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Akut Asil tendon yirtiklarinin Lynn yontemi ile tamiri

Repair of acute Achilles tendon ruptures using Lynn method

Tolga Tolunay', Ahmet Onur Akpolat', Arslan Kagan Arslan?, Rahmi Yavuz Onem', Erkan Akgiin’,
Ibrahim Azboy*, Abdullah Demirtas*

OzZET

Amag: Akut Asil tendon yirtiklarinin acik primer tamirinde
Lynn yénteminin etkinliginin degerlendiriimesi.

Yontemler: Akut Asil tendon yirtigi nedeniyle Lynn yon-
temi ile tedavi edilen 19 hastanin verileri degerlendirildi.
Hastalarin ortalama takip sureleri 12,3 ay (8 — 15 ay) idi.
Tum hastalarin dominant taraflari sag taraf olup, ¢alisma-
ya katilan butin hastalar erkekti. Tim hastalara modifiye
Kessler dikis teknigi kullanilarak ug-uca tamir yapildiktan
sonra plantaris tendonu ile giglendirme uygulandi.

Bulgular: Postoperatif AOFAS skoru (The American Ort-
hopaedic Foot and Ankle Society hindfoot clinical outco-
me scores) ortalama 93,5 (dagilim 82-100) olarak hesap-
landi. Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi Asil tendon
cerrahi sonrasi degerlendirme skorunda ortalama puan
93,3 olarak saptandi. Her iki degerlendirme 90-100 puan
arasinda ¢ikmis olup sonuglar ¢ok iyi olarak degerlendiril-
di. Operasyon sonrasinda higbir hastada yara yeri enfek-
siyonu gelismedi. Yapilan son kontrollerinde tim hastala-
rin Thompson testi negatif olup, bilateral motor kuvvet 5/5
olarak saptandi.

Sonug: Lynn yontemi, 6zellikle aktif ve geng yastaki akut
Asil tendon yirtigi olan hastalarin tedavi protokolleri ara-
sinda g6z 6nlnde bulundurulmasi gereken bir ydontemdir.
Anahtar kelimeler: Asil tendon, Lynn yontemi, AOFAS
skoru

GIRIS

Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslari-
nin tendindz kisimlarinin birlesmesiyle olusur [1).
Tendonunun kan dolasimi iic bolgeden saglanir;

kas-tendon birlesim bolgesi, etraf yumusak dokular,
paratenon ve kemik-tendon birlesim bolgesi [2,3].

ABSTRACT

Objectives: Efficiency assessment of Lynn method on
open primary repair of acute Achilles tendon ruptures.

Methods: Data were evaluated from 19 patients who
treated with the Lynne method due to acute Achilles ten-
don rupture. Average follow-up length was 12.3 months
(range 8-15 months). Dominant side was the right side
by all patients and all patients were males. Plantaris ten-
don augmentation was applied after end-to-end repair by
modified Kessler suture technique.

Results: The mean postoperative AOFAS score (The
American Orthopaedic Foot and Ankle Society hindfoot
clinical outcome scores) was 93.5 (range 82-100). The
average of Achilles tendon postoperative assessment
score, as developed by Thermann and colleagues, was
93.3. Both assessment scores were between 90-100 and
were evaluated as very good. None of the patients devel-
oped post-operative wound infection. The Thompson test
was negative on all patients and bilateral motor strength
was 5/5.

Conclusion: Lynn method, especially in young and ac-
tive patients with acute Achilles tendon rupture is a meth-
od that should be considered in treatment protocols.

Key words: Achilles tendon, Lynn method, AOFAS score

Asil tendon yirtiklar genellikle kalkaneal yapigma
bolgesinin 2-6 cm proksimalinde goriiliir [4].

