FHL tendonu kilifindan siyrilir. Ayak bilegi ve
ayak 1. parmagimin es zamanli plantar fleksiyonu ile FHL tendonunun maksimal
proksimal retraksiyonu saglanir. Takiben 15 numarali bistiiri ile FHL tendonu
olabildigince distalden tenotomize edilir (sekil20). Sonra, ¢ikarilan FHL’nin
proksimal segmentinin distal kosesine multifilament emilebilir bir siitiir
yerlestirmek i¢in tendon gecirici diigiim kullanilir. Bunu takiben kalkaneusun
posterior tiiberkiiliinlin icerisinden superiordan inferiora, topugun plantarindan
cikacak sekilde “passing pin” yerlestirilir. Tendon Ol¢iilerinin alinmasini takiben
reamer ile “passing pin” lizerinden, plantar korteks korunarak tiinel olusturulur.
“Passing pin” yardimi ile tendon kranialden kaudale tiinel igine gekilir. Ayak
bileginin 15 20° lik plantar fleksiyonunu takiben FHL tendonu interferans vidasi
ile tiinel i¢inde tespit edilir (sekil 21). Ayak bileginin dorsifleksiyon hareketi ile
ile transferin giivenligi kontrol edilir. Bu asamadan sonra FHL tendonunun asil
tendonunun kalan kisimlarina tenodez islemi uygulanir. Asil tendonundan
cikarilan alan Lindholm veya Abraham Pankovich kaydirma teknigi ile kapatilir
(sekil 22). Takiben paratenon ve cilt uygun siitiirlerle kapatilir. Ayak bilegi 5 10°

plantar fleksiyonda atele alinir.

28



Sekil 20 : FHL tendonunun tenotomisi

Sekil 21 : Interferans vidast ile tendonun tiinele fiksasyonu
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Sekil 22: FHL tendonunun asil bolgesine tenodezi

3.2.2 Rehabilitasyon

Ameliyat sonras1 hastalara 10 giin siireyle diisiik molekiil agirlikli heparin
profilaktik tedavisi baslanir. 8 hafta boyunca 500 mg kondroitin siilfat giinde 2
doz olmak tizere uygulanir. Ayak basparmak hareketleri ve diisiik dereceli ayak
hareketlerine ameliyat sonrasi1 hemen baglanir. Ayni zamanda hasta, diz fleksiyon-
ekstansiyon hareketlerine ve diiz bacak kaldirmaya tesvik edilir. Ayak bileginin
20°lik plantar fleksiyonu 2 haftalik siirecte nétrale dogru kademeli olarak azaltilir.
Ameliyat sonras1 2.haftada siitiirlerin alinmasini takiben, ayak bilegi hareketlerine
baslanir. Yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri giinde 2-3 defa uygulanir.
Plantar fleksiyona izin verilirken, dorsifleksiyona miisaade edilmez. Hastalardan
4. haftada destekli yiiriiyecek performansa erismeleri istenir. 8. haftadan sonra
dikkat edilerek tendon germe egzersizlerine baglanir. 10-12 haftaya kadar asil

tendonunun kuvvetli aktif ve pasif eklem hareketlerinden sakinilir. Skar
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mobilizasyonu ve yara yeri masajlari ile tendon lizerinde fibrozisi azaltmak ve
skar dokunun etkilerinden kurtulmak hedeflenir (sekil 23). Hastalarin, 5 aya kadar

kosma, ziplama ve ani hizlanma igeren aktivitelerden uzak durmalarini 6giitleriz.

Zciaiaad

Sekil 23: ameliyat sonras1 4. Ay kontrollerinde bir hastamizin MRI goriintiisii

3.2.3 Degerlendirme

3.2.3.1 Klinik muayene

Hastalarin klinik kontrol muayenelerinde, istirahat, aktivite, gece agrilar
varligi, ylirliylis ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteler sirasinda topallama ya da
giicstizliik hissi varlig1 sorgulandi. Yiiriiylis simetrisi, yara yeri sorunu varligi,
palpasyonla agr1 varligi, ayak bilegi ve ayak 1.parmak eklem hareket agikliklar

degerlendirildi. Her iki alt ekstremite icin de tek topuk kaldirma becerisi gozlendi.
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3.2.3.2 Subjektif Degerlendirme

1994 yilinda Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak bilegi Dernegi, bu
bolgelerin  hasar ve tedavilerinin degerlendirilmesinde, AOFAS skorlama
sistemini gelistirmislerdir(log).

AOFAS ard ayak skoru : Goriintiileme sistemi ve sofistike aletlere ihtiyag
duymayan bir skorlama sistemidir. 3 kategoriye ayrilmig 9 sorudan olusur; agri
(40puan), fonksiyonel durum (50puan) ve uyum (10puan), toplam 100 puanlik bir
degerlendirmedir. AOFAS skorlama sistemi hazirlayicilari, elde edilen sonuglar
mitkemmel, iyi, vasat ve kotii olarak siniflandirmayr uygun gormemisler, zira
hastalarin halihazirdaki durumlarmi tam olarak degerlendirebilecek bir kriter
belirleyememisler ve sonug olarak bu tiir bir siniflamanin kafa karisikligia yol
acacagma karar vermislerdir. Sistemin belirgin 0zelliklerinden birisi de, hem
siibjektif hem objektif degerlendirme saglamasidir.

Skorlamanin agr1 boliimiinde, agrinin siklig1 ve siddetine gére 0 — 40
arasinda bir puan verilir. Fonksiyon boliimiinde, aktivite kisitlamalari, destek
thtiyact sorgulanir. Maksimum yiiriime mesafesi 600 metre araliksiz yiiriiyebilme
ile hi¢ yiiriyememe arasindaki degerler sorgulanir. Yiriimenin zemine gore
degisimi sorgulanir. Muayene kisminda ise, yiirlime anormalligi, fleksiyon-
ekstansiyon kisithiligi, arka ayak inversiyon eversiyon kisitliligi, ve ayak bilegi
stabilitesi kontrol edilir. Uyum kisminda ise ayagin hizalanmasina bakilir.

AOFAS 1.metatarsofalangeal ayak skoru : agr1 (40puan), fonksiyon
(45puan), uyum (15 puan). Agr1 sorgulamasi ard ayak skorlama sistemindeki
gibidir. Fonksiyon kisminda, aktivite kisitlamalari, ayakkabi kullanim giicliigii
varlig1 sorgulanir. Muayene kisminda MTP eklem hareket acikligi, IP eklem
hareket aciklig1 ve stabilitelerine bakilir. Bagparmak MTP-IP eklem ile iligkili
kallus varligina bakilir. Uyum kisminda ise, bagparmak hizalanmasina bakilir.

SF 36 formu : Yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukga sik
kullanilan bir Olgiittiir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 0zgii

degildir. Genel saghk kavramlarimi igerir. Klinik pratikte ve aragtirmalarda
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kullanilmak tizere gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik,

genel saglik olmak iizere sekiz alt skalada 36 soru igerir.

