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GIRIS ve AMAC

Tendonlar, kaslar tarafindan olugturulan gtcd normal anatomide ve fonksiyonel
pozisyondaki iskelet sistemine aktararak hareketin meydana gelmesini saglarlar.
insanlarin karsilasmali sporlara katilimlarinin artmas, saglikli yasam ve genel
fizik durumunu dizeltmek amaciyla yapilan spor faaliyetlerinin son 50 yilda tim
dinyada yayginlasmasiyla Asil tendon riptirleriyle karsilagma sikligi  son
zamanlarda artmistir. En sik hasara ugrayan asil tendonudur (1, 2, 3,4,5).

Asil tendon ruptarlerinde 1900°10 yillara dek konservatif tedavisi on planda
gitmig, daha sonra cerrahi tedaviye egilim baslamigtir. 1959 yilinda Arner ve
Lindholm’un modern cerrahi teknikleri ile sagladiklar sonuglar cerrahi tedaviyi
daha populer hale getirerek, ozellikle genclerde ve kronik olgularda on plana
gecmesine neden olmustur. Zaman icinde cerrahi tedavinin komplikasyonlarinin
ortaya cikmasi konservatif tedaviyi tekrar gindeme getirmis ve tedavi segimi
glnumize dek stre gelmis, halen Asil tendon rupturlerinin tedavisi tartismalidir
(6,7,8,9,10).

Konservatif tedavi savunuculari Asil tendon rlptarlerinin tedavisinde, total
hareket araligi, geriime, gig ve diger fonksiyonel degerlendirmelerde cerrahi ile
benzer sonuclar elde etmislerdir (9,10,11,12,13).

Konservatif  tedavinin avantajlari, yara komplikasyonlarinin olugmamast,
hastaya disik maliyetli olmasi ve skar problemlerinin olmamasidir.Dezavantajlari
ise rertptur oranlarinin  yuksek olmasi, hasta memnuniyetsizligi, gerilme
kuvvetinde azalmadir (14,15). Bununla birlikte konservatif tedaviyi izleyen
rerUpturlerin cerrahi tedavisi primer cerrahi kadar iyi degildir (8).

Tendon zedelenmesinden sonra hem konservatif hem de cerrahi tedavi sonrasi
ivilestirmeyi hizlandirmak, igsglict ve zaman kayiplarini en aza indirmek amacinda
en énemli basamaktir (5). Fibrin glue, doku yapistirici olarak cerrahinin birgok

dalinda oldugu gibi ortopedik  cerrahide de kullaniimaktadir ~ (16).



Asil tendon riptUrlerinin cerrahi tedavisinde fibrin glue kullanimi son
zamanlarda alternatif tedavi olarak ortaya c¢ikmistir. Bugtne bir ¢ok aragtirmaci
tarafindan Asil tendon ruptUrlerinin cerrahi tamirinde gerek sutir destegi olarak
gerekse slture alternatif olarak deneysel ve klinik uygulamalar yapmis ve fibrin
glue kullanilan hasta grubunda fonksiyonel ve kozmetik sonuglarin daha iyi
oldugu ve wuzun slreli sonuglarin tatmin edici oldugu bulunmustur
(16,17,18,19,20).

Mevcut calismalarda cerrahi tedavi uygulanmig Asil tendon rupturierinde fibrin
glue uygulamasinin olumlu etkisi agiklanmig, ancak tendona cerrahi eksplorasyon
yapllmadan, perkutan fibrin glue uygulamasi ile ilgili calisma yapiimamis. Biz bu
calismamizda deneysel olarak Asil tendon ruptarlerinde perkutan fibrin glue

uygulamanin ayni olumlu etkiyi gosterip gostermedigini mekanik olarak arastirmayi

amagcladik.
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GENEL BILGILER

1. Fibrin giue:

1.a) Girig:

ilk olarak 1909'da fibrin pudrasi hemostaz amaciyla kullanilmistir. Daha sonra
beyin ve parenkimatdz organlarin kanamalarinda kullaniimig. Yetersiz fibrinojen
konsantrasyonu ve antifibrinolitiklerin olmamasi stabilitelerin zayif olmasina ve
yapistirma etkisinin az olmasina sebep olmustur. 1972 yil fibrin yapistiricilar igin
devrim niteliginde olmustur. Avusturya’da Matras ve arkadasglar ylksek
konsantrasyonda fibrinojeni  artirilmig Faktor XII icerigiyle birlikte hayvan
deneylerinde  periferik  sinirlerin  yapistiriimasinda  basarili  bir  gekilde
uygulamiglardir. Ortaya c¢ikan problemler 6zellikle fibrinolizisin inhibisyonu ve
fibrinin erken ¢ozinmesi problemi, icerigine katilan aprotinin  sayesinde
¢cOzUImUstar (16).

Cerrahide doku tamirinin gelismesi bu alandaki ilerlemeleri buyUk 6&lglde
etkilemistir. Fibrin yapistirici bu gelismelere yeni bir boyut eklemis ve gesitli cerrahi
uygulamalarda etkili ve degerli bir malzeme oldugunu ispatlamistir. Yapistiricilar,
basta Avrupa kitasi ve Japonya olmak Uzere 20 yildan fazla stredir yaygin bir
sekilde kullaniimakta olup, ABD’de ise gittikge popller olmaya baslamistir. Fibrin
yapistiricilar, plazma Uranlerinden UOretiimis cerrahi hemostatik ve adheziv
ajanlardir. Hedef dokulara uygulandiginda, fizyolojik pihtilagsma mekanizmasinin
sonug basamaklarinin aynisini meydana getirip kalici fibrin pihtisi olusturmak
(zere dizayn edilmislerdir. Bir kez olustugunda, fibrin pihtisi kan kaybini durdurur,
fizyolojik kompartmanlari birlestirir ve normal yara iyilesmesine yardim eder. Fibrin
pihtist daha sonra, dogal olarak olusan fibrinolitik enzimier tarafindan, gunler ile

haftalar arasi bir strede tamamen emilir (20,21,22).



1.b) Fibrin yapigtincilarin ana bilegsenleri:

Fibrin yapistiricilarin iki temel komponenti, trombin ve fibrinojen konsantresidir.
Ticari olarak mevcut fibrin yapistiricilar; dedisik miktarda fibrinojen, trombin ve
Faktor Xill igerir.

Fibrinojen, bUtin fibrin yapistiricilarin ana yapr  komponentidir. Fibrinin
momonerik formu olan bu ¢éztnmez polimer, trombositlerle baglantih G¢ boyutiu
bir yapi olusturarak kalici pihtiyi meydana getirir. Tum fibrin yapistiricilarin
formulasyonlari fibrinojen igerir.

Trombin, Ca'" iyonlarinin variginda fibrinojeni fibrine gevirerek koagulasyon
mekanizmasinda anahtar bir rol oynar. Trombin ayni zamanda Faktdr XIII'G aktive
eder. Trombin tarafindan aktive edilen Faktér Xiil, fibrin pihtisi icerisinde ¢apraz
baglarin olusmasini katalize eder ve uygulama yerinde stabil bir pihti olusur.
Trombin ve Faktér Xlll, stabil pintiya fibroblast gogcunU uyarirlar ve yara bolgesinde
fibroblastlarin gogalmasini kolaylastirirlar.

Aprotinin, dogal olarak olusan, genis spektrumiu bir proteaz inhibitéraddr.
Fibrin pihtisinin plazmin aracili§i ile olusan hizli erimesini geciktirme yolu ile etkili
bir antifibrinolitik ajandir. Aprotininin hemostazi uzatarak ve pihtiy! stabilize ederek
fibrin yapismasinin saglanmasinda énemii bir rol Gstlenir.