Asil tendon riiptiirleri, popiilasyona bakildigin-
da genellikle orta yas grubu hastalarda goriilmek-
tedir. Ortalama yas grubu ise 30-40 dir. Hastalar
genellikle sedanter yasam siiren, biiroda ¢alisan ve
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nadiren spor yapan kisilerdir. Erkek/Kadin oran1 5/1
dir. Asil tendon riiptiirleri ¢ogunlukla sportif akti-
viteler sirasinda meydana gelir [5-11]. Hastalar hi-
kayelerinde bacakta ani, keskin bir ac1 veya bacak
arkasina vurulma hissi tarifler [12]. Bazilar1 bacak
arkasinda patlama tarzinda bir ses duyduklarini ifa-
de edebilir.

Asil tendon yirtiklarinda tedavi hala tartismali-
dir. Tedavi yontemleri arasinda; agik cerrahi, perkii-
tan cerrahi ve konservatif yontemler vardir. Bu {i¢
yontemin de temel amaci tendonun eski anatomik
uzunlugunu, gerginligini ve kuvvetini saglayarak
hastanin giinliik ve sportif aktivitelerine geri don-
mesini saglamaktir [13]. Akut Asil tendon riiptiirle-
rin agik onariminda; basit ug uca dikis tekniginden,
fasya ile kuvvetlendirme veya tendon greftleri ka-
dar pek ¢ok farkl teknik kullanilmistir [5,6,14-23].

Temel amact; yirtilmig tendon uglarinin diizgiin
bir sekilde apozisyonunu saglamaktir ki; bu ¢ogu
zaman basit ug-uca dikislerle basarilabilir. Eger ta-
mirin uguca dikise ilave bir gii¢ saglamak amaciy-
la takviye edilmesi (augmentasyon) planlaniyorsa;
bu operasyonun ikinci basamagini olusturur [24].
Tendon takviyesinde kullanilabilecek lokal dokular;
gastroknemius fasyasini ve baldir bolgesindeki di-
ger tendonlar1 (Or. Plantaris tendonu, peroneal ten-
donlar vs.) igerir.

Bu ¢alismada amacimiz, akut Asil tendon yir-
tiklarinin tedavisinde Lynn’ nin tarif ettigi cerrahi
teknigin orta ve uzun dénemdeki etkinligini deger-
lendirmektir.

YONTEMLER

Objektif ve subjektif degerlendirme Olgiitii olarak
American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale skorlama sistemi
[25] ile Thermann ve arkadaglarinin gelistirdigi Asil
Tendon Cerrrahi Tedavi Sonrast Skorlama Sistemi
[26] kullanildi.

Asil tendon degerlendirme skorlamasinda AO-
FAS skorlamasinda agr1 40, fonksiyon 50, dizilim
ise 10 puan igermektedir (Tablo 1). Toplam skor
100 puandir. Thermann ve arkadaslarinin gelistir-
digi Asil Tendon Cerrrahi Tedavi Sonrasi Skorlama
Sistemi ise objektif parametre olarak; ayak bilegi
dorsifleksiyonu, plantar fleksiyonu, bacak cevresi
farki, tek bacak topuk kaldirma, Thompson Tes-
ti, izometrik kuvvet, agri, subjektif olarak ise; gli¢

azalmasi, hava sartlar1 ile iligskisi degerlendirildi
(Tablo 2). Toplam skor 90 ile 100 puan arasinda ise
sonug ¢ok iyi, 80 ile 89 puan aras1 iyi,70 ile 79 puan
arasi orta, 60 ile 69 puan arasi kotii fonksiyonel so-
nug anlamina gelir. Bu skorlamalar disinda hastalar-
da ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem komplikas-
yonlar da arastirilmistir.

