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OZET

Asil tendon yaralanmalarinda asilin minimal invaziv tekniklerle onarilmasi, tendon
biyolojisinin korunarak erken hareket saglanabilmesi ve daha iyi kozmetik sonuglar elde
edilebilmesi nedeniyle gittikce yayginlasmaktadir. Bu ¢alismamizda minimal invaziv asil
tendon onariminda siklikla kullanilan modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri ile yeni olarak
Tsuge tekniginin, oOrgiilii poliester (PE) ve polidioksanon (PDS) dikis materyalleri
kullanilarak karsilastirilmas: amacglanmistir. El cerrahisinde fleksor tendon onariminda
kullanilan Tsuge tekniginin asil tendon onariminda kullanilmasiyla ilgili literatiirde ¢ok az

klinik calisma olup, biyomekanik ¢alismaya ise rastlanmamustir.

8-12 aylik erkek koyunlardan alinan soguk ortamda korunmus, yaklasik olarak ayni
ebatta 60 adet taze asil tendonu Kessler, Bunnel ve Tsuge teknikleri i¢in rastgele ii¢ esit
gruba ayrildi. Rastgele secimle li¢ gruptaki 20’ser tendonun yaris1 2 numara orgiilii
poliester (Ethibond®, Ethicon, Somerville, NJ) ve diger yarisi 2 numara polidioksanon
(PDS 1I®, Ethicon, Somerville, NJ) dikis materyali ile dikildi. Universal mekanik test
cithaz1 (Zwick Roell Z100, Ulm, Germany) kullanilarak her bir tendon i¢in kuvvete karsi
uzama (stress-strain) egrisi ¢ikarildi. Her bir tendon i¢in maksimum kuvvet degeri, kesi
hattinda 2 mm ve 5 mm ayrilma esnasindaki kuvvet degeri, gerilme dayaniklilig1 (tensile
strength) ve Young birimi degerleri kaydedildi. Yetmezlik sebebi not edildi. Istatistiksel
degerlendirmede coklu gruplarin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (Anova),
ikili karsilastirmalar i¢in post-hoc testlerden Tukey testi kullanildi. Bagimsiz gruplarin

karsilastirilmasinda bagimsiz iki 6rnek t testi uygulandi.

Tsuge dikis tekniginin biyomekanik olarak modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri ile
karsilagtirmasinda maksimum kuvvet, gerilme dayaniklilig1 (tensile strength) acisindan
aralarinda istatistiksel fark tespit edilmedi. Tsuge-PDS grubu 2 mm ve 5 mm ayrilma
esnasindaki yiiklenme degerlerine gore Kessler-PDS ve Bunnel-PDS ile ayr1 ayri
karsilastirildiginda arada istatistiksel anlamli fark bulunmadigi, Tsuge-poliester grubu
Kessler-poliester ve Bunnel-poliester ile ayr1 ayr1 Kkarsilastirildiginda yine arada
istatistiksel anlamli fark bulunmadig1 goriildii. Dikis materyallerinden 6rgiilii poliesterin
polidioksanona gore maksimum kuvvet ve gerilme dayanikliligi degerleri agisindan
istatistiksel anlamli fark yokken, asil tendona tutunma kabiliyetini gésteren 2 mm ve 5 mm

ayrilma ile Young birimi degerlerinde PE lehine istatistiksel anlaml1 fark oldugu saptandi.



Tsuge dikis tekniginin biyomekanik testlerde modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri
kadar iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Perkiitan asil tendon onariminda siklikla kullanilan
ve erken aktif harekete de izin veren modifiye Kessler, Bunnel tekniklerine ilaveten tendon
icinde gdrece daha kiiglik alanda tutunan ve daha kolay uygulanabilen Tsuge teknigi yakin
biyomekanik 6zellikleri nedeniyle asil tendon onariminda basari ile kullanilabilir. Asil
tendon onariminda monofilament bir iplik olan polidioksanon (PDS) yerine 6rgull bir iplik

olan poliesterin (PE) kullanilmasi ile daha basarili sonuglar alinabilir.

