Asil Tendon Kopmalarinda Hangi Tedavi

Acik tamir?, Minimal invaziv?, Konservatif?
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Asil tendonu insan vicudundaki en sik kopan tendon olmasina ragmen,
hala en iyi tedavi yontemi konusunda fikir birligi olusmamistir.
Yurdumuzda en sik uygulanan tedavi yontemi muhtemelen agik tamir
yontemleridir. Erken yuk verme ayni Wolf kanunu gibi iyilesen alandaki
hucrelerin daha fazla ve kaliteli kollajen Uretimi ve organizasyonuna yol
acmasina yol acmaktadir. Literatdr incelenmesi, kisisel tecribe ve
gozlemlerimizi ortaya koydugumuzda secilen yontemin acik cerrahi,
minimal invaziv ydntemler ya da ameliyatsiz ydontemler olmasindan daha
cok, uygulanan rehabilitasyon (erken mobilizasyon ve erken yuk verme)
yontemi daha belirleyici olmaktadir. Erken hareket ve yuk vermeye dayall
fonksiyonel rehabilitasyonla ameliyatsiz tedavi edilen asil tendon
kopmalarinda tekrar kopma oranlari cerrahi tedavi edilmis serilere gore
daha yuksek cikmamaktadir. Sonug olarak her G¢ yontem de kisisel
tercihe bagli secilebilir. Ancak ortak nokta erken mobilizasyon ve giderek
artan miktarlarda erken yuk vermek olmahdir.

Klasik olarak asil tendon kopmalari, otuzlu yaslarda ve sonrasinda
indirekt zorlanmalar ile gérulur. Asil tendon kopmalari en ¢cok kalkaneusa
yapisma yerinin 3-6 cm Uzerinde gorulur. Steroid ve 6zellikle kinolon
grubu antibiyotiklerin kullanimi ile Asil tendon ruptard gérulme oraninin
arttigl bildirilmektedir1.

Anamnezde, genelde kopma sirasinda duyuldugu ifade edilen, kuvvetli
bir ses bulunur. Fizik muayene cogu kez tani icin yeterlidir. Fizik
muayenede Thompson testi ile baldir sikildiginda ayak bileginde, saglam
tarafta gorulen plantar fleksiyon hareketinin olmadigi goralar. Ayrica



muayenede ruptur alaninda palpasyonda bir bosluk hissedilir. Tanida
fizik muayene yeterli olsa da bazen eslik eden patolojilerin ortaya
konmasi icin, cogu kez de medikolegal problemlerin giderilmesi amaciyla
USG ve MR gibi diger tetkiklere de basvurulabilir.

Asil tendonu insan vicudundaki en sik kopan tendon olmasina ragmen,
hala en iyi tedavi ydontemi konusunda fikir birligi olusmamistir. Guncel
durumda yurdumuzda, acik tamir yéntemleri, dusuk re-rapttr oranlari,
kuvvet ve dayanikliik avantaji 6n plana cikarilarak daha cok tercih
edilmektedir. Ancak minor yara problemleri %12.3 ve majér yara yara
problemleri % 2.3 acik tamir sonrasinda gorulebilmekte ve en dnemli
dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Perkitan ya da minimal invaziv
tamir yontemleriyara problemlerini azaltirken re-raptur oranlarini cok da
azaltmis gbézukmemektedir. Bazi tekniklerde sural sinir yaralanmasi
riskleri de nispeten yuksek oranlarda gozukmektedir. Konservatif tedavi
yontemleri ise genellikle re-rlptur oranlarindaki yukseklik 6ne sarulerek
genellikle yash ve dustk aktivite seviyesi olanlarda ya da ameliyati kabul
etmeyen hastalarda kullanilmaktadir. Re-rUptur oranindaki, 6ne surulen
yukseklik disinda konservatif tedavi yaklasimlarinda her hangi 6nemli bir
dezavantaj goziikmemektedir. Ozetle, her yontemin digerine gore bir
takim avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.

Kahn ve ark'nin2 yaptigl bir metaanalize gore, cerrahi tedavi edilenlerde
tekrar yirtik (%2) disinda komplikasyonlarin % 33 oranindadir (derin
enfeksiyon, fistul, cilt veya tendon nekrozu, anestezi sorunlari ve minér
komplikasyonlar); konservatif tedavi edilen hastalarda ise cerrahi tedavi
edilenlere gore daha fazla tekrar yirtik (%3,5'a karsi %12,5) gérulmesine
karsi diger komplikasyonlar yok denecek kadar azdir. Lo ve ark.3 1997'de
yayinladiklari bir derlemede de cerrahi tedavi sonrasi yeniden yirtiimanin
yaklasik %2.5 konservatif tedavi sonrasinda ise %13 oldugunu
gostermistir. Buna karsin diger komplikasyonlar acgisindan da cerrahi
tedavide 20 kat daha fazla risk oldugundan bahsetmistir. Ancak eski
yayinlarda, konservatif tedavi edilen hastalarda tekrar yirtik orani % 40' a
kadar varan yuksek oranlar gosterse de burada gézden kaciriimamasi
gereken nokta immobilizasyon sureleri ve immobilizasyonun rijiditesidir.
Kisa immobilizasyon ve fonksiyonel rehabilitasyon uygulanan, erken yuk
vermeye dayali yeni protokollerde ise, tekrar yirtik oranlarinin daha az