Sekil 1. Modifiye Kessler ile ug uca tamir

Sekil 2. Plantaris tendon grefti

Sekil 3. Plantaris tendonu ile augmentasyon
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Tablo 1. Lynn yontemi ile opere edilen erkek hastalarin ~ Tablo 2. Thermann ve ark. gelistirdigi Asil tendon cerrahi

AOFAS ile elde edilen verileri tedavi sonrasi skorlama sistemi ile olusan hasta sonuglari
':iSta \Sﬁ; Agr Fonksiyon Dizilim Tf:ﬂ:r']“ Kategori Puan Lynn yontemi Sayi (%)
Dorsiflexion farki
1 43 40 44 10 94 Fark yok 10 16 (73.7)
2 41 40 46 10 96 1-5 derece 5 2(21.1)
3 35 40 45 10 95 6-10 derece 1 1(5.3)
4 34 30 42 10 82 I:|10td<:f:ec'e Of ) 00
antarflexion farki
5 39 40 46 10 96 Fark yok 10 16 (73.7)
6 46 40 48 10 98 1-5 derece 5 3(21.1)
7 49 30 42 10 82 6-10 derece 1 0(0)
8 51 30 45 10 85 B>1|g direceo - 00
aldir kasi genisligi
9 53 40 50 10 94 Fark yok 10 18 (78.9)
10 47 40 49 10 99 <1cm5 1(21.1)
11 49 30 44 10 94 1-2cm 3 0(0)
12 46 40 46 10 96 >2em 0 0
Thompson testi
13 45 40 50 10 100 Pozitif 5 19 (100)
14 53 30 41 10 91 Negatif 0 0
15 44 40 47 10 97 Plantar flexion giicli %
16 47 30 41 10 91 95-100 10 18 (84.2)
85-94 8 1(15.8)
17 39 40 49 10 99 75.84 6 0(0)
18 54 30 42 10 92 65-74 2 0(0)
19 43 40 47 10 97 Tek ayak parmak ucunda
Yikselme
Hastalara operasyondan 30 dakika 6nce profi- ~ Komplet 1dk 10 18 (78.9)
o . .. Inkomplet 10 sn 5 1(15.8)
laktik 1.V. sefazolin uygulandi. Hemostaz kontrolii Tesebbiis etmek 1 0(5.3)
amaciyla turnike uygulamasi yapildi. Hastalar ame-  jkansiz 0 0
liyat masasina prone pozisyonda yat1r11d1. Cilt, A§i1 AGn
tendonunun yaklasik 2 cm medialinden 10-15 cm lik Hic yok 10 15 (78.9)
posteromedial longitutinal insizyon ile agildi. Cilt =~ Maksimum efor 8 2(10.5)
alt1 doku orta hattan gegilerek paratenona ulasildi. Sna d‘Trefcede eforj’ ) 5(80-5)
Paratenon longitutinal sekilde orta hattan acild. ormat efor sirasinda ©)
A s . .1 p Kuvvet azalmasi
yak bilegi notral pozisyonda tutulurken; diizensiz Hic yok 10 15 (73.7)
yirtik uglar eksize edilip, 1/0 emilebilir siitlir mater- — pjaksimum efor 8 2 (1 5.8)
yali kullanilarak modifiye Kessler dikis teknigi ile  Orta derecede efor 3 1(10.6)
dikildi (Sekil 1). Asil tendon iizerindeki farkli yer- ~ Normal efor 2 0(0)
lere emilebilir dikis materyali ile primer siitlir atildi.  Sportif-guinlik aktivite kaybi
Plantaris tendonu kas tendon bileskesinden serbest- H'P yok 1?( 5 10(2(:'21')2)
.t . . . inimum kayip .
lestirildi (Seknll 2) Alinan p.lantarls ‘Fendonu, Asll Orta derecede kayip 6 1(15.8)
tendonunun riiptiir alanina gére proksimal ve distal  gynyrianmis 2 4(21.1)
pargalarini gevre.leyecek sekilde tam tur. dondurdl- o4 kosullarina duyarlilik
dii. Tam tur seklinde dondiiriilen plantaris tendonu- Negatif 5 19 (94.7)
nun distal kismi yelpaze seklinde acilarak; Asil ten- ~ Pozitif 0 0(5.3)
donunun tizerine 3,0 emilebilir dikis ile agumente  Tedavinin degerlendiriimesi
edildi (Sekil 3). Paratenon tendonun tizerine tekrar ~ Cok iyi 10 17 (73.6)
dikildi. Fasya ve cilt alt1 doku 2/0 emilebilir dikis ile g'ﬂs 6 1 252_)13)1)
. [ . . a .
kapatildi. Cilt dikilerek steril sekilde kapatildi. Yetorsiz 2 0(0)