3.2.2.3 Objektif Degerlendirme

Ayak bilegi dorsifleksiyvon eklem hareket agikligi: Ayak bilegi
dorsifleksiyon eklem hareket agikligi “weight bearing lunge test” ile
degerlendirildi. Teste, ayak basparmagi duvardan 10 cm uzaklikta, topuklar yere
temas halindeyken, diz ayak 2. parmagiyla ayni hizada olacak sekilde baslanir.
Her iki elin iki parmaginin duvara temasina izin verilerek hastanin dengesini
korumasi saglanir. Hastadan test edilen ayaginin topugu yerden kalkmadan dizini
hafifce duvara degdirene kadar 6ne dogru lunge hareketini yapmasi istenir. Hasta,
bu hareketi basarili bir sekilde yaparsa, test edilen ayagi duvardan 1 cm daha
geriye alinir ve bu durum hasta dizini duvara degdiremeyene kadar tekrarlanir.
Takiben diz tekrar duvara hafifce temas edene kadar ayak kiiciik araliklara 6ne
almir. Eger ki hasta ilk bastaki 10 cmlik ayak duvar mesafesine kadar topuklarini
yerden kaldirmadan duvara temas1 saglayamazsa, duvara degebilene kadar 1 er
cm daha yaklagmasi istenir. Temas saglandiktan sonra ayak ufak araliklarla geri

(109)

alinarak Olgiilebilecek en iyi aralik elde edilmeye g¢alisilir™ . Maksimal ayak

bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikligi, diz duvar ile, topuklar yer ile temas
halindeyken ve ayak duvardan maksimum uzakliktayken belirlenebilir™?.
Topuklarin yere temasi, gézlemci tarafindan topuklarin altina parmaklarin hafifce
yerlestirilmesiyle, hem hissedilmis hem de gdzlenmis olur. Hasta nihai lunge
pozisyonunu elde ettiginde bir egim Slger, tibial tuberosite-yerlestirilerek, tibia ile
yer arasindaki relatif ag¢i Olciiliir. Her hastaya saglikli Olgiimii saglayabilmek
adma, gonyometre yer diizlemi ile sifirlanir; bunun i¢in de duvarla 900 ag1
saglayacak sekilde ayarlanir. Hasta, nihai lunge pozisyonunu elde ettiginde,
standart bir gonyometre yer ile fibula cismi arasindaki agiyi, lateral malleol ve

fibula basimi birlestirilen hat belirlenerek, 6l¢gmede kullanilir(111). Son olarak,

gbzlemci bagparmak duvar arasindaki mesafeyi en yakin 0.1 cm de Oolger.
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Hastalar, her ekstremite i¢in testi 3’er kez tekrarlar ve ortalama degerler
kaydedilir.

Dinamik denge: Modifiye “Star Excursion Balance Testi ( SEBT )” alt
ekstremitenin dinamik dengesini degerlendirmede kullanilan giivenilir ve gegerli
bir testtit. Testte 3 farkli uzanma yonii vardir: anterior,posteromedial ve
posterolateral. Anterior uzanma yonii ile posteromedial ya da posterolateral
uzanma yonleri arasindaki ag1 135 derece iken, posteromedial ve posterolateral
uzanma yoOnleri arasinda a¢1 90 derecedir. Yonlerin her biri farkli zorluklar ve
sagittal, frontal ve transvers hareketlerin farkli kombinasyonlarini igerir. Erisilen
mesafeler, sabit ayagin hanesine anterior, posteromedial ve posterolateral
oryantasyonu olarak not edilir. Testin hedefi, hastanin, sabit tuttugu bacagini
denge merkezi olarak kullanmas1 ve diger bacagiyla belirlenmis yonlerden birine
dogru maksimum erisme mesafesine kadar siirdiirmesidir. Hasta, tek bacak
iistiinde dururken, hareketli bacagi ile her ¢izgide ulasabilecegi en uzak noktaya
erismeye calisir ve ayaginin en ucuyla hafifce (ylik vermeden) ¢izgiye dokunur ve
tekrar dogrularak iki ayak iizerinde durus fazina geri doner. Hasta, eger dengeyi
saglayabilmek i¢in yiliklenmek zorunda kaliyorsa, ya da sabit ayagim kaldiriyor
veya kaydiriyorsa, deneme gecerli sayilmaz.

SEBT performans ol¢iimii, hastanin testi tam kuralina uygun yaptigi
denemelerin sonuglar1 alinarak yapilir. Erisilen mesafeler, dinamik postural
kontrol “indeks” i olarak kullanilir ( daha uzak mesafe daha iyi postural kontrol ).
Elde edilen sonuclar hasarli ve hasarsiz ekstremiteleri karsilagtirmada ya da
miidahale sonrast dinamik postural kontroliin gelisimini degerlendirmede
kullanilabilir. Literatiir arastirmalarina gore, uygun tanimlanmis vakalarda uygun
yapilmig test ile, dinamik postural kontroldeki alt ekstremite hasarma bagl
defisitin ayrimi, gelisimin gdosterilmesi objektif olarak gosterilebilmektedir.
Ayrica saglikli gdriinen insanlarda yapilan testler de , gelismesi muhtemel alt
ekstremite hasarlarim1  Onceden gOsterebilme sansina sahiptir. Bu testi
caligmamizda kullanmamizin amact ise alt ekstremite hasarlarima bagh
gelisebilecek dinamik postural denge kontrol bozukluklarinin gdsterilmesi

olmustur.
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One sicrama performansi : Sigrama testinde, hasta her ekstremitesi igin 2
deneme yapar. Teste dnce saglam ekstremite ile baglanir. Yorgunluga bagli sonug
degisimini onlemek i¢in her deneme arasinda 2 dakikaya kadar mola verilir.
Hasta, 6n ayak bagparmagi baslangi¢ ¢izgisinin hemen arkasinda olacak sekilde,
normal rehabilitasyon sirasinda giydigi ayakkabi ile yerini alir ve ileriye dogru
sigrar.

Sigramanin basarili sayilmasi i¢in hastanin ilk ayak bastigi bolgede 2
saniye durabilmesi istenir. Diger bacagin yere degmesi, ellerin yere degmesi,
denge kayb1 ya da yere bastiktan sonra tekrar sigcrama gereksinimi testi basarisiz
kilar.

Tek bacak sigrama testi Daniel ve arkadaglari tarafindan gilindeme
getirilmis™*?, sigrama sonrasi hastanin eristigi noktadaki ayak bagparmagindan
baslangi¢ noktasina olan mesafe olgiiliir.

Dikey sigrama performansi : Hasta, bir duvar yaninda durur ve yakin olan
eliyle en yiiksege dokunmaya c¢alisir. Ayaklar yere temas halindeyken parmak
uclarmin eristigi seviye kaydedilir. Bu, durus pozisyonunda erisilen yliksekliktir.
Daha sonra hasta her iki bacagimi kullanarak en yiiksege ziplamaya c¢alisir. 3
denemenin en iyisi not edilir. Ve durus pozisyonunda erisilen yiikseklikle
arasindaki fark not edilir. Ayrica hasta sag ve sol alt ekstremitesinin lizerinde de
en yiiksege sicramaya calisarak, sonuglar her iki alt ekstremite i¢in de ayr1 ayri
not edilir.

Alt ekstremite kuvveti : Alt ekstremite kas kuvveti ve enduransini
degerlendirmek i¢in leg press aleti olan fonksiyonel squat sistem (Monitered
Rehab System Haarlem, The Netherlands) kullanildi. Hasta sirtiistii pozisyonda
leg press aletine kalga ve dizleri 90" olacak sekilde yatirildi. Testler sirasinda
kullanilacak diz eklem hareket acikligi test oncesinde her bir hasta i¢in tayin
edildi. Hasta yapacag: testler hakkinda bilgilendirildi ve her test i¢in bir kez pratik
yapildi.