oldugu goérulmektedir ve cerrahi tedavilerde gorulen tekrar yirtik
oranlariyla karsilastirilabilir seviyededir. Bu gézlemi destekleyen en iyi
orneklerden biri Twaddle ve Poon'un4 yayinidir. Bu calismada cerrahi
(n:20) ve cerrahi olmayan (n:22) hastalar ayni yéntem ve sureyle
immobilize edilmis ve karsilastirlmistir. Her iki yontemde de 10 gunluk
kisa bacak al¢isinin sonrasinda diz alti uygulanan, ayak bilegi 20oekinde
ortez kullanilmis ve erken donemde giderek artan yuk verme ve hareket
saglanmistir. Cerrahi gruptan 2, konservatif gruptan 1 vaka da tekrar
yirtik gézlenmistir.

Yeni yayinlara bir érnek de, hizlandiriimis fonksiyonel rehabilitasyonu
iceren, ¢ok merkezli randomize c¢alhsma olan Willits ve
ark'nin5¢alismasidir. Toplam 144 hasta (72 : 72) dan olusan ¢alismada 3
adet konservatif grupta olmak Gzere, 2 adet de cerrahi grupta tekrar yirtik
olusmustur. Buna karsilik diger yonlerden konservatif tedavi hastalar
tarafindan daha tercih edilir gérulmastar.

BUtUn bu veriler aslinda kemikteki "Wolf kanunu"nu hatirlatir tarzdadir
ve erken donemde yuk vermenin daha fazla ve biyomekanik olarak daha
avantajli  organize bir kollajen olusumuna yol actug fikrini
desteklemektedir. Asil tendon iyilesmesi sirasinda farkh iki tip kollajen
uretimi olusur, tip | ve tip Ill. Yaralanma sonrasi ilk 24 saat icinde
enflamatuar bir ortam 6n plandadir. Bu erken donemde, tip Il kollajen
uretimi baslar. Tip Il kollajen, olgunlasmamis bir kollajen tipi olup
oncelikle iyilesecek olan tendonun seklini vermek Uzere bdlgeyi
doldurma gibi bir gbérev tasir. Yaralanma sonrasi birka¢ gun icinde
iyilesme surecinin bir sonraki asamasi baslar. Tip lll kollajen Gretimini
yaklasik alti hafta boyunca hala devam eder. Bu sure zarfinda, tendon
liflerinin tasidigl strese bagli olarak tip Il kollajen Gretimi azalir, tip |
kollajen  Uretimi baslar. Uygun bicimde wuygulanan mekanik
yuklenmelerin tendonun iyilesmesinde ve materyal 6zelliklerini geri
kazanmasinda etkili oldugu iyi bilinmektedir6,7.

AAOS'un 2009 yilinda yayinladigl “akut asil tendon rupturlerinde tani ve
tedavi” bashkli kilavuzunda her tg¢ yontem icin de (Ag¢ik tamir, minimal



invaziv ve konservatif) birbirlerine belirgin GstunlGgunun oldugu
sdylenmemekle birlikte (Strength of Recommendation: Weak) , diabetik,
noropatik, immudn sistem problemli, 65 yas Uzeri, tatun kullanan,
sedanter yasantisi olan, obez (BMI >30), periferik damar hastalig| ve lokal
ya da sistemik dermatolojik hastaligl olanlarda konservatif tedavinin 6n
planda tutulmasi konusunda gorus birliginden bahsedilmektedir
(Strength of Recommendation: Consensus)8.

Son olarak kisisel olarak pratigimizde konservatif tedaviyi, lokal PRP
(Platelet Rich Plasma) uygulmasi sonrasinda, 4 haftalik ayak bilegi ekin
pozisyonda kisa bacak algisini takiben ROM walker ile yuk bindirme ve 8.
haftada tam yuk verme seklinde, biz de kullaniyoruz. TUSYAD 2012
Ankara kongresinde de sunuldugu haliyle 32 konservatif 19 cerrahi tedavi
edilmis hastanin sonuclari da konservatif tedavinin iyi bir secenek oldugu
yonundedir.

Tedavi baslangici ve vyaklasik 2. aydaki iyilesmeyi gdsteren MRG
goruntulere 2 6rnek

Normal ve konservatif tedavi yapilmis iyilesmekte olan asil tendonu
(asildeki kalinlasmaya dikkat). Muhtemelen erken safhadaki tendon
kalitesinin (material properties) yeterli duzeyde olmamasi, bir telafi
mekanizmasini dogurmakta ve tendonun kalinlasmasiyla toplam kuvvet
(structural properties) arttirilmaktadir.

Konservatif tedavide 8. haftadaki hareket acikligina 6rnek
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