ANAHTAR KELIMELER:

Perkiitan, minimal invaziv, asil tendon, modifiye Kessler, Bunnel, Tsuge, polidioksanon,

poliester, biyomekanik test



ABSTRACT

Minimally invasive repair techniques of Achilles tendon rupture are becoming more
commonly utilized as they achieve better cosmetic outcome and allow early active motion
owing to preservation of tendon biology. The aim of this study is to compare the results of
commonly used minimally invasive Achilles tendon repair techniques, which are modified
Kessler and Bunnel tecniques, with more recently preferred Tsuge suture technique while
using braided polyester (PE) and monofilament polydioxanone (PDS) suture materials.
Few clinical studies and no biomechanical study exist on Tsuge technique, a flexor tendon

repair technique traditionally applied in hand surgery.

Sixty freshly harvested and frozen Achilles tendons from male sheep at the age of
eight to twelve months, were randomly divided into three equal groups for modified
Kessler, Bunnel ve Tsuge suture techniques. Each group was further divided randomly into
two groups for no 2 braided polyester (Ethibond®, Ethicon, Somerville, NJ) and no 2
polydioxanone (PDS I1I®, Ethicon, Somerville, NJ) suture materials. Each tendon
underwent mechanical testing to obtain a stress-strain curve as well as to evaluate ultimate
strength, tensile strength, Young’s modulus, strength to 2 mm and 5 mm gap by utilizing
universal testing machine (Zwick Roell Z100, Ulm, Germany). Failure mechanism for each
tendon was noted. Statistical analysis was performed by one-way analysis of variance
(ANOVA) for the comparison of multiple groups, Tukey test of the post-hoc tests for

pairwise comparisons and t test for the comparison of independent groups.

In biomechanical comparison of Tsuge technique to modified Kessler and Bunnel
techniques, there was no statistically significant difference between these groups in terms
of ultimate strength and tensile strength. When Tsuge technique was compared to modified
Kessler and Bunnel techniques by either PE or PDS use regarding strength to 2 mm and 5
mm gap, no statistically significant difference was found. While there was no statistically
significant difference between PE and PDS suture materials in terms of ultimate strength
and tensile strength, statistically significant difference was found in favor of PE according
to the results of Young's modulus, strength to 2 mm and 5 mm gap which indicate actual

tendon grip capability of suture materials.



Tsuge suture technique was found to provide good results as well as modified
Kessler and Bunnel suture techniques in sheep Achilles tendon models. In addition to
modified Kessler and Bunnel technique which are frequently used in percutaneous Achilles
tendon repair and allow early motion, Tsuge technique which operates relatively in smaller
zone and is more practical in application, can be utilized successfully in Achilles tendon
repair owing to its similar biomechanical properties. Better outcome can be achieved by
the use of braided PE suture material rather than monofilament PDS suture material in

Achilles tendon repair.

KEYWORDS:

Percutaneous, minimally invasive, Achilles tendon, modified Kessler, Bunnel,

Tsuge, polydioxanone, polyester, biomechanical testing
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1. GIRIS VE AMAC

Insanin mobilizasyonunda ¢ok biiyiik katkis1 bulunan, viicudun en bilyiik ve en giiclii

tendonu olan asil tendon ruptdrlerinin klinik seyri de ayn1 derecede biiyiik olmaktadir [1].

Yirminci yiizyilm basma kadar asil tendon ruptlrinun tedavisi cesitli
immobilizasyon yontemleriyle konservatif olarak yapilmaktayken, 1923 yilinda
Abrahamsen’in, 1929 yilinda Stoianovitch’in, 1959 yilinda Arner ve Lindholm’iin

calismalar1 sonrasinda cerrahi tedavi daha ¢ok 6n plana ¢ikmaya baslamistir [2, 3].

Asil tendon riiptiiriiniin ideal tedavisi konusunda hala bir uzlasi olmayip tedavi hasta
ve hekimin tercihine gore planlanmaktadir [4]. Giiniimiizde Kuzey Amerika’da yeniden

ruptir olusma oranlarinin daha diisiik oldugu diisiincesiyle siklikla cerrahi tedavi tercih

edilmektedir [5].

Yapilan galismalarda asil tendon riptdrlerinin konservatif ve cerrahi tedavisinde
fonksiyonel sonuglarin ayni oldugu, cerrahi tedavide yeniden ruptir oranlarinin daha az
oldugu, daha kisa siirede tedavi imkan1 sagladigi, daha az kas atrofisi, daha giiglii bir itme
(push-off) fazinin saglandigi, buna karsilik cerrahi tedavinin biiylik insizyonlar, yara

komplikasyonlari, agrili skarlar gibi dezavantajlarinin bulundugu belirtilmistir [6-8].