Kas kuvveti 3 asamada dl¢iildii. Tlk testte hasta leg press hareketini viicut
agirhigmin %50’sine denk gelen agirliklal2 tekrarli olacak sekilde yapti. Ikinci
testte ayn1 hareketi viicut agirliginin %75’ine denk gelen agirlikla 6 tekrarl yapti.
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En son olarak viicut agirliginin %100’tinii bir tekrarli yapti. Testler arasinda
hastalara dinlenmesi i¢in 2 dk verildi.
Endurans testinde ise hasta leg press hareketini viicut agirliginin %20’sine
denk gelen agirlikla 40 tekrarli yapti.
Testlere once saglam tarafla baglandi. Zirve kas kuvveti ve ameliyatl tarafin

kas kuvvetinin saglam tarafa olan orani istatistiksel analizde kullanildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde, SPSS 21.0 (SPSS Inc, Chicago Ilinois) kullanildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirildi. Wilcoxon testi, ameliyath taraf ile saglam tarafin sonuglarmni

degerlendirmek i¢in kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindu.

4. BULGULAR

4.1 4.1 Hastalarin demografik bilgileri

Hastalarin fiziksel ozellikleri (yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut
kitle indeksi), yaralanmadan cerrahiye kadar gecen siire ve cerrahiden
degerlendirmeye kadar gecen siire Tablo 1’de gosterilmistir.  Dominant

ekstremite ve ameliyath ekstremitenin dagilim frekansi sekil 20°de gosterilmistir.
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Ameliyata | Ameliyat-
Viicut Viicut  kitle
Boy ] kadar gegen | degerlendirme
Yas Agirhig endeksi
(cm) ) stire arasi stire
(kg) (kg/m? . -
(giin) (giin)
47.38+ | 83.46+2 | 175.38+
MEAN+SD 27.540+4.45 | 40.8+11.61 | 250.31+90.06
12.43 | 0.44 7.43
) 46 79.25 176
MEDIAN(M 25.8(23.2-
) (24- (62- (167- 36(28-60) | 280(183-2250)
IN-MAX) 38.9)
74) 140.3) 190)
Tablo 1. Demografik bilgiler
70
60
50 -
40 -
E Sag %
30 - m Sol %
20 -
10 -
0 i
dominant ekstremite Ameliyat tarafi

Sekil 24: Demografik bilgiler
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4.2  Dinamik denge

Modifiye SEBT anterior,

posteromedial

ve posterolateral

uzanma

mesafeleri, ameliyath ve saglam ekstremite arasinda farklilik gostermedi (p=0.59,

p=0.93 ve p=0.48 sirasiyla).

Ameliyatli ekstremite anterior uzanma mesafesinde saglam tarafin

%99.1’ine, posteromedial uzanma mesafesinde saglam tarafin % 100.5’ine,

posterolateral uzanma mesafesinde ise saglam tarafin %102.9’una erigmistir

(Tablo 2).

Tablo 2. Dinamik denge

*SEBT: Star Excursion Balance Test

Ameliyath
Ameliyath | Saglam )
/ Saglam | p degeri
(cm) (cm)
(%)
99.1+11.2
MEAN=+SD 63.3+£8.27 | 64.1+£5.95
SEBT 4
i i P=0.59
ANT MEDIAN(MIN- 94.39(86.4
60(55-77) | 64(57-74)
MAX) 8-120.31)
100.52+3.
MEAN+SD 76.1£6.52 | 76£7.85 99
SEBT PM i i P=0.93
MEDIAN(MIN- 74.5(68- 74.5(65- 100(93.97-
MAX) 85) 87) 106.94)
102.92+7.
MEAN+SD 74.6£9.69 | 72.8+9.63 0
SEBT PL i i P=0.48
MEDIAN(MIN- 68.5(63- 99.39(90.9
76(60-90)
MAX) 87) -117.46)
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4.3 Ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikligi

Dorsifleksiyon EHA, ameliyathi ve saglam ayak bilegi arasinda farklh
bulundu (p=0.008).
(Tablo 3).

Dorsifleksiyon EHA ameliyatlhi ayakta daha az bulundu

4.4 Sicrama performansi

One sicrama ve dikey sigrama performansi, ekstremiteler arasinda farklilik
gostermedi (p=0.68,p=0.06,s1ras1yla). Ameliyatli tarafin One sigcrama mesafesi

saglam tarafin %94’line erisirken, dikey sigrama mesafesi saglam tarafin

%103.3iine eristigi bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Sigrama performansi ve ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agiklig

Ameliyath
Ameliyath | Saglam
| Saglam | p degeri
(cm) (cm)
(%)
103.32430
MEAN+SD 20.3£8.81 | 19.6+5.42
Dikey 91
- - P=0.06
Sigrama MEDIAN(MIN- 18.5(12- 96.77(72.2
19(12-41)
MAX) 31) 2-178.26)
151.3+15. | 93.98+48.5
) MEAN+SD 142+17.98
One 78 3
i i P=0.68
sigrama MEDIAN(MIN- 142.5(115- | 147(136- | 94.48(77.1
MAX) 181) 188) 8-108.08)
80.36+20.
MEAN+SD 7.36+£3.22 | 9.314£3.68 c
WBLT i i P=0.008
MEDIAN(MIN- 10.03(0- 79.85(34.7
8.25(0-12)
MAX) 13.2) -116.7)
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4.5 Alt ekstremite kas kuvveti ve enduransi

Alt ekstremite kaslarinin konsentrik ve eksentrik kas kuvveti ve enduransi

ameliyatli ve saglam taraf arasinda farkli bulunmadi ( p>0.05).

Ameliyath tarafin konsentrik kas kuvvetinin saglam tarafin %88.3’line, eksentrik

kas kuvveti ise saglam tarafin %99.3’line eristigi bulundu. Diger yandan,

ameliyath tarafin enduransi ise saglam tarafin %103.3line eristi (Tablo 4).

Tablo 4. Kas kuvveti ve enduranst

Ameliyath
Ameliyath | Saglam
/ Saglam | p degeri
(cm) (cm)
(%)
154.33438 | 214.66£16 | 88.29+27.
Maksimal | MEAN+SD
.20 1.82 02
kuvvet i i P>0.05
| MEDIAN(MIN- 140(122- | 152.5(111- | 93.76(36.3
konsentrik
MAX) 207) 534) 3-109.91)
113.33£28 | 115.5£33.
Maksimal | MEAN=+SD 99.3+£9.68
.63 59
kuvvet i i P>0.05
. MEDIAN(MIN- 103(90- 110(83- 100.72(84.
eksentrik
MAX) 162) 175) 11-109.63)
1725.77+£3 | 1660.88+3 | 103.47+7.
MEAN=SD
Endurans 87.98 12.51 59
) i i P>0.05
konsentrik | MEDIAN(MIN- 1678(1144 | 1696(1168 | 101.52(93.
MAX) -2281) -2058) 57-112.31)
1049.33+£2 | 1009.55+1 | 103.5147.
MEAN=SD
Endurans 39.65 87.79 02
) i i P>0.05
eksentrik | MEDIAN(MIN- 1018(772- | 971(737- | 102.37(92.
MAX) 1511) 1314) 75-114.99)
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Sekil 25: Subjektif degerlendirme sonuglari

4.6  Subjektif degerlendirme

AOFAS ard ayak ve halluks skorlar1 ameliyatli ve saglam taraf arasinda
farklilik gostermedi (p=0.71, p=0.11). SF-36 fiziksel skoru 52.6 iken mental skoru
51.1 olarak bulundu (Sekil 21).