Kalsiyum iyonlannmin (Ca™) koagulasyon mekanizmasinda o6nemli rolleri
vardir ve fibrin yapistinicilarda kalsiyum klorar formunda bulunur. Fibrinojenin
trombin tarafindan fibrine déntstiriimesinde Ca gereklidir. Aktive Faktor XIiF'an
bilinen yegane fizyolojik inhibitérl kalsiyum tukenmesidir (16-21,22,23).

Deney esnasinda kullandigimiz fibrin yapistirici, Aventis tarafindan gelistirilen
Beriplast® P Fibrin Yapistirici Seti- Kombi Set igeriginde (1 ml’sinde ).

Kombi Set 1'de

Flakon 1: 90 mg fibrinojen ve 60 1U faktor Xl

Flakon 2: 1000 KIU sigir akcideri aprotinini iceren 1 ml aprotinin solusyonu
Kombi Set 2'de

Flakon 3: 5001U trombin, sodyum sitrat dehidrat

Flakon 4 : 5.9 mg kalsiyum klorGr bulunur.



1.c) Fibrin glue etki yéntemi:

Trombin, Ca ** varliginda Faktér XilI aktive ederek Faktér XHI a'y1 olugturur.
Trombin, fibrinojeni enzimatik olarak ayirarak fibrin monomerlerini olusturur. Bunlar
uc uca polimerizasyon yolu ile uzun fibrin siralari meydana getirir ve ¢ézinmeyen
fibrin prhtisi olusturur. Faktor Xlila tarafindan ¢éztnmez fibrin ile kovalent ¢apraz
baglar olusturarak fibrin pihtisi gtglendirilir ve proteolitik pargalanma gecikdirilir.
Aprotinin plazminojenin plazmine dénisimini engeller ve boylece fibrinolizi
inhibe ederek antifibrinolitik bir etki gdsterir (21, 22, 23) (Sekil 1).

Faktor Xl
Trombin b ca”
Faktor Xlla
k 4 Ca++
Fibrinojen  sinirli proteoliz polimerizasyon ¢apraz baglama
————® Fibrin —® ¢ozuindr fibin —®  FIBRIN
Polimerleri (stabil olmayan) (céziinmez, stabil)

A

)

Fibrinolizi azaltma
Aprotinin

Fibrinoliz

Sekil 1 : Fibrinojen, trombin, faktér XIit ve kalsiyum iyonlari tarafindan fibrin olusumu.

2- Tendonlarin morfolojisi:
Tendonlarin kuru agirh§min %70 kollajenden olugur. Tropokollajenden olugan

peptid zincirleri Gglt sarmal seklinde bulunur. Fibroblastlar tendonlarin



ekstraselltler komponentlerinin sentezinden sorumludur. KigUk miktarda elastin

ve su baglama kapasitesini artiran ¢esitli mukopolisakkaritler, fioroblastlar
tarafindan Uretilir. Tendon fasikUlleri tenosit denilen uygun fibroblastlardan ve tip i

kollajen fibrillerinden olusur (24). Tendon ylzeyinin cerrahi manuplasyonla

hasarlanmaslyla yapisikliklar olusmaktadir (25,26).

3.

Tendon iyilegsmesi:

Tendonlarin intrinsik ve ekstrinsik iyilesme kapasiteleri vardir ( 29,30).

Tendon iyilesmesi birbiri Uzerine gecen U¢ ayri fazdan olusur (sekil 2).

1-

inflamasyon fazi: Onarimdan sonraki 3-5 giinde olusur. Hlcre migrasyonu ve
fagosit aktivasyonunun en belirgin oldugu dénemdir. Tendon glcunin en az
oldugu dénemdir.

Fibroblastik ve kollajen sentez fazi: Onarim sonrasi 5. ginden itibaren baslar
ve 6 hafta kadar devam eder. Fibroblast ve vaskularizasyonda artma vardir.
Kollagen sentezi sayesinde zamanla tendon glcuinde artma izlenir.

Remodeling ve olgunlasma fazi: 6-9 aya kadar surer. Kollagenlerin
olgunlagsmasi ve yapisikliklarin olusmasi ile karakterizedir. Fibroblastlar ve

kollajen longitudinal olarak yerlesir ve progresif olarak tendon gtcinde artma

izlenir ( Sekil 2).

F'érit»:;;n on Kollsien sertez Tazi
va Epitenondan -
CHEIBIGRES Y OnU

infilameasyan 1§zl

- Fibroblast
profiferasyon

Olgunlzsmma fazi - ikl

Koilaj-an va Filrablastiarin
tongitudins! yverlesmesi

Sekil 2 : Tendon iyilesme safhalari



Ekstrinsik iyilesme dominant hale gecerse tendon ve etraf dokular arasinda
yapisiklik daha belirgin olur. Ancak tendonda esas iyilesme intrinsik aktivite ile
gerceklesmektedir. Tendonda iyilesme suresinin azaltiimasi icin ultrason, dogru
akimli elektrik ve atimli elektromagnetik alan gibi metodlar uygulanmakta pek yer

bulamamistir (31,32,33).

3 - Asil tendonu:

3.a) Asil tendon anatomisi:
Asil tendonu femur medial ve lateral kondillerinden basglayan gastrokinemius

kasi ile proksimal tibia ve fibulanin posterior yuzinden baslayan soleus kasindan
olusur. Proksimalde asil kirisi 6 cm genisliktedir; distalde ise insersiyo yerinin
hemen (zerinde bicimi yuvarlakiagip eni 3 cm’ye kadar daralir. Tendon fibrilleri
tuber kalkanei'ye dodru gegerken bir yelpaze biciminde yayilir. insersiyo yerinin
hemen proksimalinde , bir bursanin Gzerinden kayar. Bu tendonun g¢apraziama
kuvvetlerini belirli bigcimde tamponlayan bursadir. Asil tendonunun ¢api, kasin en
kalin yerinin ¢apinsan 120-150 kez daha kiguktlr. Bu nedenle difer kaslar séz
konusu oldugunda 1/50-1/100 gibi degerler karsimiza ¢ikmaktadir. Asil tendonu
kilif icermez, ama 6-8 tabakalik bag dokusundan olusan kayict bir értQ icerir. Buna
paratenon denir. Asil tendonu, ekstratendinal ve intratendinal damar sistemiyle
beslenir. Ekstratendinal damar sistemi, yuzeyel ve derin bir damarsal agdan
olusur. Ylzeyel olan ag, paratenonun dis katmanlarinda, derin damarsal ag ise
derin katmanlarda yerlesmistir. intratendinal damar sistemi, paratenona iliskin
damar sisteminin derin agindan gelen damarlardan olusur. Bunlar tendona penetre
olan ve tendon demeti boyunca ilerleyen dallardir. Asil tendonu béylece daha
énce inanilanin aksine yalnizca paratenon tarafindan beslenmez, ayni zamanda
kendine ait bir damar sistemi de bulunur. Otuzlu yaslarda beslenmesi azalmaya
baslar (&zellikle tendonun 6n bélimdnde). Bu durum, Asilin yaralanma ve

zedelenme potansiyeli acisindan énem tasir (27,28) (Sekil 3).



Sekil 3 : Gastrokinemius ve soleus kasindan baslayip tuber kalkaneiye yapisan
Asil tendonunun posteriordan gorinusu.



3.b) Asil tendonunun biyomekanigi:

Asil tendonu vicuttaki en kalin ve en glcld tendondur. Yaklasik 15 cm
uzunlugundadir. Kalkaneusa yapisma yerinden yaklagik 4 om proksimalde
yuvarlaklasir. Ayagin major plantar fleksérudar. Diz ekleminin fleksiyonuna katkida
bulunur. En gugll olarak diz ekstansiyonda iken kasilir (27).