Gilintimiizde kozmetik nedenler ve yaraya bagli cerrahi komplikasyonlar1 azaltmak

amaciyla minimal invaziv cerrahi tedavi se¢enegi on plana ¢ikmaya baglamistir.

Yapilan ¢alismalarda asil tendonunun minimal invaziv olarak onariminin klinik
olarak agik cerrahi tamir kadar etkili oldugu ve diisiik komplikasyon oranlarinin bulundugu
gosterilmistir [9, 10]. Minimal invaziv teknigin dezavantajinin ise sural sinirin hasarlanma
riskinin oldugu [11], fakat bu komplikasyondan kaginmanin miimkiin olup, minimal
invaziv asil onariminin yaslilarda, diyabetiklerde, yiiksek performansh atletlerde giivenli

ve etkili oldugu bildirilmistir [12].

Asil tendon rlptlrinde cerrahi tedavi sonrasi hasta ve hekimi uzun bir iyilesme
siireci beklemekte olup, olabildigince erken aktif hareket verilmesi genis kabul goren bir

rehabilitasyon yaklagimidir [13, 14].

Buradan hareketle, yaralanan asilin minimal invaziv olarak onarilmasi ve erken aktif

harekete izin verilmesi asil tendon riptirlerine en akilc1 yaklasim oldugu sdylenebilir.



Asil tendon riptarlerinin minimal invaziv cerrahi tedavisi konusunda simdiye kadar
bir¢ok tamir teknigi tanimlanmis olup modifiye Kessler ve Bunnel tamir teknikleri sik

tercih edilenler arasindadir [15, 16].

Bu calismamizda koyun asil tendon modeli iizerinde {i¢ farkli dikis teknigi ile iki
farkli dikis materyali biyomekanik olarak degerlendirilmistir. Perkiitan asil tendon
onariminda kullanilan modifiye Kessler, Bunnel ve yeni olarak Tsuge tamir teknikleri, asil
onariminda yaygin kullanilan dikis materyalleri olan 2 numara poliester (Ethibond Excel®,
Ethicon Inc, Somerville, NJ, USA) ve 2 numara polidioksanon (PDSII®, Ethicon Inc,
Somerville, NJ, USA) kullanilarak biyomekanik olarak karsilastirilmistir.

Tsuge dikis teknigi fleksor tendon onariminda kullanilan, goreceli olarak tendonda
daha az hacim isgal eden bir dikis teknigidir [17]. Tendonu tam kat transvers olarak
geemediginden tendon biyolojisini diger dikis tekniklerine gdére daha az bozdugu

duistiniilebilir.
Bu ¢aligmamizin amaci,
Tsuge dikis tekniginin asil tendon tamirinde kullanilmasi durumunda diger yaygin

kullanilan modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri kadar biyomekanik olarak etkili olup

olmadigini anlamak,

Asil tendon tamirinde modifiye Kessler, Bunnel ve Tsuge tekniklerinin arasinda

biyomekanik karsilastirma yapmak,

Asil tendon onariminda yaygin olarak kullanilan poliester (PE) ve polidioksanon
(PDS) dikis materyallerinden hangisinin biyomekanik olarak daha iyi performans

gosterdigini gdzlemlemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Asil Tendonunun Yapisi

2.1.1. Anatomisi

Asil tendonu (tendo calcaneus, tendo achillis), bacak posterior yizeyel
kompartmanda yer alan triceps surae (gastroknemius ve soleus) kaslarinin tendindz
kisimlarinin birlesmesiyle olusur [18]. Ayn1 kompartmanda bulunan plantaris kasi, %47
oraninda asilin medialinde ayr1 bir tendon olarak seyrederek kalkaneus medialine
yapisirken, %36 oraninda asilin medialinden asile katilir [19]. Yaklagik 15 cm
uzunlugunda [18], en ince yerinde ortalama olarak anteroposterior kesitlerde 4-7 mm,
transvers kesitlerde 11-16 mm kalinliginda [20] insan vicudundaki en blyuk ve en gigcli
tendondur [18]. Bacagin yaklasik olarak ortasindan gastroknemius ve soleus kaslarinin
devami olarak baslar fakat anterior kismindan soleus miyofibrilleri neredeyse tendonun
sonuna kadar uzanir [18]. Kalkaneusa insersiyosunun yaklasik 4 cm proksimalinde kesiti
yuvarlak bir hal alir ve kalkaneus posterioru orta noktasina (kalkaneal tiiberkiil) yapisir
[18]. Kalsifiye ve kalsifiye olmayan fibroz kikirdaklardan olusan osteotendindz bileske

yerine entesis denir [21].