Dicle Tip Derg / Dicle Med J www.diclemedj.org Cilt / Vol 40, No 3, 474-479



T. Tolunay ve ark. Asil tendon yirtiklarinda Lynn yontemi

477

Operasyon sonrasi takip

Hastalara kisa bacak sirkiiler al¢1 yapildi. Hastalarin
alcilari, postoperatif 14. giinde agilip; stitiirler alin-
di. Algilan yenilenip, 14 giin daha immobil halde
takip edildi. 4. haftanin sonunda algilar tamamen
cikarildi. Takip eden 2 hafta boyunca hastalar ha-
zir polietilen mold ile takip edildi ve hastalara pa-
sif ayak bilegi egzersizleri baslandi. Pasif egzersiz;
giinde 2 kez 20 dakika siiren nazik plantar fleksiyon
egzersizleriydi. Postoperatif 6. haftada hastalara
parsiyel yiik verilmeye baslandi, aktif ayak bilegi
egzersizlerine gecildi ve polietilen mold ortez kulla-
nilmasima son verildi. Takiplerin 10. haftasinda tim
hastalara tam yiik verilip, genel gii¢clendirme prog-
rami ile parmak ucu yiikselme ve progresif direng
egzersizleri igeren rehabiltasyon uygulandi. Hasta-
larin 6. ay kontrollerinde ayak bilegi hareket deger-
lendirilmesi yapildi.

BULGULAR

Calismamiza Haziran 2008 — Subat 2011 tarihleri
arasinda klinigimize basvuran, fizik muayenesi po-
zitif, ¢cekilen USG sonucu Asil tendon total riiptiirii
ile uyumlu 19 hasta katilmistir. Hastalarin ortalama
takip stireleri 12,3 ay (815 ay) idi. Tiim hastalarin
dominant taraflar1 sag taraf olup, ¢aligmaya katilan
biitiin hastalar erkekti. Biitiin hastalarda travma hi-
kayesi mevcut olup; Asil tendon riiptiirlerinin tiimii
spor (futbol) yaparken meydana gelmisti.

Hastalarin tanisi hikaye, fizik muayene ve go-
riintiilleme yontemleri ile konulmustur. Hastaneye
getiren en 6nemli sikayetleri ayak bilegi arkasinda
hissettikleri kopma hissi ve agr1 idi. Fizik muaye-
nede gap (defekt) varligi, sislik, ekimoz, Thompson
testi ve ayak bilegi hareketlerine bakildi.

Hastalarin ortalama takip siireleri 12,3 ay (8-
15 ay) idi1. Hastalarin ortalama ameliyat siiresi orta-
lama ise 65 dakika (55-75 dakika) idi. Opere edilen
hastalarin hig birinde perioperatif dénemde kompli-
kasyonla karsilagilmadi. Operasyon sonrasinda hig-
bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelismedi. Opere
edilen 4 hastanin yara yerinde; ciltte gerginlik ve
duyarlilik artis1 sikayetleri oldu. Hastalarin operas-
yondan sonra ortalama ise doniis siireleri 3,5 ay (da-
gilim 3-4,5) idi. Yapilan son kontrollerinde tiim has-
talarin Thompson testi negatif olup, bilateral motor
kuvvet 5/5 olarak saptandi.