Asil tendonu yirtilmaya kargi maksimal direnci, statik yUk altindayjken 680 kg
ve dinamik yuk altinda iken 930 kg'dir Yani bu tendon buyuk kuvvetleri |, kisa
sureli dinamik yuklenmelerde, uzun sureli statik olanlardan daha iyi tolere edebilir.
Yarime, kosma ve atlamada asil tendonuna sirayla 2354, 5886 ve 8829
Newtonluk yuklenme olur. Cesitli sportif etkinliklerde uygulanan akut kuvvetlerin
yaratttigi maksimal yUkler, 6nemli élglide yUksek olabilir. Atlama beygirinde amut
ve salto hareketini izleyen bir ceyrek burgu ve bunu tamamiayan bitis hareketi
(atlayarak ayaklarin (zerinde dengeli disis) bu tendonu, vicut agiriginin 25 kati
kadar bir yike maruz birakir. Bu durum 75 kg'lik bir sporcuda yaklasik 18340
Newtonluk bir yUklenmeye karsilik gelir. Ayni kilodaki bir sporcuda 8.4 m lik bir
uzun atlama 14715 N, 2.3 m'lik bir yiksek atlama ise 11772 Newtonluk yUklenme
yaratir. Kayakla éne dogru dustlduginde mandallar aciimazsa 0.07 sn'lik bir slre
icin Asil tendonunda 12972 Newtonluk bir traksiyon kuvveti olugabilir. Sportif
etkinliklerinin Asil tendonunu teorik sinirlarindan ¢ok daha buyuk yuklerle karsi
karsiya getirdigini bu érnekler gstermektedir (28).

3.c) Asil tendon riiptiirii:
Kas ve tendon birimlerini yaralanmasi ortopedik cerrahlar tarafindan cok sik

tedavi edilen yaralanmalar arasindadir (1). Topuk veya bacak agrisi hikayesi
bulunmayan spontan Asil tendon rupturlerinin gogu saghkli, aktif ve geng
yetigkinlerdir (10,14,15).

Her ne kadar bu yaralanmanin insidansi bilinmese de Nistor kendi
hastanesinde 500.000 kisilik populasyonda 4 yillik sUrede 107 hasta (%0.02)
tedavi etmistir (10). Ortalama 30-40 vyaslar arasi goértlir ve gogunlukla
hayatlarinin 3 ile 5. dekadlari arasinda karsgilagsmali spor aktivitelerine katilanlarda
daha sik gorlltr. 1956'da tendon yaralanmalari iginde 3.sirada iken, 1989'da'%40
ile en sik tedavi edilen tendon raptird oldugu bildirilmistir. Gilcreest’'e gdre parsiyel
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ve komplet tendon rUptlrlerinin en sik sebebi kas ve tendon Unitesine asiri
eksantrik yUk binmesinden kaynaklanan spontan ripturlerdir.  Diger yaralanma
mekanizmalari,  kontrakte halde bulunan kas ve tendona  keskin kenarli
objelerden gelen darbelerle veya acili bir kesiyle mumkun olabilmektedir.
Erkek:Kadin orani 2:1'den 19:1'e kadar ¢ikmaktadir (7-35,36).

Etiyolojisinde birgok sebep ortaya konmus. Tekrarlayan mikrotravmalara
sekonder gelisen tendondaki intrinsik zayiflik ve kanlanma azhgr olan bdlgelerde
inkomplet iyilesmeler, spontan tendon ruptirlerine predispozisyon olusturur.
Tendon igine steroid enjeksiyonu, Romatoid Artrit , Sistemik Lupus Eritematozis,
Hiperparatiroidizm, Hiperbetalipoproteinemi, flourokinonolon kullanimt,
Hemanjioendotelyoma ve bébrek yetmezlidi de tendonlarda zayifliga yol agar (6-
36,37,38,39).

Kollajen ¢apraz baglarindaki, yasa bagh olarak olugan degisiklikler sonucunda
tendon kalinliginda olusan artmis sertlesme ve azalmis vizkoelastisite
yaralanmaya predispozisyon olusturmaktadir. Bir diger teori de muskulo-tendindz
junction’daki  inhibitdr mekanizmanin  yetersizliginden kaynaklandigini ileri
suriimektedi. Asil tendon rUptur en sik kalkaneusa yapisma yerinin 3-4 cm
proksimalindeki vaskularitesi az olan bolgeden meydana gelir. Yaralanma
mekanizmasi siklikla diz ekstansiyonda 6n ayak Uzerine basar pozisyondan
beklenmeyen bir sekilde aniden ayak bileginin dorsofleksiyonu ve ayagin plantar
fleksiyon durumundan siddetli sekilde dorsofleksiyona getiriimesiyle olugur (6-28).

Spontan asil tendon rupturtnin tanisi genellikle anamnez ve fizik muayene ile
konulabilir: hastalarin buytk goduniugunda yaralanma aninda topukta ani bir sanci
hissedilir ve sonrasinda ayagin plantar fleksiyonunda agrt ortaya gikar. Bazi
hastalar 'pat' diye bir ses ciktigini ifade ederler (7-35). Bir kisim hasta hemen
tedavi olmak igin pek cabalamazlar ¢lUnkl halen ayak plantar fleksiyonunu
yapabilmektedir, hastalarin yaklagik %70'i baglangigtaki kiinik muayenelerinde
agridan sikayet ederler. Hastalarin ilk muayenelerinde dogru tani konamamis
hasta sayisi %25'tir (15-40,41).

Akut vakalarda fizik muayenede tendon riptir olusmus alanin palpasyonunda,

bu bolgede ¢okme, plantar fleksiyonun zayifligt ve Thompson testi



(Gastrokinemius kasi kasildiginda ayadin pasif plantar fleksiyona gelmemesi)
pozitifligi bulunur. Thompson testi ile taze Agil tendon ruptarlerine % 96 ile %100
arasinda dogru tani konulmaktadir (42) (Sekil 4). Yalanci Thompson testi
pozitifligi; O’Brien igne testi ile gastrokinemiusun aponevrozunun saglam kaldig
durumlarda yanilgidan kurtarir. O'Brien testi, 25 numara igne ucu Asilin
kalkaneusa yapisma yerinden yaklasik 10 cm proksimalde bacagin medial tarafina
batirilarak ayak pasif olarak dorsifleksiyona ve plantar fleksiyona getirilir, igne
ayakla birlikte hareket ediyorsa Asilin distal 10 cm'lik kisminin  saglam oldugunu
g6sterir. Kronik vakalarda rUptur alaninda olusan hematom ve bu bdlgede ortaya
cikan siglikten 6turts defekt palpe edilemeyebilir. Birgok hastada ekimoz, sislik ve
hassasiyet akut vakalardaki gibi olmayabilir (43). Tani konulamadigi durumlarda
ultrasonografik muayene ile ruptir varsa tendon uglari gorllerek tan
kesinlestirilebilir. Direkt radyografik olarak da Asil tendon riptard  gérantalenebilir,
ayak lateral grafisinde Kager tggeni denilen anterior kenarini tibianin posterioru,
posterior kenarini Asil tendonu ve tabanini kalkaneususn meydana getirdigi uggen
Asil tendon rUpturunde goérulemez.

Ayirici tanida daha ¢ok ayak biledi burkulmasi, popliteal kistin (Baker kisti)
riptir, uni veya bimalleoler kirik ve Jones kirigi ile karisir. Hikayede goguniukia
calisma hayatinda sedanter durumda, hayatinin 3.veya 4.dekadinda bir spor
faaliyetine katilmis yetiskin erkek hastalardir. Burkulma sonrasi hasta tekrar
Ustiine basabilir. Jones kirigi 5.metatarsin avulziyon kirigidir ve yaralanma
mekanizmasi daha aciktir, ayak inversiyona zorlanmistir agri ayagin
dorsolateralinde bulunur. Baker kisti olan hastalar diz arkasinda subjektif
yakinmalarada bulunurlar, kist yirtiimasi derin ven trombozunu taklit eder, ayak
pasif olarak dorsofleksiyona zorlandidinda uyluk distali ve bacagin 1/3
proksimalinde posteriorda agn hissedilir (35).