Asil tendonunun lifleri vertikal yonde hafif spiral yaparak uzanir [22].
Gastroknemiustan  kaynaklanan lifler kalkaneus lateraline yapisirken soleustan
kaynaklanan lifler kalkaneus medialine yapisirlar. Bu sayade asil tendonunun hafif spiral
hareket yapma kabiliyeti s6z konusudur [22]. Gastroknemiusun medial ve lateral basi
femoral kondillerden baslarken soleus kasi tamamen diz altindan tibia ve fibula
posteriorundan baslar [23]. Baslangigta gastroknemius ve soleus bir fasya ile birbirinden
ayrilirken kalkaneusa insersiyosunun 8-10 cm proksimalinde bu fasya kaybolur. Iki tendon

birbirine inkorpore olabildigi gibi insersiyo yerine kadar ayr1 da seyredebilirler [23].

Asil tendonunu olusturan kaslarin farklt fonksiyon ve fizyolojik ozellikleri
mevcuttur. Soleus kasi ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Soleus kas1 Tip 1 yavas
kasilan miyofibrillerden daha zengindir ve daha ¢ok postiirde, ayakta durma esnasinda
govdenin One diismesini engelleyici rolii vardir [24]. Gastroknemius kasi ayak bileginin
yan1 sira dize de fleksiyon yaptirir. Gastroknemius kasit hizli kasilan Tip 2B
miyofibrillerden daha zengin olup ani hareket gerektiren kosma ziplama gibi durumlarda

daha etkindir [24]. Asil tendonu yalniz tibiotalar eklemde degil subtalar eklemde de



etkindir [25]. Subtalar eklemin aksi yukari-medial tarafa oldugundan [26] asil tendonu ayn1

zamanda ayaga supinasyon da yaptirir [25].

Sural sinir asil tendon kilifina yakin seyretmekte olup insersiyosunun yaklasik 10 cm

proksimalinde asil lateral kenariyla yakin bir komsulugu vardir [25].

Asil tendonu biiyiik maymunlarda ya ¢ok kisadir ya da yoktur. lyi gelismemis asil
tendonuna sahip bu maymunlar efektif bir sekilde hizli ve uzak mesafelere kosamazlar

[27]. Asil tendonu insanlarda ise uzun ve gelismistir [27, 28].

Asil tendonunun kanlanmasi paratenon iizerindeki posteiror tibial arter ve peroneal
arterden kaynaklanan damar agi sayesinde olur [29-31] (Sekil 2). Tendonun insersiyo
proksimalinden 2-6 cm'lik orta kismi vaskiilarite agisindan goreceli olarak zayiftir. Bu
durum asil tendonunun 2-6 cm’lik orta kisminin neden yaralanmaya daha yatkin olduguyla
ilgili olabilir. Tendonun proksimali kaslardan ilave damarlar da alirken tendonun distali
kalkaneus posteriorundaki arteriyel pleksustan ilave damarlar alir [32]. Entezis avaskdler
bir yapidir ve osteotendindz bileske yerinde kemik-tendon arasinda vaskiiler gegis yoktur
[33, 34].