Hastalarin 1(%5,3) inde 6-10 derece arasinda
dorsifleksiyon kaybi tespit edildi. 1 tanesinde (%
5,3)1 cm den az baldir kas atrofisi saptandi. Orta-
lama kas atrofisi ise 0,1 cm (dagilim 0-0.9) olarak
bulundu. Mekanik dinamometre ile yapilan plantar
giic degerlendirme testinde, hastalarin hi¢ birinde %
25 den fazla plantar fleksiyon gii¢ kaybina rastlanil-
madi. 1 (%5,3) hastada ise % 10 lik bir gii¢ kayb1
saptandi. Hig¢ bir hastada hava sartlari ile iligkili agr
saptanmadi. Tek ayak parmak ucunda yiikselme tes-
tinde 19 hastanin 18 (%94,7) i komplet 1 dakika du-
rurken, sadece 1 (%5,3) hasta inkomplet 10 saniye
durabildi.

Agn skorlamasinda 19 hastanin 15 (%78,9)¢
inde hi¢ agr1 yokken, 2 (%10,5) hastada maksimum
efor ile agr1, 2 (%10,5) hastada orta dereceli efor ile
agr1 saptandi.

Sportif giinliik aktivite kayiplar1 degerlendiril-
diginde hastalarin 10 (%52,6) tanesinde sportif ve
giinliik aktivitelerde higbir kayip saptanmazken, 4
(%21,1) hastada minimal kayip, 1 (%5,3) hastada
orta derecede kayip, 4 (%21,1) hastada ise sinirlan-
mis giinliik aktivite saptandi.

Genel olarak tedavinin degerlendirmesinde
hastalarin 17 (%89,4) tanesi tedavinin ¢ok iyi ol-
dugunu, 1 (%5,3) hasta tedavinin iyi oldugunu, 1
(%35,3) hasta ise tedavinin orta diizey oldugunu be-
lirtti.

Lynn yontemi ile opere edilen hastalarin AO-
FAS ile degerlendirildiginde ortalama puan 93,5
(82-100), Thermann ve arkadaslarinin gelistirdigi
Asil tendon cerrahi sonrasi degerlendirme skorunda
ortalama puan 93,3 olarak saptandi. Her iki deger-
lendirme 90-100 puan arasinda ¢ikmis olup sonug-
lar ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir.

TARTISMA

Akut Asil tendon riiptiirlerinin etiyolojisi halen ay-
dinlatilamamigtir. Olus mekanizmasi ile ilgili ¢esitli
teoriler mevcuttur [27]. Genel kani ise hipovaskii-
larizasyon ve bunu takip eden dejenerasyon sonucu
olusan hasardr.

Tedavi yontemlerinde konservatif, perkiitan ve
acik cerrahi olarak 3 gruptan olugsmaktadir. Konser-
vatif tedavinin avantajlari; hastanedeki yatis siiresi-
nin kisaligi, anestezi riskinin olmamasi, operasyon
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sonrast meydana gelebilecek yara yeri problemle-
rinin olmamasi, sinir ve damar yaralanmalariin
olmamasi, operasyon sirasinda turnike kullanimina
bagl olusabilecek komplikasyonlarin gelismeme-
sidir. Dezavantajlar1 ise; ayak bileginin uzun siireli
immobilizasyonuna bagl gelisebilecek eklem hare-
ket kisitlilig1, tendon boyunun kontrol edilememesi
ve re-riiptiir oranlarinin yiiksek olmasidir [5,16,28].
Inglis ve arkadaslarinin yaptig1 calismada konser-
vatif tedavi ile takip edilen hastalarin %39 oranin-
da re-riiptiir saptanmig [29]. Mdller ve ark. yaptigi
112 hastalik prospektif calismada konservatif tedavi
sonrast %20.8 oraninda, cerrahi tedavi sonrasi ise
%1.7 oraninda re-rliptiir saptanmis [30]. Lea ve
Smith, sekiz hafta al¢1 immobilizasyon uyguladik-
lar1 55 akut Asil tendon yirtiginin sadece yedisinde
(%]13) re-riiptiir saptamis ve hastalarm ¢ogunlugu-
nun sonuglardan memnun kaldiklarini ifade etmig-
lerdir [31]. Bizim yaptigimiz cerrahi yontemde ise
hicbir hastada re-riiptiir olmamistir.