Asil tendon rupturlerinin tedavisinde halen iki farkli gérigin micadelesi devam
etmektedir. Cerrahi tedavi savunuculari rerUptlr oraninin  cerrahi  tedavi
sonrasinda daha duslUk (% 0-5) oldudunu ve ayagin daha glglu olarak plantar
fleksiyon gucl kazandigini iddia etselerde flantar fleksiyon glcindeki fazlahgin
yapilan calismalarda % 10'dan daha az oldudu gdsterilmisti. Non operatif

tedavide rerUptir oraninin % 2,5-%10 arasinda oldugu ifade edilmektedir.
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Cerrahi tedavi sonrasi hastalar yaklasik 12 hafta sUreyle islerinden uzak
kalmaktadirlar. Alcili  immobilizasyonda yaklasik 9 hafta islerinden uzak
kalmaktadirlar ve hastanede kalis streleri 0,2 gin kadardir (35).

Cerrahi tedavi sonrasinda goérilen major komplikasyonlar; yara enfksiyonu,
gecikmis yara iyilesmesi, deri nekrozu sinis formasyonu ve rerlpturdar. Bu
koplikasyonlarin oraninin yayinlarda % 22'lerin Uzerine ¢ikabildigi bildiriimistir.
Minor komplikasyonlar olarak tendon ve ¢evre dokularda yapisikiik ve sural sinir
yaralanmasidir. Cerrahi tedavide birgok operasyon teknigi kullaniimaktadir (7).

Lea ve Smith konservatif tedavi de 8 hafta ayak gravity ekinde kisa bacak
bacak alcisina ilaveten algi ¢ikarildiktan sonra 4 hafta topuk yUkseltici ayakkabi
ile yuk verilebiecegini séylemislerdir (45). Nistor bu teknigi modifiye etmis ve 4
hafta gravity ekinde kisa bacak algisini takiben ekin azaltilarak 4 hafta daha kisa

bacak algisi ve son 4 hafta ise sadece 2,5 cm topuk yulkseltimesini  yeterli

goérmustur(7).
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Sekil 4: Sagda pozitif Thompson testi: Kruris posterior kaslari basparmak
ile diger parmaklar arasinda sikildigi zaman saglam olan soldaki ayak
plantar fleksiyona gelirken, sagda Asil riiptlrti nedeniyle plantar

fleksiyon gergceklesmemektedir.
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MATERYAL VE METOD

Asil tendon ruUptlrlerinin tedavisinde perkutan fibrin glue uygulamasini
konservatif tedavi metodu ile karsilastirarak, perkitan fibrin glue uygulamasinin
tendonun mekanik 6zellikleri Uzerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla

ortalama agirliklari 3150 (2800-3400) gr olan, 8 ayhk, 32 adet erigkin, erkek,
Yeni Zellanda tavsani kullanildi (Sekil 5).

Sekil 5: Deneyde kullanilan Yeni Zellanda tavsani
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Bu calisma Kasim 2001- $Qubat 2002 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakuiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Fizyoloji
Anabilim Dali, Radyoloji Anabilim Dali ve Tekstil Muhendisligi BoIUmU imkanlari
kullanilarak gerceklestiriimigtir.

Tavsanlar Gaziantep Universitesi Deney Hayvanlari Laboratuvarinda
barindiriimistir. Calisma esnasinda tum tavsanlar standartlara uygun diyet ve
su ile beslenmiglerdir. Deneyler herbiri 16 tavsandan olusan 2 ayri grupta
yapildi. Girisimler sol bacak Uzerinde gergeklestirilirken sad bacaklar, gruplarin
kendi i¢lerinde kontrol grubu olarak kuilanidi.

TUm gruplarda tartiyi takiben anestezi icin Ketamin HCI (Ketalar® , PARKE-
DAVIS) 40 mg/kg ve ksilazin HCI (Rhompun® , Bayer ) 5 mg/kg intramuskuler
olarak kullanildi. Lokal olarak 0.5 mi % 71’lik Lidokain ile anestezik destek
saglandi (44). Proflaktik amacla tim tavsanlara ilk doz cerrahi girisimden 30 dk
6nce olmak Uzere 100 mg/kg dozunda seftriakson disodyum (Rocephin®,
Roche) intramuskuler olarak uygulandi ve ayni antibiyotige ayni dozda (1x1)
postoperatif 3 giin streyle devam edildi.

Tavsanlar rastgele secilerek tarti, antibiyotik ve anesteziden sonra sol kruris

posterioru traglandiktan sonra povidin iyodinle cerrahi saha temizlidi yapiidi.
Ayak steril gazli bezle sarildi. Steril delikli 6rth ile ortuldikten sonra ayak
dorsofleksiyona getirilerek tendonunun palpasyon igin belirginlesmesi saglandi (
Sekil 6).
Tendonun kalkaneusu yapisma yerinin (cetvelle 6lcllerek) yaklasik 1.5 cm
proksimal ve medialinden 11 numara bisturi ile cilt yaklasik 2 mm insize
edilerek girildi. Agil tendonu tranvers olarak total kesildi. Bu islemi takiben acilan
yaklasik 2 mm lik insizyon 5/0 ipek suturle kapatilarak insanlardaki kapali Asil
tendon rlpttra modeli simule edildi (Sekil 7).

Tendona cerrahi explorasyon yapiimadigindan total olarak ayrildi§inin kesin
teyidi icin tavsanlar anestezik haldeyken doérderli gruplar halinde Radyoloji

Anabilim Dali'na géturilerek 7.5 mHz lineer ultrason probuyla ultrasonografik

olarak Asillerin ayrildigi gorintulendi (Sekil 8).



16

Sekil 6: Steril 6rtiimts Asil'in operasyona hazirlanmasi.




Sekil 7: Perkutan tenotominin 11 numara bistari kullanilarak yapiimasi.

17
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Sekil 8: Asil tendon rliptartinun ultrasonografik géruntusii (ortadaki saglam Asil).
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Bu islemlerden gegen tavsanlardan 16'sina perkitan olarak tenotomi
bolgesine 0.5 ml fibringlue (Beriplast® P, Kombi Set, Fibrin Yapistirici Seti,
Aventis ) uygulandiktan sonra ayagdin 60° plantar fleksiyon pozisyonu korunarak
diz 45° fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda politretan sentetik algi ( Scotchcast®,
3 inch, 3M) ile uzun bacak algisi uygulanarak immobilizasyon saglandi (Sekil
9,10.11,12). Politretan algi kullanmamizin nedeni uygulandiktan yaklagik 4
dakika sonra donmasi, 20 dadika sonra agirlik tasiyabilmesi, hizli
uygulanabilmesinin yanisira politretanli cam elyaftan yapildigi icin bir kez
donduktan sonra suyla temas etse bile ¢ézinmemesidir. Normal kireg algilarda
bu 6zellikler bulunmamakla birlikte tavsanlar tarafindan kemirilerek ve islatilarak
cok kisa bir sirede deforme olmaktadirlar. Bizim uyguladagimiz poliuretan
alcilarda 1 ay suresince problem yasanmadi. Fibrin glue uygulanan ilk 16 tavsan

mobilize olabilecekleri birinci havuza alinarak perkutan fibrin glue grubu

olusturuldu.

Sekil 9: Steril értulmis tenotomize tavsan bacagi, Beriplast® P fibrin yapistirici

seti, 11 numara bistlri ve penset.
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Sekil 10: Steril sartlarda hazirlanan birinde fibrinojen ve aprotinin digerinde

trombin ve Ca++ bulunan iki ayri enjektor sistemiyle perkutan fibrin glue

uygulanmasi.



Sekil 11: Uzun bacak algisi yapiimis anestezik haldeki tavsan.



Sekil 12: Anesteziden uyanmis tavsanin algili immobilizasyon hali.