Asil tendonunun inervasyonu kendisini olusturan kaslardan ve komsu kutanoz
dokulardan, &zellikle sural sinirden gelen duyu dallar1 sayesinde olur [35]. Ozellikle
osteotendindz birleskeye yakin yerlerde serbest afferent lifler, Ruffini cisimcikleri, Paccini

cisimcikleri, Golgi tendon organlari gibi reseptorler bulunur [1, 36].
2.1.2. Histolojisi

Tenositler (6zellesmis fibrositler) ve tenoblastlar tendonun seliiler kisminin %90-
95'ini olustururken, geri kalan %5-10'luk kismin1 vaskuler hiicreler, sinovyal hiicreler, diiz
kas hiicreleri olusturur [37]. Ekstraseliiler matriksin kuru agirliginin %70'ini kollajen,
%?2'sini ise elastin olusturur [36]. Elastin yiklenme halinde kendi boyunun %200'lne kadar
uzayabilme yetenegine sahiptir ve tendondaki bu az olan oranmin artmasi gii¢ aktarimi
konusunda tendonun fonksiyonel kapasitesini disiiriir [38]. Ayn1 zamanda bu hassas oran
sayesinde asil tendonu hasarlanmadan kendi boyunun %4’iine kadar uzayabilir, ancak

uzunlugunun %8’inden fazla gerilecek olursa da kopabilir [36].

Asil tendonu, her biri endotenon ile sarilmis olan kollajen lif demetlerinden
olugmaktadir. Saglikli kisilerde asil tendonunu meydana getiren kollajen liflerin %951 tip [
kollajendir. Tendon dejenere oldukca tip Il kollajen daha baskin hale gelir. Yasin

ilerlemesiyle birlikte tip I kollajen dogal olarak azalir ve tendonun ¢ap1 ile radyografik
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yogunlugu da diiser. Tip I kollajenin azalmasi, tendonun elastikiyetinin azalmasi ve
yirtilmaya daha yatkin olmast anlamina gelmektedir. Hasar sonrasi yeniden sentezlenen

kollajen tip III"diir ve tip I kadar esnek ve saglam degildir [39].

Kollajen lifleri paralel demetler halinde damar, sinir ve lenfatik yapilarla birlikte
paketlenerek fasikiilleri, fasikiiller endotenon ile sarilip bir araya gelip epitenon ile gevrili
tendonu olustururlar [38] (Sekil 1). Tendon en disarindan paratenon ile sarilmistir ve
epitenon ile paratenon arasinda igi sivi dolu kayganligi saglayan bir bosluk bulunur [37,
40]. Paratenon iizerinde ayn1 zamanda asil tendonunu besleyen damar agi bulunur [31]
(Sekil 2). Paratenonun uzaklastirilmasi durumunda tendonu besleyen tiim damar yapilar

uzaklagtirtlir [31].

Colla genes Peritenon
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Sekil 1: Tendonun histolojik yapisi (Nourissat, Berenbaum et al. 2015) [41]
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Sekil 2: a. Asil tendonunda paratenon tizerindeki besleyici damar agi b. Kanlanmasinda peroneal
arter ve posterior tibial arterin besledigi alanlarin sematik goriiniimii (Chen, Rozen et al. 2009) [31]

2.2 Asil Tendonunun Biyomekanigi

Asil tendonunun gorevi gastroknemius ve soleus (triceps surae) kasi tarafindan
olusturan kuvveti kalkaneusa aktarmaktir. Asil tendonu yiirlime esnasinda insanin tiim

viicut agriligina, bazen fazlasina maruz kalmaktadir.

Yurtime dongiisinde basma (stance) fazinin topugun yiikselmeye basladigi son satha
itme (push-off) fazidir [42]. Triceps surea kasi (gastroknemius ve soleus) yirimede itme
fazinda gerekli olan kuvvetin %70-80'ini Uretir [43]. Asil tendonunun maruz kaldigi
gerilme, hizli kogma esnasinda viicut agirliginin 12,5 katina [44], ziplama esnasinda da

viicut agirliginin 6 ile 8 katina kadar ¢ikmaktadir [45].

Asil tendonunun dayanikliligi yaklasik olarak mm? basma 100 N olarak
hesaplanmistir [46]. Saglikli bir insanda asilin ortalama olarak 60-70 mm? oldugu
diistintiliirse, yaklasik olarak 6000-7000 N’luk gerilme kuvvetine dayanabilecek
kapasitededir [20]. Degisik aktivitelerde asil tendonuna uygulanan yaklasik kuvvetler;
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pasif egzersiz sirasinda 400 N, ayak bilegi nétralde ortez ile yiirlirken 590 N, normal
yurimede 1500-2000 N, kosmada 3790 olarak hesaplanmustir [47].