Garden ve arkadaglariin yaptig1 cerrahi tamir
sonucu yara yeri komplikasyon orant %17 bulmus-
tur [32]. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise 4 (%20)
hastanin yara yerinde ciltte gerginlik ve duyarlilik
artist sikayetleri oldu.

Diger bir tedavi se¢enegi olan perkutan tami-
rin Ustiinliigii; ameliyat siiresinin daha kisa olmasi
ve yara yeri komplikasyonlarinin daha az olmasidir
[33,34]. Ancak tendon uzunlugunun ve gerginligi-
nin saglanamamasi, tekrar yirtik riskinin yiiksek
olmas1 ve sural sinir lezyonuyla sik karsilagilmasi
acik tamire gore dezavantajidir [12,34]. Ma ve Grif-
fith gelistirdikleri perkiitan Asil onariminda; komp-
likasyon olarak sadece 2 mindr cilt lezyonu bildir-
mistir. Klein ve arkadaslarinin yaptigi caligmada
ise; perkiitan Asil tendon tamir teknigi sonucu %13
oranla sural sinir hasar1 gelistigini bildirmislerdir
[35].

Bradley ve Tibone, perkiitan Asil tendon tami-
ri yontemi ile tedavi edilen hastalarin %12 oranla
re-riiptiir oldugunu bildirmistir [12]. Wong ve ar-
kadaslarmin yaptig1 literatiir taramasinda perkiitan
cerrahi metodu ve immobilizasyon ile tedavi edil-
mis 247 olgunun 9 (%3,6) unda; perkiitan cerrahi
metodu ve erken mobilizasyon ile tedavi edilmis 12
olgunun 8 inde (% 6.6) re-riiptiir oldugu bildirilmis-
tir [23].

Agik tamir kendi iginde; basit ug-uca (end-to-
end) tamir ve cesitli tendon ile fasya greftlerinin

kullanildig1 augmentasyonlu tamirini igerir [18,19].
Akut Asil tendon yirtiklarinda en sik kullanilan ta-
mir yontemi primer ug-uca (end-to-end) tamir yon-
temidir. Bu yontemde ¢esitli diigiim teknikleri kul-
lanilmaktadir. Bunlar arasinda; modifiye Kessler,
Krackow ve Bunnell bulunmaktadir [34,36].

Primer tamir sonras1 Asil tendonunu kuvvetlen-
dirmek i¢in cesitli tendon ve fasyalar kullanilmistir
[20]. Bunlar arasinda plantaris tendonu, peroneus
brevis tendonu ve gastroknemius fasyasi en sik kul-
lanilanlardir. Bizim c¢alismamizda birinci gruptaki
hastalara plantaris tendonuyla takviye (augmentas-
yon) yapilmistir.

Lynn yontemi ile yapilan cerrahinin; yara yeri
problemi, re-rliptiir orani ve sportif hayata geri do-
niis bakimmdan degerlendirildiginde diger calis-
malarla ayni oranda yara yeri probleminin olmasi,
re-riiptiir oraninin diisiik olmasi. erken harekete izin
vermesi, ise doniis siirelerinin tatmin edici olmasi
ve skorlama sistemlerinden elde ettigi yiiksek puan
orant ile iyi bir cerrahi yontem oldugu sdylenebilir.

Ozellikle aktif ve geng yastaki hastalarm tedavi
protokolleri arasinda g6z Oniinde bulundurulmasi
gereken bir yontemdir.
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