4.7 Klinik degerlendirme

Higbir hastamizda ameliyat sonrasi donemde, derin ven trombozu, derin
enfeksiyon, reriiptiir gibi major komplikasyonlar, ylizeyel enfeksiyon, hematom,
sural sinir hasart gibi minor komplikasyonlar gézlenmedi. Ameliyat bolgesinde
istirahat agris1, aktivite iliskili agr1 sadece 1 hastamizda mevcut idi. Higbir
hastamizda yiiriime asimetrisi goriilmedi. 1 hastamiz diginda tiim hastalar

ameliyat sonrasi 6 aylik takip sonunda eski aktivite diizeylerine donmekte basaril
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oldu. Ve yine 1 hastamiz disinda tiim hastalar ameliyath taraf {izerinde tek bacak
topuk kaldirmada basarili oldu. Hi¢bir hastamizda ayak basparmaginin spontan
dorsal ekstansiyonu goriilmedi. Corap giyme gibi aktiviteler sirasinda

zorlanmadiklar1 6grenildi.

5. TARTISMA

Asil tendon riiptiirlerinin gecikmis tedavisinde FHL tendon transferi ile
giiclendirilmis onarimin kullanilmasinin ¢esitli avantajlar1 vardir; Asil tendonuna
yakin olmasi, Triseps surae ile benzer etkinlik gdstermesi ki bu sayede plantar
fleksiyonun saglanmasi, FDL ve peroneus brevise oranla daha giiclii olmasi, asil
tendonuyla ayni aksda kontraksiyon etkinligine sahip olmasi bu avantajlar
arasinda sayllabilir(lls). Ayrica fonksiyonel diizelmenin yani sira agri sikayetinde
sagladig1 belirgin azalma da dikkat ¢ekicidir. Calismamizda kullandigimiz tek
insizyonlu FHL tendon transferi ile giiclendirilmis onarim, ¢ift insizyonlu teknige
gore daha kisa cerrahi siiresi saglar. Cerrahi komplikasyon ihitmalini azaltir. Daha
1y1 kozmetik goriiniim saglar. Henry diigimiindeki FHL FDL baglantilarinin zarar
gérmemesi ve buna istinaden nispeten korunmus bagparmak interfalangeal eklem
fleksiyon giicii saglar. Ayak medialinden ikinci insizyondan FHL tenotomisi
sirasinda plantar sinirin hasar gorme ihtimalini ortadan kaldirir. Ayrica interferans
vidas1 kullanimiyla daha stabil bir yapi elde ediliyor olmasi, FHL tendonu
transferi sayesinde tamir bdlgesinin vaskiilarizasyonun saglanmasi, ameliyatl
bacaga erken donemde yilik verilmesi sansini getirir. Bu sayede, kontrollii kas
kontraksiyonlar1 tamir bolgesi iyilesmesini uyarirken, hasta, immobilizasyon ve
yiik vermemeye bagli olusabilecek komplikasyonlardan korunmus olacaktir.

FHL, ayak basparmaginin esas fleksorii olmasinin yani sira terminal durus
ve “push off” fazinda bagparmak fikse iken ayak fleksiyonuna da katkida
bulunur®®., Ayak bilegini gegerken ¢ok az bir kaldira¢ koluna sahip oldugundan
dolay1 ise rotasyonel etki bakimindan FHL ¢ok zayif kalmaktadir. Ayrica FHL
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innervasyonu, ayak ana plantar fleksorleri olan gastroknemius ve soleusla ayni
bolgede oldugundan dolayi, FHL’yi 6n ayaktaki yapisma bolgesinden ayirmak
arka ayak biyomekaniklerinde fazla degisiklik yapmayacaktir.

Hughes ve arkadaglar1 ayak basparmaginin yiirlime sirasinda goreceli
olarak yiikiin %30’unu tasidigini géstermislerdir(m). Ayrica FDL’nin etki ettigi
diger parmaklarin ise yliriime siklusu sirasinda bagparmaga ve metatars baslarina
gore cok az etkin oldugunu bildirmislerdir. Buna istinaden FHL’nin yapisma
yerinden ayrilmasi sonrasi ayak basing dagilimi lizerine etkilerini inceleyen Hahn
ve arkadaslari, basincin anlamli olarak On ayak lateral yapilarina kaydigim

géstermislerdir(lle)

. Ancak bu basing dagilimi degisiminin hicbir hastalarinda
yiirimede veya merdiven ¢ikmada ya da kosma, ¢omelip ayaga kalkma gibi
durumlarda problem yaratmadigini bildirmislerdir.

FHL tendon transferi yapilarak asil tendon tamiri yapilan bir ¢ok
calismada “push off” kuvvetinde azalma oldugu gésterilmistir(m). Izokinetik
sonuclar azalmis plantar fleksiyon kuvvetinden bahsetmektedir, ancak bu
sonuclarin hastalarda fonksiyonel kisitliliga yol agmadig: bildirilmigstir™89),
Bizim ¢alismamizda da 1 hastamiz disinda higbir hastamizdan fonksiyonel
kisitlilik olmamakla beraber, “push off” kuvvetini 6l¢gmek i¢in kullandigimiz ve
saglam ayakla karsilastirdigimiz dikey sigrama ve One sigrama testlerinde,
ameliyatlt ve saglam ayak arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ayak bilegi
dorsifleksiyon hareket agikligini 6lgmek i¢in kullandigimiz “weight bearing
lunge” testinde ise ameliyath tarafta saglam tarafa gore kisithilik tespit edilmistir.
Olusan bu durum, etkin plantar fleksiyon kuvvetini saglamak i¢in yapilan asil
tendon tamirlerinin olas1 normal sonuglarindan birisi olarak yorumlanmistir.

Wapner ve arkadaglar1 da yaptiklar1 ¢aligma sonrasinda ayak bilegi ve
ayak bagparmagi hareketlerinde Onemsiz gii¢ kayiplari tespit etmislerdir(lzo).
Hastalarda plantar fleksiyon giiciinde kayip diger ¢alismalarin sonuglarinda da
gosterilmis olsa da, bu calismalarin hepsinin de ortak yonii hastalarin ayak ve
ayak bilegi fonksiyonlarindan ¢ok memnun olmalar1 ve herhangi bir rahatsizlik

belirtmemeleridir®® 2% 122 Bizim calismamizda ise, alt ekstremite kuvvet ve

enduransini 6lgmek amaciyla fonksiyonel squat cihazi kullanildi. Yapilan testler
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sonrasinda ameliyath taraf ve saglam taraf arasinda anlamli fark bulunmadi.
Hastalarimizdan 1°1 hari¢ higbirisinde de plantar fleksiyon kuvvetsizligine bagl
gozlenebilecek sikayetlere ve bulgulara rastlanmadi. Triseps Surae kompleksi,
ayakta durma, yiiriime,kosma,sigrama ve postural kontrol gibi aktivitelerde rol
alan bir yapidir. Asil tendon riiptiirlerinin gecikmis onariminda FHL tendon
transferinin kullanilmasi, FHL nin triseps surae kompleksiyle benzer etkinlikte
calismasi, norovaskiiler beslenmenin ayni boélgeden olmasi sebebiyle, bu
fonksiyonlar1 yeniden saglamak adina, bagaril1 bir secenek olacaktir.

FHL tendon transferleri, ayak bagparmak interfalangeal fleksiyon
kuvvetinde azalmaya yol acabileceginden dolayi, asimetrik yiiriime paternine
sebep olabilecegi yoniinden elestirilmistir. Buna istinaden ¢ift insizyonlu ve FHL
tendon distalinin FDL’ye siitiire edildigi teknigin®®? interfalangeal fleksiyon

kuvvetini tek insizyonlu teknige*??

gore daha fazla koruyacagi one siiriilmiistiir.
Bu konuyla ilgili yapilmis ¢alismalarin sonuglarina gore ise, interfalangeal eklem
fleksiyon giicliigline bagli yiirime, kosma, merdiven c¢ikma gibi aktiviteler
sirasinda kisithliga rastlanmamlstlr(124). Keza bizim galismamizda da, tek insizyon
sayesinde Henry diiglimii distalinin korunmasi sonucu, sonuclar benzer olarak
gdzlenmistir.