Tendonlar kastan aldiklar1 kuvveti kemige aktarmak igin ideal 6zelliklere sahiptir. Bu
gorevi gerceklestirebilmek icin tendonlar yiiksek gerilme kuvvetine ve yiiklenmelere az
esnemeyle beraber dayanabilmeleri sarttir [48]. Bu yiizden tendonlar saglam oldugu kadar
yiiksek gerilme kuvvetine sahip olup ayn1 zamanda hasarlanmadan %4 esneme kabiliyetine

sahiptir [36].

Asil tendonunun gastroknemius ve soleus kaslarmin medial ve lateralinden kdken
alan tendon lifleri fasikiiller halinde ayr1 hareket etme kabiliyetine sahiptir [43, 49], bu da
gii¢ tiretmede esnekligi artirir [50]. Yash tendonlarda geng tendonlara kiyasla bu fasikiiller
arast kaymalarin cross-linking ve interfasikiler adezyonlar nedeniyle azaldig
diistiniilmektedir [51].

Egzersiz tendon metabolizmasini, yenilenmesini ve iyilesmesini olumlu ydnde
etkilerken hareketsizlik olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda egzersiz ve
mekanik yliklenmeyle birlikte tendonda kan akiminin, oksijen ihtiyacinin, matriks
dongustinun, metalloproteinaz enzimlerinin en nihayetinde kollajen sentezinin arttigi
gosterilmistir [52]. Hayvanlarda yapilan birgok c¢alismada egzersizle birlikte tendon

kalinliginin, agirliginin, kuvvetinin ve elastiki dayaniminin arttigi gosterilmistir [53-55].

Yasla birlikte tendon saglamlifinda, tendon metabolizmasinda, tendon
elastisitesinde, kas kuvvetlerinde gerileme gortulmektedir [56]. Geng¢ hayvanlarda
egzersizle tendondaki degisim daha ¢ok boyut ve kalinlik artisi olurken, eriskin
hayvanlarda tendonlarda yapisal degisikliklerle adaptasyon saglandigi goriilmistiir [54].
Immobilizasyon uygulanan tendonlarin mekanik &zelliklerinde gerileme goriilmekteyken
[57, 58], yaralanmis tendonun iyilesmesi i¢in de mekanik ylklenme gerekmektedir [59,
60].

2.3. Tendon lyilesmesi ve Tendon Tamiri

Tendonun iyilesme siireci her ne kadar keskin sinirlarla ayrilmasa da 3 evrede
incelenir. ik evre infalamasyon evresidir. Yaralanmayla birlikte baslayip ilk 24-48 saat
arasinda, Oncelikle vazodilatasyon ve kan akiminda lokal artig, ardindan damarlarda
gecirgenlik artisi, 6dem ve staz olusur. Biitiin bunlar1 16kositlerin diapedezi, kemotaksisi ve

fagositozu izler [61]. Notrofiller dort saat ile alti saat icerisinde yara bolgesine ulasir ve 24



saat ile 48 saat arasinda yerlerini daha kalict olan makrofajlara birakir [62]. Yara gerilme
giicii olmayan graniilasyon dokusu ile dolmaya baglar. Bu siireg, yaklasik yedi gun ile on
gun sdrer [61, 62].

Ikinci evre rejenerasyon evresi olup iki giin ile 28 giin arasinda meydana gelir. Bu
safhada fibroblast proliferasyonu ve tip 3 kollajen sentezi hakimdir [63]. Yara bolgesi, 14.
giin fibroblast ve kollajen fibrilleri ile dolar. Ancak yaranin gerilme dayanikliligi hala
siirlidir. Fibroblastik aktivite ise 3 hafta ile 6 hafta kadar siirer ve giderek azalir [63].

Ucgiincii evre olan yeniden yapilanma (remodelling) evresi 3. haftanin sonunda
baslayip 6 ay ile 12 ay kadar siiren, iyilesme dokusunun olgunlastigt ve yeniden
yapilandig1 evredir. Bu evrede tenosit metabolizmasi ve tip 1 kollajen iiretimi yogundur,
kollajen fibrilleri giderek stres yonine paralel daha dizenli hale gelir [64, 65]. Kollajen
fibrillerinin yapisinda yer alan kovalent ¢apraz baglarin sayist artar. Bu siirecte, gerilme

glicti de giderek artar [63].