Diger 16 tavsana antibiyotik proflaksisi, anestezi ve cerrahi saha temizligi
yapildiktan sonra ayni sekilde sol Asil tenotomisi yapildl. Ultrason ile total
tenotomi teyid edildikten sonra bagka bir islem yapilmadan al¢ili immobilizasyon
yapildi. Bunlar konservatif tedavi grubu olarak ikinci havuza alindilar. Postoperatif
izlemlerinde tim denekler ayni tur ve miktarda yem ve su ile beslenip ayni
Ozellikteki ortamda serbest hareket ettirildiler. Perkutan fibrin glue uygulanan
gruptaki tavsanlardan biri postoperatif 5.guinde digeri 9.ginde olmak Uzere iki
tavsan;konservatif tedavi uygulanan grupta postoperatif 7 ve 13. glnlerde olmak
Uzere 2 tavsan oldd. Deney kalan 28 tavsan Uzerinde sOrdrildd.  Doérdinct
hafta sonunda tim tavsanlarin algilari sékuUlerek immobilizasyona son verildi.
Tavsanlarin hi¢birinde yara yerinde enfeksiyona rastlanmadi. Algilar séklldUkten
sonra her iki gruptan 7’'ser adet tavsan alinarak mekanik inceleme icin ketamin
HC| ve ksilazin HCI ile anestezi saglandiktan sonra %7.5lik KCI 3 cc,
intrakardiyak olarak enjekte edilerek sakrifikasyon yapildi (44). Her tavsanin her
iki bacagl diz ekleminden dezartikile edilerek asil tendonu soleus ve
gastrokinemius kaslariyla birlikte distale kalkaneusa kadar siyrildi. Sol bacaklara
isaretleme yapilarak her tavsanin sag ve sol bacaklari bir araya getirilerek her iki
tedavi grubundaki tavsanlarin bacaklar iki ayrt grup olarak serum fizyolojik
solusyonu igerisinde Tekstil Muhendisligin béliumine géturllerek germe test
makinasinda (Devotrans® DVT-G21, Devotrans Elekirik Makinalari Sanayi ve
Ticaret Sirketi Kalite Kontrol Test Cihazlari , istanbul) mekanik 6lcimieri
yapildi.Cihazin alt genesine ayak sikistirilarak tutturuldu. Ust ceneye Asilin
muskulotendindz kismindan klempe tutturularak bir defa klemp etrafina
sarildiktan sonra bu sekilde Ust ceneye sikistinildi. 10 Newton kuvvet
uygulanarak elde edilen gerginlik baslangi¢ noktast olarak alindi. Bu noktadan
sonra cihaza dakikada 350 mm hiz verilerek harekete gegirildi. Tendon koptugu
anda uygulanan maksimum kuvvet (Newton) ve mm cinsinden uzama cihaz
tarafindan kaydedildi. Bu maksimum kuvvet (Newton) tendonun kopma kuvvetini
ve uzama ise tendonun baslangictan kopmasina kadar gegen zamandaki
uzamasi (mm) olarak kabu! edildi. Bu iglem her tavsanin hem sol Asiline hem de
grubun kendi igerisinde kontrol grubu olarak kullanilan sag Asiline uygulanmistir.

Saglam olan sag Asillerin bir kismi kalkaneusa yapisma yerlerinden koptular, sol
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Asiller iyilesmekte olan tenotomi bélgesinden koptular. Havuz 1 ve 2'de kalan
7'ser adet tavsan 12. hafta sonuna kadar serbest mobilize olduktan sonra ayni
yontemle sakrifiye edilerek Asilleri mekanik incelemeye tabi tutuldu (Sekil 13,14).

Her iki grupta sol Asillerinin kopma kuvvetleri 4. ve 12.haftada karsgilastiridi.
Bunun icin nonparametrik Mann-Whitney-U istatistik testi kullanildi.Ayrica sol
Asil kopma kuvvetinin sag Asil kopma kuvvetine bélinmesinden ortaya ¢ikan
ylzde oranlari yine 4 ve 12.haftalarda ayri ayri olmak Gzere her iki tedavi grubu
karsilastirildi. Bu karsilastimalar da nonparametrik Mann-Whitney-U istatistik
testiyle yapildi. Tendonlardaki uzamalar ise sol taraf Asil ile ayni tavsanin sag

Asil uzama miktarlari arasinda yapildi. Bunun icin Wilcoxon istatistik testi

kullanildi.



Sekil 13:

Mekanik testler icin kullanilan germe test makinasi.
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Sekil 14: Germe test makinasina yerlestiriimis Asil tendonu mekanik testler igin

hazir halde.
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BULGULAR

Dérdinctt  hafta sonunda alinan Asil tendonlarinin kopma kuvvetleri
ortalamalari perkutan fibrin glue grubunda solda 190 + 21,2 N , sagda 332,71 *
26,9 N; konservatif tedavi grubunda sol kopma kuvveti 137,8 14,9 N, sagda
3242 + 24,7 N olarak bulundu. Uzama miktarlari ortalamalari fibrin glue
grubunda solda 13,6+1,8 mm, sagda 13,4+2,0 mm olarak bulundu. Konservatif
tedavi grubunda solda 13,5+1,4 mm, sagda 12,5£2,3 mm olarak bulundu.
Sonugclar tablo haline getirildi (Tablo 1).

Onikinci hafta sonunda alinan Asil tendonlarinin kopma kuvvetleri ortalamalari
perkutan fibrin glue grubunda solda 229,2 + 28,7 N, sagda 323,2 * 23,0 N;
konservatif tedavi grubunda sol kopma kuvveti 2114 +195 N , sagda
324,2+27 1N olarak bulundu. Onikinci haftadaki uzama miktarlari ortalamalari
fibrin glue grubunda solda 13,9+1,7 mm, sagda 13,1+1,4 mm olarak bulundu.
Konservatif tedavi grubunda solda 13,1£1,8 mm, sagda 14,9+2,5 mm olarak
bulundu. Sonuglar tablo haline getirildi (Tablo 2).

Farkll iki ydontemle tedavi edilmis sol Asil tendonlarinin kopma kuvvetlerinin
yonteme bagl olarak ne derece etkilendigini ortaya koymak amaciyla Mann-
Whitney-U istatistik testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede 4.haftada sol Asil
kopma kuvvetleri agisindan her iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Perkutan fibrin glue grubundaki yUkseklik anlamli kabul
edildi.

Ayni sekilde onikinci haftada her iki tedavi grubu arasinda sol Agil kopma

kuvvetleri karsilastirilarak yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).
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Deney hayvanlarinin bireysel farkiiliklarindan dogabilecek hatalar elimine
etmek icin her iki grupta tavsanlarin cerrahi girigim yapilan sol taraf tendonlarinin
kopma kuvvetlerinin karsi taraflara oranlari alindi (Tablo 3,4). Dordunct haftadaki
sol Asillerin kopma oranlari fibrin glue grubunda % 57,42+11,2; konservatif tedavi
grubunda % 42,57+9,0 olarak bulundu. Onikinci haftada fibrin glue grubunda bu
oran % 71,07,5; konservatif tedavi grubunda % 65,28+7,1 olarak bulundu. Bu
oranlar dikkate alinarak yapilan karsilastirmada istatistiksel degerlendirme igin
Mann-Whitney-U testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede sonucunda yine
4.hafta sonundaki perkutan fibrin glue grubunun kopma kuvvetlerinin oranlari,
konservatif tedavi grubuna gére yiuksek bulundu ve istatistiksel olarak bu fark
anlamli kabul edildi (P<0,05). Onikinci hafta sonunda alinan her iki tedavi
grubunun Asillerinin kopma oranlart degerlendirildiginde her iki tedavi grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0,48).