Iki insizyon kullanilarak yapilan FHL tendon transferiyle giiclendirilmis
asil tendon tamirlerinde daha uzun tendon temin edilebilmesi ve bu sayede tamir
bolgesinde tendonun bdlgeye yayilmasinin saglanabilmesi durumuna ragmen(m),
ikinci insizyon nedeniyle plantar sinir hasarlanmasi ihtimali, cerrahi siiresinin
uzamasi, morbiditenin artma ihtimali nedeniyle(106’ 129) tek insizyonlu kisa tendon
tedarikiyle yapilan tedaviler alternatif olarak diigiiniilmiistiir. Den Hartog ve
arkadaslari, bu teknikle iyi ve miilkemmel sonuglar bildirmistir(ss). Yine Yeoman
ve arkadaslarinin yaptig1 ve kisa FHL tendon transferi ve kalkaneusa interferans
vidast ile fiksasyon yaptiklar1 bir ¢alismada da, hastalarda herhangi bir
fonksiyonel kayip gozlenmemis ve hastalarin tiimiinde 6 ayda eski sportif
faaliyetlere doniis oldugu belirtilmistir(126).

Rahm ve arkadaglarinin iki insizyonlu FHL transferiyle yaptiklari asil

tendon tamiri ¢alismasinda, FHL nin FDL ye tenodezi ile kalkaenustean agilan
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medial lateral tiinelden gecirildigi transossedz grupla karsilastirilmigtir. Tenodez
grubunda 32 hastadan 8’1 bagparmak fonksiyonlarinda rahatsizlik, 5’1 ayakkabi
giyerken rahatsizlik, 1’1 de hem yiiriirken hem ayakkabi giyerken rahatsizlik
belirtmistir. Transossedz grupta ise bu sikayetlerden hi¢ biri gézlenmemistir(127).
Ayrica daha onceki tek insizyonlu g¢aligmalarda da gosterildigi gibi, testlerde
gbzlenen interfalangeal fleksiyon giigsiizliigiiniin fonksiyonel hayata etkisi
olmadig1 bulgusu, bu ¢alismada da tenodez grubuyla transossedz grubu arasinda
fark bulunamamisyla bir kez daha perginlenmistir. Hahn ve arkadaslarinin, iki
insizyonlu ve FHL nin FDL ye tenodezinin uygulandig1 vakalarda, 6 hastada ayak
bagparmaginin spontan dorsal ekstansiyonu bildirilmistir™®. Tek insizyon ve
interferans vidasi kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda higbir hastamizda bdyle bir
durumla karsilagsmadik. Yine yaptigimiz c¢alismada, diger calismalara benzer
olarak, 1 hastamiz disinda higbir hastamizda yiirlime, merdiven ¢ikma veya
sportif aktiviteler sirasinda agr1 veya kisitlilik sikayeti almadik.

Coul ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢alismada, tek insizyonlu FHL transferi
sonrast yapilan degerlendirmede 16 hastada AOFAS halluks skoru 97 bulunmus
ve FHL nin yapisma yerinden ayrilmasinin bagparmak fonksiyonlar: olan etkisi
minimaldir olarak yorumlanmlstlr(lzg). Bizim calismamizda ise AOFAS ard ayak
skoru ortalama 93.83, AOFAS halluks skoru ortalama 86.91, SF-36 skoru ise
ortalama Fiziksel 52.6, mental 51.1 olarak hesaplanmistir. Hastalarimizdan 1’1
hari¢ geriye kalan tamami 6 aylik siire sonunda eski aktivitlerine geri donmeyi
basarmiglar ve herhangi bir sosyal aktivitede herhangi bir kisitlilik sikayetlerinin

olmadigin1 bildirmislerdir. Den Hartog(lzg), Martin ve arkadaglar®®

ve
Wilcox!® tarafindan yapilan ¢aligmalarda ise AOFAS ard ayak skorlar sirasiyla
90.1, 91.6 ve 86 bulunmustu.

Gastro Soleus kuvvetinin 6l¢iimii i¢in tek topuk ve ¢ift topuk kaldirma
testlerinin uygulandig1r calismalarda, Will ve Galey’in(13l) tek insizyonlu FHL
tendon transferi uyguladiklar1 hastalarindan %50sinden azi, tek tarafli topuk

kaldirmay1 basarabilirken, Wilcox ve arkadaslarlmn(los)

cift insizyonlu FHL
tendon transferi ve transossedz yoOntemle fiksasyon uyguladiklari hastalarindan

%751, bu hareketi basarabilmistir. Martin ve arkadaglarmin®? tek insizyon ve
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interferans vidasi kullandiklar1 hastalarindan 7’sinden 6’s1, tek topuk kaldirmayi
basarabilmistir. Bizim calismamizda ise 1 hastamiz disinda tiim hastalarimiz
ameliyatl tarafta tek topuk kaldirmakta basarili olmus ayrica alt ekstremite
kuvvetini degerlendirdigimiz fonksiyonel skuat hareketinde de ameliyath tarafla
saglam taraf arasinda fark bulunamamistir.

Asil tendon riiptiirlerinin FHL tendon transferiyle tamirinde interferans
vidasiin yerlesim yerinin degerlendirildigi bir calismada, plantar fleksiyon igin
gereken giiclin en aza indirilmesi ic¢in tendonun kalkaneus postero superior
yiizeyine transfer edilmesi gerektigi kanisina varilmistir. Daha anteriora yapilan
yerlesim, kaldirag kolunun uzamasi nedeniyle ayak bilegi ekleminde %37’ye
kadar daha fazla plantar fleksiyona izin verirken, daha posteriora yapilan
yerlesim, plantar fleksiyon igin  %39’a varan daha az giic gereksinimi
saglamaktadir. Cerrahin bu sonuglari goéz oOniinde bulundurarak dengeli bir

yerlesim yeri planlamasi 6gijtlenmistir(132).

Yine drill deliginin yerlesim yeriyle
ilgili cesitli calismalar yapilmistir. Kalkaneusun medialden laterale drillendigi
teknikler tariflenmistir™? % 12)_ Zifchock ve arkadaslar tarafindan bilgisayar
modellemesi yapilarak asil tendonunun subtalar moment koluna olan etkisi
arastirilimis ve tendon yerlesiminin medial lateral hatta yer degistirmesinin

(133)

subtalar eklem momentine etkili oldugu bulunmustur émm lik yer

degistirmenin subtalar eklem momentinde yaklasitk 5 mm degisime sebep

olabilecegi gésterilmi§tir(l34).

Yaptigimiz ¢alismada, hastalarin dinamik denge
durumlarin1 degerlendirmek icin “star excursion balance test” i kullandik.
Uygulama sonunda saglam tarafla ameliyath taraf arasinda fark olmadigim
gozledik ve ameliyat sonrasi hastalarin normal ayak bilegi ve subtalar eklem
momentinin FHL tendon transferi teknigiyle saglanabildigini gordiik.

Asil tendon riiptiir cerrahileri, postoperatif komplikasyonlar agisindan
anlamli risk tasiyan uygulamalardir. %30’lara varan komplikasyon oranlari
bildirilmistir® ¥ % Tendon iyilesmesi sirasinda olusan inflamasyon ile
beraber fibroblastlar tamir dokusu igerisinde kollajen iiretimi i¢in kaynak
olustururken yaptiklar fibrozis ile de yapisikliklara neden olmaktadir®®®. Bircok

arastirmaci istenmeyen etkileri azaltmak amaci ile ¢aligmalar yapmlslardlr(137'140) .
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Kocaoglu ve arkadaglari, tendon tamir ameliyatlart sonrast mitomycin-C’nin
kullanimu ile fibroblast aktivitesinin azaltilarak yapisikliklarin engellendigi ancak
tendon dayanimlarina menfi bir etkisinin olmadigini gdstermislerdir®”. Lipiello,
glukozamin ve kondroitin siilfat’in tenositler iizerindeki kollajen sentezi iizerine
olan etkilerini incelemis ve bu ajanlarin anti inflamatuar etkileri yaninda kollajen
iretiminde %70’e varan artis sagladigini géstermistir(141). Ozer ve arkadaslar,
sigan agil tendonlar1 {izerinde glukozamin siilfatin etkilerini inceledikleri ¢alisma
ile, glukozamin siilfatin enflamasyonu azalttigin1 ve kollajen sentezini uyardigini
gostermiglerdir. Tendon yaralanmalart tamiri sonrasi glukozamin siilfat
tedavisinin tendon dayamim giiciinii artirabilecegini ve fibrozise engel
olabilecegini belirtmislerdir(142). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada, hastalara
ameliyat sonras1 8 hafta kondroitin siilfat tedavisi 500mg giinde 2 doz olarak
uygulandi. Major komplikasyon olarak sayilan, derin enfeksiyon, derin ven
trombozu, reriiptiir gibi durumlardan higbirisi hi¢cbir hastamizda gozlenmedi. Yine
yiizeyel enfeksiyon, sural sinir yaralanmasi, seroma, hematom gibi mindr
komplikasyonlardan da higbirisi gézlenmedi. Sadece 1 hastamizda ameliyattan
sonra devam eden agr1 sikayeti mevcut idi. Bu hastanin AOFAS ve SF36 skorlar
da benzer sekilde diisiik olarak gozlendi. Ameliyat siiresinin kisa olmasi, diisiik
molekiil agirlikli heparin profilaktik tedavisi, FHL tendon transferi sayesinde
revaskiilarizasyon ihtiyaci olmamasi, erken rehabilitasyon ve mobilizasyon,
komplikasyon oranlarini anlamli 6l¢iide azaltan etkenler olarak diistiniilmiistiir.

Asil tendon riiptiirlerinin giiclendirilmis tedavi yontemleri ilgili bir ¢ok
calisma yapilmigtir. Abraham ve Pankovich’in V-Y plasti ile yaptiklar1 tedavide,
4 hastadan 3’1 9-15 aylik takip sonunda tam giice ulagsmistir. Bu prosediirle ilgili
diger ufak calismalarda da benzer basarili sonuglari bildirilmistir®. Ne var ki
caligmalardaki hasta sayilarimin ¢ok az olusu, sonuglarin elestirilebilirligini
artirmaktadir.

Mulier ve arkadaslarinin gastroknemius flebi ¢evirerek yaptiklari tedavi
yonteminde ise, hastalarin %50’sinde 6 aylik takip sonunda asil tendonunun agril
sisligi gozlenmis, ve 1 yillik takip sonunda hala %20 oranlarinda bu durumun

(125) (98, 102, 143)

sebat ettigi belirtilmistir™>”. Tendon transferi yapilan c¢alismalarla
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karsilastirildiginda da Mulier’in  ¢alismasinda enfeksiyon oranlar yiiksek
bulunmus ve daha kotli fonksiyonel sonuglar gézlenmistir. Bizim ¢alismamizda
ise, 6 aylik takip sonunda 1 hastamiz disinda asil tendon bolgesinde agri
gozlenmemis, higbir hastamizda derin ya da ylizeyel enfeksiyon bulgusuna
rastlanmamistir.

Mann ve arkadaglar tarafindan FDL tendon transferi yapilarak asil tendon
tamiri uygulanmis, 7 hastadan 6 sinda 39 aylik takip sonunda iyi ve miikkemmel

sonuglar bildirilmistir(gs). Pintore ve arkadaslar1n1n(144)

peroneus brevis tendonunu
kullanarak asil tendon tamiri uyguladiklar: hastalarada iyi sonuglar bildirmislerdir.
Ne var ki evertor bir kasin transferde kullanilmasinin ayak bilegi invertor evertor
dengesizligine yol agma ihtimali gézardi edilmemelidir.

FHL tendon transferiyle FDL transferinin karsilastirildig1 bir ¢alismada,
FDL transferi uygulanan hastalarda %57 miikkemel, % 29 iyi, %14 vasat sonuglar
elde edilmis, FHL transferi uygulanan hastalarda ise % 83 miikemmel, % 17 vasat
sonug elde edilmistir(145). Bizim ¢alismamizda ise 1 hastamizda vasat sonu¢ elde
edilirken kalan tiim hastalarimizda miikemmel sonug¢ saglanabilmistir.

Fasya latanin kullanildig1 asil tendon tamiri uygulanan ¢alismalarda donor
sahada komplikasyon bildirilmemis, vasat sonuglar elde edilmistir® %, Gracilis
tendonunun kullanildig1 ¢aligmalarda 28 aylik takip sonunda 21 hastadan 17sinde
iyi ve miikemmel sonuglar bildirilmistir"?. Allogreft teknikleriyle ilgili isi kisitl
caligmalar mevcut olup iy1 sonuclar elde edilmistir. Ancak enfeksiyona ve doku
reddine miisait bir bodlgede yabanci materyalin kullanimma hala siiphe ile

yaklasllmaktadlr(loo).

6. SONUCLAR

Asil tendon riiptiirlerinin gecikmis tedavisinde konservatif ve cerrahi
tedavi arasindaki karar, hasta ve hekim miitaalas1 ve iliskili durumlarin

degerlendirilmesi sonrasinda verilir. Konservatif tedavi, daha sedanter yasam
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tercih eden, ileri yasli ve ek morbiditesi fazla olan hastalarda, akut riiptiirlerde ilk
24-48 saat i¢inde miidahale edildiginde tercih edilen bir yontem olurken, cerrahi
tedavi daha aktif yasam siiren genc¢ hastalarda, aktiviteye daha erken doniisii
saglamak i¢in tercih edilmektedir.

Asil tendon riiptiirlerinin  tedavisinde FHL tendon transferi ile
gliclendirilmis tamir, asil tendonuyla FHL nin plantar fleksiyondaki benzer
etkinligi, FHL nin transferde kullanilcak diger olasi tendonlara gore daha giiglii
olusu, ve tamir bolgesinde FHL tendonu sayesinde beslenmenin yeniden
saglanabilirliginin temini agisindan, faydali bir yontemdir.

Bu yontemle, erken agr1 kontrolii, 6 aylik siire¢ sonunda sportif
faaliyetlere erken doniis saglanabilmektedir. Ayrica, riiptiir bolgesinde transfer
sayesinde elde edilen revaskiilarizasyon sayesinde de daha az yara yeri problemi
ve enfeksiyon goriilmesi olasidir. Hastalarda olasi ayak bagparmak interfalangeal
eklem fleksiyon zayifligina bagli yiirlime dengesizligi, merdiven ¢ikmada ve
kosmada zorlanma ya da agr1 gibi sorunlarin gézlenme ihtimaline karsilik, bizim
calismamizda dahil yapilan ¢aligmalarda bu tiir sorunlara rastlanmamaistir. Yapilan
fonksiyonel testler sonras1 gbzlenen plantar fleksiyon ve bagparmak interfalangeal
eklem fleksiyon giicsiizliigii, sosyal hayati etkilemeyecek kadar ihmal edilebilir
diizeydedir.