Uygulanan iki farkli yontemin tendon uzamalari Gzerine etkisini arastirmak
amactyla her deney grubunun sol Asil uzamalan, ayni tavsanin sag Asil
uzamalari ile Wilcoxxon testi kullanilarak karsilastirildi. Yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (P>0,05).

Ayrica her tedavi grubunun 4.ve 12.hafta verileri karsilastinldiginda sol
Asillerin kopma kuvvetleri miktar ve kopma ylzdeleri olarak 12.haftada anlamli
olarak yuksekti (p<0.05). Uzamalar arasinda ise anlamii farklihk bulunmadi

(p>0.05). Her iki tedavi grubunun kopma kuvveti miktalari, kopma yuzdeleri ve

uzamalari sttin grafiginde karsilastiriimistir (Sekil 15,16,17).



Tablo 1: Dérdlncl haftadaki mekanik degerlendirme sonuglari (grup 1: Fibrin glue

grubu; grup 2: Konservatit tedavi grubu).

Deney
{Tavsa
n) no

Grup

Sol Asil
Kopma kuvveti
(Newton)

Sol Asil
Uzama (mm)

Sag Asil
Kopma kuvveti
(Newton)




Tablo 2: Onikinci haftadaki mekanik dederlendirme sonuglari (grup 3: Fibrin glue

grubu; grup 4: Konservatif tedavi grubu)

Deney| Grup |Sol Asil Sol Asi

Sag Asil
Uzama

| Sag Asil
(Tavs Kopma kuvveti jUzama (mm) |Kopma kuvveti
fm) no (Newton) _ (Newton)
T _n pEae ’ AR O

45

30



Sag ve sol kopma kuvvetieri

o Seriler 1}
o1 Seriler 2 |

Kopma kuvwveti

1502

Gruplar

Sekil 15: Tum gruplarda sol ve sag Asillerin kopma kuvveti ortalamalarinin sutin

grafiginde gosteriimesi.

Grup 1: Dérdiincii haftadaki perkitan fibrin glue grubu; Grup 2: Dordunci haftadaki
konservatif tedavi grubu; Grup 3: Onikinci haftadaki fibrin glue grubu; Grup 4:
Onikinci haftadaki konservatif tedavi grubu.

(Seri 1: Sol Asil; Seri 2: Sag Asil; Kuvvet: Newton/Asil kopma)



Sag ve Sol Uzama

Uzama

Gruptar

O seriler 1

O Seriler 2

Sekil 14: Tum gruplarda Asillerin uzama miktarlannin stttn grafiginde gosteriimesi.
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Grup1: DoérdincU haftadaki perkitan fibrin glue grubu; Grup2: Dérdinct haftadaki
konservatif tedavi grubu; Grup 3: Onikinci haftadaki fibrin glue grubu; Grup 4: Onikinci

haftadaki konservatif tedavi grubu.

(Seri 1: Sol Asif uzama miktari(mm); Seri 2: Sag Asil uzama miktan (mm} )



Tablo 3: Doérdlncl haftadaki Asillerin kopma kuvvetlerinin oranlari (F:Kopma

kuvveti,N:Newton).

Perkutan fibrin glue grubu Konservatif tedavi grubu

Fsol (N) Fsag(N) Fs ‘
0 %0 s [ 10 e T A8

e w0 e oo

B0 w0 0F2 p B, w5 0E

o

|/Fsag | Fsol(N) Fsag(N)  Fsol/Fsa§

o a0 o | s
e am T oag e
s wm s

Tablo 4: Onikinci haftadaki Asillerin kopma kuvvetlerinin oranlari (F: Kopma

kuvveti, N: Newton)
Perkutan fibrin glue grubu Konservatif tedavi grubu

o0 s 0
%




FsollFsag

0,804
070+

0,60+

?

0,50 ¢ |

}

0,20
0,10 +

0,00

Sekil 16: Kopma kuvveti oranlarinin sttin grafiginde gdsterilmesi.

Grup1: Dérdunct haftadaki perkitan fibrin glue grubu; Grup2: Doérdinct haftadaki
konservatif tedavi grubu; Grup 3. Onikinci haftadaki fibrin glue grubu; Grup 4: Onikinci
haftadaki konservatif tedavi grubu.

Fsol: Sol Asil kopma kuvveti(N), Fsag: Sag Asil kopma kuvveti (N).
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TARTISMA

Halen (zerinde standardize edilmis bir tedavi yéntemi olmayan Asgil tendon
riptdrlerinin miktar ve insidansi son dekatta artma géstermektedir (1). Konservatif
tedavi savunuculart  enfeksiyon, tromboflebit, adhezyon ve anestezi
komlikasyonlarini g6z 6nunde bulunduruldugunda  konservatif  tedavinin
sonuglarinin cerrahi tedaviden kétt olmadigini séylemektedirler. Lea ve Smith 60
hastaya, kisa algl periyodunda rerUptlr oraninin ylksek olmasindan dolayi 8
haftalik kisa bacak alcisina ilaveten 4 haftalik topuk yukseltmeyi Onermisler ve
%11 rerUptlr bildirmiglerdir. Nistor gravity ekinde 4 haftalik immobilizasyonu
takiben diger 4 haftada ekini azaltmayi ve 4 hafta da topuk yUkseltmeyi dnermistir
ve %8 reriptlr bildirmistir (9,10-45). Cerrahi tedavi savunuculari ise daha dustk
rerUptir orani, %10-30 arasinda daha fazla gl kazandirma ve iyi sartlarda dusuk
enfeksiyon orani nedeniyle cerrahi tedaviyi 6n plana g¢ikarmiglardir, ancak
komplikasyon oranlari %9-15 arasinda seyretmistir (9,10-14).

Asil tendon riptry tedavisinde, tendonun iyilegsmesini hizlandirmak,
komlikasyonlari azaltmak ve erken dénemde tendonun eski guclne kavugarak
kisinin normal sosyal hayatina dénmesini saglamak amaciyla son zamanlarda
bircok tedavi yontemi kullanilmis ve halen yeni ydntemler denenmeye devam
edilmektedir. Fonksiyonel postoperatif tedavide; uzun sureli rijit algilama yerine
erken kontrollt hareket verilerek uzun streli immobilizasyonun istenmeyen etkileri
olan kas atrofisi, eklem sertligi,eklem kartilgj atrofisi ve Ulserasyon, osteoartrit, deri

nekrozu, enfeksiyon, tendokiitandz adhezyon ve tromboflebit dnlenmeye

calisiimistir (46,47,48).
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insan calismalarinda Asil tendon rUptrlerinin - cerrahi tedavisi sonrasinda,
tendonun konsentrik ve eksantrik plantar flexion kuvveti agisindan eski haline
kavusamadi goruimustir. Tendonun iyilegsmesini hizlandirmak igin kullanilan
absorbabl materyaller (polyplactin,polyglycolina,dacron) ile otolog veya kseno
tendon greftleriyle guclendirme yapilmis ancak higbiri tendonun biyomekanik
karakteristiklerinde kayda deger bir dizelme saglayamamistir (49-50).

Bircok deneysel calismada oldugu gibi klinik olarakta fibrin yapistincinin Asil
tendon iyilesmesine olumiu etkisi belirlenmistir. Redaelli yaptigi bir galismada; 45
Asil tendon ripturlt hastay! cerrahi olarak tedavi etmis, 25 hastaya cerrahi sutdr
teknigi uygularken 20 hastaya yalniz fibrin glue uygulamis. Sutdr grubunda
rerUptir orani %12 iken, fibrin glue grubunda % 5; sUtir grubunda %12
enfeksiyona rastlarken fibrin glue grubunda hi¢ enfeksiyon tespit etmemistir (17).

Bosch ve arkadaglarinin tavsanlarda yaptiklari deneysel ¢aligmada, yainizca
sutur uygulanan bir grupla, fibrin yapistiricinin sttirle kombine edildigi diger bir
grubu kargilastirmiglar ve arada gerilme kuvveti agisindan belirgin bir fark
gérememigler (16).