Calismamizda kullandigimiz tek insizyonlu yontemin, daha Onceki
caligmalarla da ispat edildigi {izere, ¢ift insizyonlu yonteme gore ayak basparmak
interfalangeal eklemde fleksiyon giicsiizliigiine daha fazla yol agacagina dair olan
kan1 da gercegi yansitmamis ve hastalarimizda boyle bir gii¢siizliigiin yol agacagi
fonksiyonel kisitlilik gozlenmemistir.

Sonug olarak, asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde FHL tendon transferi
ile yapilan giiclendirilmis tamir, akut ya da kronik olgularda hastalarin sosyal

hayata erken doniisiinii saglayan, faydali ve etkin bir yontemdir.
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7. OZET

Asil tendon riiptiirlerinin tedavi yontemi ve planlanmasinda goriis birligi
yoktur. Kimi yazar cerrahi komplikasyonlar nedeniyle konservatif, kimi yazar ise
konservatif tedavi yetersizlikleri, rerliptiir oranlarinin fazlalig1 nedeniyle cerrahi
tedavinin Oncelikli segenek oldugunu savunurlar.

Calismamizda 2010-2015 yillar1 arasinda klinigimize bagvuran 18 asil
tendon riiptiirli hastalara, tek insizyonla FHL tendon transferi ile gii¢clendirilmis
asil tendon riptiiri tamiri uyguladik ve ameliyat sonrasi kontrollerinde
fonksiyonel durumlarimi inceledik. Hastalarin ortalama 6 aylik takipleri sonrasi
sonuclar, saglam ekstremite ile karsilastirmali olarak alindi. Eklem hareket
acikligy, istirahat ya da aktivite iliskili agr1 mevcudiyeti, yara yeri gézlemi, motor
giic ve duyu muayenesi, yiirime gozlemi, ve fonksiyonel testlerin sonuclarina
bakildu.

Hastalarin higbirinde ameliyat esnasinda komplikasyon yasanmadi.
Ameliyat sonrasi kontrollerinde major ya da mindr komplikasyonlara rastlanmadi.
Ameliyat sonrasi 1 hastamiz diginda tiim hastalarimiz 6 aylik siire¢c sonunda eski
faaliyetlerine ve sportif aktivitelere donebildi.

1 hastamiz disinda, hi¢ bir hastamizda istirahat ya da yiirlime, merdiven
¢ikma veya kosma sirasinda agr1 mevcudiyetinin olmadig: goriildii. Higbir
hastamizda yiiriime asimetrisi gozlenmedi. 1 hastamiz disinda tiim hastalar
ameliyath taraf {izerinde topuk kaldirmada basarili oldular. AOFAS ard ayak,
AOFAS halluks interfalangeal eklem skorlar1 ve SF-36 skorlar1 mitkemmel olarak
degerlendirildi. Fonksiyonel testlerde; dinamik denge testi, one sigrama ve dikey
sigrama testleri ile, alt ekstremite kuvvetini degerlendirdigimiz fonksiyonel skuat
testlerinde ameliyatl taraf ile saglam taraf arasinda fark bulunamadi. Ayak bilegi
eklem hareket acikligini degerlendiren “weight bearing lunge” testinde ise
ameliyath taraf saglam tarafa gére anlamli1 olarak zayif kaldi.

Asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde, hasta se¢imi, dogru tedavi
yonteminin belirlenmesi ve erken rehabilitasyon tedavi siirecinin en énemli

etkenlerini olusturur. FHL tendon transferi ile gliclendirilmis asil tendon tamirleri
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ise az komplikasyon oranlar1 ve eski aktivite diizeyine erken doniis saglamasi
acisindan faydali bir yontem olarak, asil tendon riiptiirleri tedavisinde basarili
secenekler arasinda yerini almistir.

Anahtar kelimeler : Asil tendonu, FHL tendonu, kas kuvveti, performans

8. SUMMARY

There is not an agreed consensus on the treatment and management plan of
achilles tendon rupture.

Some researchers prefer conservative treatment because of surgical
complications while others prefer surgical treatment within relation to high
rerupture rates and inadequacy of conservative treatment methods.

In our research we worked on 18 patients whom have achilles tendon
ruptures and that applied to our clinic during years 2010-2015. We applied
achilles tendon repairment with one incision that is enforced with FHL tendon
transfer. At postop reevaluation we inspected the patients functional capacities
with certain tests. Mean 6 months of results were acquired with comparison to the
healthy extremity. Range of motion, pain in relation to activity or in resting
position, scar inspection, muscle strength and sensory examination, observation of
patients walking quality and functional tests results were acquired.

Complications during the surgery were not seen in any of the patients.
There were no major or mindr complications in any of the patients during their
postop reevaluations. After 6 months all of the patients returned to their dailiy
activities and athletic rutines apart from one patient.

Excluding one patient, none of the patients suffered paim during rest or

walking, using stairs or tunning. Asymmetry of walking were not observed in any
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patient. Apart from one patient rest of the patients were successfull at heel rise test
on the operated leg. AOFAS hind foot, AOFAS hallux interphalengeal joint
scores and SF-36 scores were assessed as perfect.During functional tests using
dynamic balance test, front leap test, vertical leap test and functional squat test
which measures lower extremity muscle strength; no meaningful difference were
found between the operated leg and the other. In weight bearing lunge test which
measures the ankles range of motion, operated side were weak in comparison to
the non operated healthy leg.

In treatment of achilles tendon ruptures, most important factors of
treatment process are; selection of patients, determining the right treatment
method and early rehabilitation. Achilles tendon reconstruction enforced with
FHL tendon transfer has gained its place among successful treatmens of achilles
tendon ruptures by having low complication rates and faster returning to before
injury activity levels of patients.

Keywords: Achilles tendon, FHL tendon, muscle strength, performance
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10. EKLER

EK 1 AOFAS ARD AYAK SKORLAMA SISTEMIi

AOFAS Klinik Degerlendirme Sistemi
Ayak Bilegi- Ard Ayak Skalasi (Toplam 100 Puan)
Hasta: Tarih: __ /[
Sorularin cevaplarini gosteren say1y1 yuvarlak i¢ine alimz. Arada bir deger ise yandaki ara toplam kutusuna yaziniz.

KATEGORI DEGIiSKEN SKOR ARA TOPLAM
Agri1 (40 Puan) Yok
Az, ara ara
Orta, giinliik

Agir, neredeyse hep var

Fonksiyon (50 uan)
Aktivite kisitlanmalari,
destek ihtiyaci

Kisitlanma yok, destek yok

Giinliik aktivitelerde kisitlanma yok, hobi ile is aktivitelerinde
kisitlanma, destek yok
Giinliik aktiviteler ve hobi ile is aktivitelerinde kisitlanma, destek yok
Giinliik aktiviteler ve hobi ile is aktivitelerinde kisitlanma, destek var
Giinliik aktiviteler ve hobi ile is aktivitelerinde ileri derecede
kisitlanma ve destek olarak yiiriiteg, baston, tekerlekli sandalye, atel
kullanimi

>6

4-6
1-3
<1
Yiiriinen Zemin Her tiirlii zeminde sorunsuz

Diiz olmayan zeminde hafif zorlanma (Engebeli arazi, merdiven,

yokus)
Diiz olmayan zeminde ileri derecede zorlanma (Engebeli arazi,
merdiven, yokus)

BURADAN SONRAKI SORULAR HEKIM TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR
Yiiriime anormalligi Yok, hafif

Bariz
Dikkat ¢ekici

Normal/hafif kisith (>30)

Orta kisith (15-29)
ileri derecede kisitli (<15)

Normal/hafif Kisitli (%75-100 normal)

Orta kisith (%15-29)
Dikkat cekici oranda kisith (<%25 normal)

Maksimum yiiriime
mesafesi

Sagittal hareket
(Fleksiyon-ekstansiyon)

Arka ayak hareketi
(inversiyon-eversiyon)

Stabilite (Anterior-

. tabil
posterior, varus-valgus) SIS
Kesinlikle stabil degil
Hizalama (10 Puan) fyi, normal plantar basan ayak, ayak bilegi-arka ayak hizas1 diizgiin

Kabul edilebilir seviyede, normal plantar basan ayak, ayak bilegi- arka
ayak hizasinda hafif bozukluk, semptom yok
Koti, plantar basmayan ayak, ileri derecede hiza bozuklugu, semptom
var
Kaoti, plantar basmayan ayak, ileri derecede hiza bozuklugu, semptom
var
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EK 2 AOFAS BASPARMAK INTERFALANGEAL EKLEM SKORLAMASI

Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Skalas
American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Hasta:
Tarih: __ [ [
Sorularin cevaplarini gosteren sayiy1 yuvarlak icine aliniz. Arada bir deger ise yandaki ara toplam kutusuna
yazimiz.
M KKATEGORI DEGISKEN SKOR ARA TOPLAM
Agr1 (40 Puan) Yok 40
Az, ara ara 30
Orta, giinliik 20
Agr, neredeyse hep var 0
Fonksiyon (45 Puan)
Aktivite kisitlanmalari Kisitlanma yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlanma yok, hobi ile mesleki aktivitelerde kisitlanma 7
Giinliik aktiviteler ve hobi ile mesleki aktivitelerde kisitlanma 4
Giinliik aktiviteler ve hobi ile eglence aktivitelerinde ileri derecede kisitlanma 0
Ayakkabi kullanimi Moda tasarimi, kullanigh ayakkabilar, tabanlik vb. yok 5
Konforlu ayakkabilar, tabanlik vb. mevcut 3
Ozel iiretilmis ayakkabilar veya atel 0
MTP Eklem Hareketi
(Dorsifleksiyon + Plantar Normal/hafif kisith (>75) 10
fleksiyon)
Orta kisith (30-74) 5
ileri derecede kisith (<30) 0
IP Eklem Hareketi (plantar
fleksiyon) Kisitlilik yok 5
ileri derecede kisitlilik(<10) 0
MTP-IP Stabilitesi (her yonde) Stabil 5
Kesinlikle stabil degil, ¢ikik olusabilir 0
Bagparmak MTP-IP eklem ile .
iliskili kallus Kallus yok veya varsa asemptomatik 5
Kallus mevcut ve semptomatik 0
Hizalama (15 Puan) lyi, bagparmak diizgiin hizada 15
Kabul edilebilir, bagparmakta bir miktar hiza bozuklugu mevcut, semptom yok 8
Kotii, asikar semptomatik hiza bozuklugu mevcut 0
TOPLAM 100
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EK 3 SF 36 FORMU

ME07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (S¥36) FORMU

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghifimz nasil degerlendinesiniz ?

Bir tancsini yuvarlak igine alimz

Mikemmel 1

Cok iyt 2

Iyi 3l

Orta 4

Kotii s

2. Gegen yilile kKarsilastnldifinda, sagldmin su an xin nastl deferlendinrsiniz ?

Bir tanesini yuvariak igine alimz

Gegen seneden gok daha 1y 1

Gegen seneden biraz daha iyl 2

Gegen sene ile aym i

Gegen seneden biraz daha kotii <

Gegen seneden ¢ok daha koti 5

3. Asa@daki tipik bir giiniimizde yaprg olabilecefimiz bazy aktiviteler yaalmgtar,
Saghiiniz bunlan yaparken sizi simrlandirmakta mdar ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

AKTIVITELER

ksithvor |

| Evet, gok ‘ Evet, gok az

Hayr, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agr
esvalan kaldirmak, zor sporlar

s

i

b. Orta aktiviteler, bir masayr oynatmak,
clektrik siipiirgesi ile siipirmek, bowling golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kati gikmak

¢. Tek kat gikmak

f. Comelmek, diz gkmek, efilmek
g. | kilometreden fazla viriivebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras yurivebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) dsgamc yirumek

ot | bt Lo [ | e e

UL L S L L LS S

(PP [P PRV [P D P
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4. Son 4 hafta igerisinde, Nelksel sahginiz yizlnden glnlik i veva sktivitelennizde

ngagiduki problemierle karyilagtiniz mi 7
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. Iy yada diger aktiviteler igin harcadifiniz zamanda kesint 1 2
b. Istediginizden daha oz miktar igin tamamlanmas: | 2
c. lyin veya difier aktivitelerin cegidinde kisitlama | 2
d. I5 veva difier aktiviteleri vaparken zorluk olmas: 1 2

. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemier (Gmek-Geintd va da sinirli hissetmek)
wizinden ginlik is veva aktivitelerinizde asajidaki problemierie kargilastinz ma 7

Bir tanesini yuvariak icine almz
EVET HAYIR
a. I5 yada difier aktiviteler ayirdifmiz sireden kesilme oldu mu? | 2
b. Istedigiinizden daha oz kisim tamamlanmas) 1 2
c. lsin veya difier aktiviteleri eskisi gibi dilatli yapmama 1 2

Gegen 4 hafia iginde, fiziksel safhk veya duygusal problemler, ailenir, arkadaginz,
komsulanmiz veya gruplar ile olan normal sosyal akitviielennize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine almez
Hig 1
Cok az 2
Cirta derecede 3
Biraz 4
Mdukga 5

. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (2@n) hisscttiniz?

Bir tanesini yovariak icine almz
Hig
(Cok az
Oirta
ok
{leri dereceds
Cok siddetli

B LA e L B e
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8. Son & hafts igerisinde, afn normal ijiekee ne kadar eagel olda?
Bir anesin yuvarlak iine almiz
Hig

ok nz

Chrin

ok

lleri derecede

L DR

9. Asafhdaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinin nasil hisscttiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru igin hisseftifinize en yalon olan sadece |

CEVIp VErn.
Bir - tak icin al
Her |Cofiu Bir | Bazen|Cok
faman Kisim N

]

a. Keralimiri capeanls hissedivormususus®

b. Cok sinsrli bir kigi misinir?

hatmey hissediyormusunus? 1
d. Kenidinizi sakin ve honeriu hassettiode me?

e. Cok enerjiniz var m?

{. kenulinizi gibkomily ve karamsar hissettniz mi?

g Yipranomy hissettindz mi?

b Migths bir insanmuydime?

1. Y orulmuy hissettiniz mi?

¥ s

bbb

[P T O Y [ u-.b..-.E_

e i i o | | o s s
P B | (B B Bd | i B (B
[FEQUITY [P (W) ] [ Y
EE P P R )

1. Gegen 4 hafta igende, fiziksel safhk veya duygusal problemiler, sosval aktivitelerini
{arkadaglan, akrabalan ziyaret etmek gibi) e kadar engel oldu?

Her zaman 1
Cofu zaman .
Baz zamanlarda 3
ok az zaman 4
Higbir zaman 5

11. Asafdaki ciimleler sizin igin ne kadar dogru va da yanhs?

Bir . 3ak icine al

Tamamen |Cofmbskia] . Cofaminkls | Temame
Dogra |7 Vaiy | Vamiy |
2 Digier insanlardan biraz deha koizy " 2 " 4 "
 Easta pluyeoom
&, Tanednm esioes kadar sagikinem 1 2 3 2 5
c. Saghfimun kitilesmesni bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligum mikemmel 1 2 3 1 3
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