Lusardi tavsan Agil tendon rupturinde sOtdr ve fibrin glue ile kombine ediimis
sOtar teknigini karsilastirmig 17 ve 27. gunlerde her iki grup arasinda gerilme
kuvveti ve histolojik acisindan bir fark bulmamig (53).

Gluckert ve Pesch tavsan patellar tendonunda parsiyel kesi olusturduktan
sonra bir gruba stlrleme dider gruba yalnizca fibringlue uygulamiglar. Fibrin glue
grubunda 4.haftada duzgln skar dokusu tespit etmisler, sOtir grubunda skar
dokusu noduler sekilde, hiicresel yetersizlikle birlikte, artmis fibrozis, digumlere
bagll nekroz ve duzgln yerlesmemis fibroz doku bulunmus. Mikroskopik olarak
fibrin glue grubunda skar ve fibrotik dokunun restorasyonu ve erken organize
oldugu gértlmastar (51).

Volmar, patolojik Asil tendon ruptUrlerinde kombine sUtur ve fibrin glue
kullanmis. Fibrin glue'nun yirtilmis lifleri birbirine baglamada etkili oldugunu ve
kombine teknidin bu acidan avantajli oldugunu belirtmig. Ayrica cerrahi sureyi

kisalttigi ve uzun sureli algili immobilizasyona ihtiyag birakmadiginit vurgulamigtir

(52).
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Winter U, baslangicta Asil tendon rupturlerinde sutlr adaptasyonu amaciyla
kullanilan yapistirict uygulamasini herhangi bir sttir materyali kullanmadan direkt
olarak tek basina kullanmis. Bu sekilde tedavi ettigi 52 hastanin kuratif sonuglarini
¢ok doyurucu bulmus ve bu cerrahi prosedirtn sitar tekniginden daha kolay ve
daha hizh oldugunu vurgulamigtir (54).

1980'den bu vyana fibrin glue ve otolog materyallerle Asil tendonu
guclendiriimeye calisilmis (50-53). Gogu calismada tavsan kullaniimigtir. Batln
fibrin glue uygulamalari tendona cerrahi explorasyondan sonra uygulanmig ve
olumlu etkileri ortaya konmustur. Ancak Asil tendon rupturlerinin gogu (%80)
perkutan rUpturdur. Tedaviye olumlu etkileri agiklanmakia birlikte bu  girigim,
hastanin ortaya konmus olan cerrahi komplikasyonlara maruz kalmasina sebep
olmaktadir ve uygulama daha ¢ok cerrahi bir tedavi metodu olarak kabul edilebilir.

Biz bu calismamizi Asil tendon rupturlerinin tedavisinde hastay! mevcut cerrahi
komplikasyonlara maruz birakmayacak olan perkutan fibrin glue uygulamasiyla
yaptik. Boylece cerrahi operasyonun denekler Gzerindeki negatif etkisini
minimuma indirirken, cerrahi teknikler nedeniyle meydana gelebilecek olan
farklhihklari da ortadan kaldirdik. Dolayisiyla, ¢alismada daha iyi bir standart
yakalamanin mumkin oldugunu dastntyoriz.

DérdUncl hafta sonunda yaptigimiz mekanik degerlendirmede, perkutan fibrin
glue uyguladiimiz hayvan grubunda Agillerin kopma kuvvetleri agisindan
konservatif tedavi grubuna goére istatistiksel olarak anlamit fark bulduk. Onikinci
hafta sonunda ise her iki grup arasindaki fark anlamli olmamakla birlikte fibrin glue
grubunda kopma kuvvetleri daha yuksek bulundu.

Mujdat Ok ve arkadaslari tavsan Asil tendonu riptirinde sentetik materyal,
primer sutlr ve konservatif metodlart karsilagtirdiklari galismalarinda yalnizca
12.haftada mekanik testler uygulamigslar. Kopma kuvveti ortalamalari sentetik
materyal grubunda sol Asil 228.8 N, sagda 331.1 N, primer tamir grubunda sol
208.8 N, sagda 302.2 N; konservatif tedavi grubunda solda 195.5 N, sagda 303.3
N olarak bulmuslar. Onikinci haftadaki konsevatif tedavi grubunun degerleri, bizim

calismamizdaki konservatif tedavi grubunun 12.haftasindaki degerlere yakin

bulunmustur.
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Hosey ve arkadaslari, tavsanlarin sol Agil tendonlarinda olusturduklart 7mm’lik
defekti Marleks mesh kullanarak rekonstrukte ettikten sonra 1, 3 ve 6. aylarda
biyomekanik ve histolojik olarak sag taraf Asil tendonlariyla kargilastirmis.
Biyomekanik incelemede Instron cihazi kullanmigslar. Tendonlarda kopma
kuvvetlerinin sentetik materyal kullanilan 1 aylik grupta 334 N, 6 aylik grupta 407
N bulunmus, sag Asillerin kopma kuvveti ortalamalari 389 N olarak bulunmustur
(49).

Therman ve arkadaslarinin tavsanlar Uzerinde yaptiklari c¢alismada sol
Asillerde ruptur olusturarak (agik cerrahi operasyonla) fibrin glue sGtar ve
konservatit tedavi metodiarini karsilastirmiglar.1. aydaki kopma kuvvetini N/mm2
olarak hesaplamiglar ve sutlr grubunda 113,9 N/m2, fibrin glue grubunda 90,2
N/mm2 ve konservatif tedavi grubunda 72.6 N/mm2 olarak bulmuslar. Biz ylzey
alanlarini pratikte hesaplayamadigimizdan direkt kopma kuvvetini deder olarak
kullandik. Therman ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1.aydaki kopma kuvveti stlr
ve fibrin glue grubunda konservatif gruba gére daha yUksek bulunmus. Onikinci
haftada ise belirgin bir farklihga rastlanmamis. Uzamalar acisindan 1, 2 ve
3.aylarda her U¢ grup arasinda belirgin bir farklilk goértimemis. Bizim
calismamizda da 4.hafta sonunda aldigimiz fibrin glue uygulanan tavsan Asil
tendonlarinin kopma kuvveti konservatif tedavi grubuna goére istatistiksel olarak
daha yUksek bulunurken 12.haftada fark istatistiksel olarak anlamh kabul edilmedi
(p=0.048). Uzamalar arasinda istatistiksel olarak bir farklihk yoktu..

Sonuglarimizin literatirle uyumlu oldugu gorildd. Calismamizda perkutan
fibrin glue uygulanan Asil tendonlarinin konservatif tedavi grubuna gére daha
erken iyilesme gosterdigi ortaya konmustur.

Konservatif tedavi uygulanan Asil tendon rUptlrlerinde en sik karsilasilan
komplikasyon, al¢ili immobilizasyona son verilmesinden sonra olusan rerUptartr.
Konservatif tedavi uygulayan Nistor (18), 60 hastanin 5'inde (%8), Lea ve Smith
55 hastanin 3'Unde reruptur tespit etmistir (45).

Gordldugu Uzere rerUptlr oranmi konservatif tedavi grubunda daha ylksektir.

Perkutan fibrin glue uygulamasi ile bu komplikasyon oraninin dislrilebilecedi

inancindayiz.
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Gruplarin  4.hafta verileri ayni grubun 12.hafta verileri ile karsilagtiriidiginda
arada istatistiksel olarak anlaml farkin bulunmasi her iki grupta da iyilesmenin
devam ettigi anlasiimakta ve 12..hafta sonnunda tendonlarin dayaniklikiarinin
ayni seviyelere yaklastiklari goértlmektedir. Ancak saglam olan sag Asilerin
dayanikliliklarina erisgememektedirler. Onceki calismalar ve bizim ¢alismamizda
ortaya ¢ikan sonug gosteriyor ki ruptlre olmug Asil tendonlari hangi bigimde
tedavi edilirse edisin eski saglamhdina kavusamamaktadir. Elde edilen
saglamhin derecesi acisindan tedavi yontemleri agisindan ge¢ dénemde bir
farkhlik géraimemektedir.

Bizim calismamizda ortaya ¢ikan; perkutan fibrin glue uygulamas ile tendonun
daha erken dénemde gerilme kuvvetlerine karsi diren¢ kazandigr ve uygulanmasi
icin cerrahi girisim gerektirmedigidir. Bunun  klinik uygulamalarda daha az
rertptr, cerrahi komplikasyonsuz ve kisa tutulabilecek algili immobilizasyonia

daha foksiyonel tedavilere imkan verecegi dusUncesindeyiz.
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SONUGLAR

Bu calismamizda subkutan Asil tendon ruptlrlerinde perkutan fibrin glue
uygulanmasinin tendon iyilesmesi Uzerine etkisi mekanik olarak arastiriimis. Bu
amacla tavsan Asil tendonlarina minimal insizyonla perkutan tenotomi yapildiktan
sonra cilt kapatilarak, insanlardaki subkitan Asil tendon rupturt modeli taklit
edilmeye calisiimigtir. Tenotomi bdlgesine perkutan fibrin glue uygulamasi

yapilarak sonuglar konservatif tedavi grubu ile kargilastiriimis. Yapilan mekanik

degerlendirmelerle su sonuglara varimistir.
1. Perkatan fibrin glue uygulanan Asil tendonlarinin 4.haftadaki maksimum

kopma kuvvetleri konservatif tedavi grubuna gore yuksek bulunmustur.

Bdylece fibrin glue uygulanan tendonlarin daha erken dénemde daha

yUuksek dayaniklhiliga eristigi goraimastor.

2. Asil tendon riptarlerinin cerrahi tedavisinde olumlu etkisi zaten agiklanmis
olan fibrin glue'nun herhangi bir cerrahi isleme gerek duyulmadan perkitan

uygulanmasi ile de konservatif tedaviye avantaj saglanacaktir.

3. Her iki tedavi grubundaki tavsanlarin hi¢birinde enfeksiyona rastlanmadi,

cerrahi tedavilerde gorulen komplikasyonlar gérilmedi.

4. Klinik uygulamadaki yansimalarini dusUnecek olursak perkutan fibrin glue
uygulanan ruptire Agil tendonlarinin daha erken dénemde kopma
kuvvetlerine dayanikhlik kazanmalarindan dolayi, daha kisa slreli
immobiizasyonla daha fonksiyonel tedavi mumkan gérinmektedir. Ayrica

perkitan uygulama ile cerrahi komplikasyonlarin  ortadan kalkmasi

saglanmis olacaktir.
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OZET

Kargilasmali spor aktivitelerine katihm oraninin artmasina paralel olarak,
insidans! artan Asil tendon rUpturlerinin tedavi se¢imi konusundaki tartigmalar
halen devam etmektedir.

Bu calisma ile; Asil tendon ruptirinun cerrahi tedavilerinde olumiu etkisi
ortaya konulmus olan fibrin glue’nun, subkutan Asil tendon riptirinde, perkutan
uygulama ile ayni olumlu etkiyi sadlayip saglamadigini tavsan Asil tendonlarinda
deneysel olarak géstermeyi amacladik. Tenotomiler perkutan yapilarak insandaki
perkutan modeli simule edildi. Calisma Kasim 2002 ile Subat 2002 tarihleri
arasinda G.U.T.F. Ort. Ve Trav. A.D., Fizyoloji A.D. ve Tekstil MUhendisliginin
imkanlari kullanitarak gerceklestiriimistir.

Perkutan Asil tenotomisi uygunan 28 Yeni Zellanda tavsanindan 14'Une
perkutan fibrin glue ve algili immobilizasyon (ayak 60°, diz 45° fleksiyonda)
yapildi, kalan 14'Une ise yalnizca algih tedavi uygulandi. Dort ve 12 .hafta
sonunda her iki tedavi grubundan 7'ser adet tavsanin hem sol Asillerine, hem de
grubun kendi icerisinde kontrol grubu olarak kullanilan sag Asillerine mekanik
testler uygulanmistir. Mekanik testlerde tavsanlarin sol ve sag Asillerinin
maksimum  kopma  kuvvetleri (Newton) ile wuzama (mm) miktarlar
SlcUimistur. Yapilan deg@erlendirme sonucunda 4.hafta sonunda sol Asillerinin
kopma kuvvetleri, fibrin glue grubunda anlamli olarak daha yUksek bulunmustur.
Deney hayvanlarinin bireysel farkliliklarindan dogabilecek hatalari elimine etmek
icin her iki grupta tavsanlarin sol Asil kopma kuvvetlerinin sag tarafa oranlari
alinarak yapilan degerlendirmede 4. haftada konservatif tedavi grubuna kiyasla
fibrin glue grubunda kopma oranlari, anlamh olarak yiksek bulundu. Onikinci

haftada heriki grup arasinda tum parametreler agisindan anlamh farkhhk

gorulmedi.



Sonuclar degerlendirildiginde, subkutan Asil tendon ripturlerinin tedavisinde
perkutan fibrin glue uygulamasinin konservatif tedaviye kiyasla tendona daha
erken dénemde kopma kuvvetlerine karst dayaniklilik kazandirdig géraimastar.
Bunun klinik uygulamalardaki yansimalarini distinecek olursak: 1) Konservatif
metod ile tedavi edilen hastalarda sik gérulen rerUptlr oranlarinin perkutan fibrin
glue uygulamasiyla azaltilabilecegi ve uzun sureli rijit algilama gereksinimini
azaltarak fonksiyonel tedavilere imkan taniyacagi inancindayiz. 2) Uygulanmasi
icin herhangi bir cerrahi girisime ihtiyag duyulmamasi, hastayi cerrahi

komplikasyonlardan korumak agisindan avantajlidir.
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SUMMARY

Management of the Achilles tendon ruptures, which have an increased
incidens recently due to more often parcipitation in competitive sports, remains
a subject of debate in the literature.

In this experimental study carried out on the rabbits Achilles tendons the
purpose was to evaluate the effect of percutaneuos application of fibrin glue on
tendon healing and compare it with the surgical application, which has aiready
proved useful. The study was undertaken between October 2001 and February
2002 with the contributions of Gaziantep University, Medical Faculty,
Department of Ortopaedics and Traumatology; Department of Physiology;
Department of Radiology and Faculty of Engineering, Department of Textile
Engineering. We compared percutaneous fibrin glue application with
conservative treatment in the management of exprimentally induced Achilles
tendon ruptures of 28 New Zelland rabbits. The human model was simulated by
performing a percutaneous complete tenotomy which was confirmed with
ultrasonographic examination. After this step, 0,5 ml of fibrin glue was injected
to the tenotomy area and an above knee cast with the ankle at 60° flexion and
the knee at 45° flexion was made in 14 rabbits. These were assigned to group
I. The remaining rabbits were assigned to group I, and they were solely treated
with cast application. At the end of the 4" week, 7 rabbits from each group were
sacrificed and subjected to mechanical testing. The remains were sacrificed at
the end of the 12" week for mechanical evaluation.

We measured the maximum tension force and elongation distance of the
right and left Achilles tendons at the moment of rupture. The results obtained at
the 4™ week were statistically significant in favor of the fibrin glue group. At the
end of the 12" week this significance was not observed.

We conclude that fibrin glue application speeds up the tendon healing

process in the early phase, but there is not any difference after this critical
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period. The clinical implications of this fact are: 1) Percutaneous fibrin glue
injection may facilitate more fonctional treatment modalities for the Achilles
tendon rupture. 2) It will cover the advantages of surgical treatment, such as

early mobilisation as well as avoiding the disadvantages like infection and

wound dehiscence.
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