Tendon tamirinde zamanlama primer, ge¢ primer, sekonder ve ge¢ sekonder olmak
uzere siiflandirilir. Primer tamir hasarlanmadan itibaren 12 saat icerisinde yapilan tamir
iken ge¢ primer tamir 14 giin igerisinde yapilan tendon tamiridir [66]. Sekonder tamir 2-4
hafta arasinda yapilan tendon tamiri iken ge¢ sekonder tamir dort haftadan sonra yapilan

tendon tamiridir. Tendon tamiri uygun olan en kisa siire igerisinde yapilmalidir.

Tendon tamirinden sonra cerrah, ne sekilde ve ne siireyle harekete izin verecegi
konusunda tereddiit yasayabilmektedir. Bu konuda 6nemli olan tamir edilen tendonun
yeniden kopmasina veya tamir hattinda ayrilmaya neden olmadan adezyon olusumunu
onlemek, tendona eski kuvvet ve hareket kabiliyetini kazandirmaktir. Bu durumda tamir
sonrast adezyonlari O6nlemek i¢in en uygun Onlem, biyolojik siireci hizlandirmak igin

cerrahi onarim ile elde edilen tendon stabilitesini bozmayacak sekilde erken, hafif ve yavas

yuk verilmesidir [67, 68].

Tendonun hareketsiz birakilmasinin 6zellikle tamir sonrasi ilk giinlerde hematomun
sekillenmesi, kollajen proliferasyon ve matirasyonu utzerinde olumlu etkisi varken, uzun
siire hareketsizligin eklemde sertlesme, kas atrofisi, tendon yapisikliklari, derin ven

trombozu, eklem kikirdaginda atrofi ve iilserasyon gibi sakincalart mevcuttur [69].

Asil tendonu konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilirken klasik olarak yaygin
uygulama 6-8 hafta al¢1 veya breys ile immobilizasyondur [69]. Erken aktif-pasif hareketin

tendon iyilesmesini olumlu yonde etkiledigine dair yapilmis bir¢ok ¢alisma mevcuttur [70-



72] fakat hareketin zamanlamasi ve siiresi hakkinda goriis birligi yoktur. Calder ve ark.
(2005) minimal invaziv tekniklerle minimum 12 ay takipli 46 hastalarini ilk iki haftada 20
derece ekinusta kisith breys, ardindan dort hafta nétralde kisith breys ile erken aktif
hareket uygulamiglar, 42 hastada miikemmel, 4 hastada iyi sonu¢ elde ettiklerini

bildirmislerdir [73].

Tendon tamiri sonrasi erken aktif harekete izin verilebilmesi i¢in tamir sahasini
gecen bant (strand) sayisi, segilen dikis materyali, dikis sahasinin biiyiikligi, diigiimiin
sekli ve yeri gibi faktorler 6nemlidir [74]. Tendonda yapilan tamirin giicii lizerine yapilan
caligsmalarda tamir sahasini gecen bant sayisi ile tamirin giicii arasinda dogru orant1 oldugu
gosterilmistir [75-77]. Dikis sayisinin fazla olmasi durumunda ise tamir sahasinda tendon
ici kan dolagiminin bozularak iyilesmenin olumsuz yonde etkilenebilecegi unutulmamalidir
[78].

Diger yandan erken aktif-pasif hareket tamir sahasinda ayrilmaya neden olabilir [77].
Tamir sahasinda olusan ayrilma kotii iyilesme, yapisiklik, azalmis tendon kuvvetiyle
sonuglanir ve bu durum tendon tamirinde kabul edilemez [66]. Onarim sonrast 3 mm’den
fazla ayrilma meydana gelmesi sonucu uzamis tendonlarin kuvvetinin, iyilesmenin

ilerlemesi ile artmadigi (diizelmedigi) gosterilmistir [79, 80].

Tamir edilmis tendon asir1 zorlandig: takdirde kopma ihtimali vardir. Tamir edilmis
tendonlar en sik ilk 10 gin icerisinde koparlar [81]. Kopma nedeni cerrahi teknige veya
hastaya bagl olabilir. Harris ve ark. (1999) tamir ettikleri fleksor tendon yeniden

kopmalarinda %50 olguda nedenin hasta uyumsuzlugu oldugunu bildirmislerdir [82].
2.4. Asil Tendon RUpturu
2.4.1. Epidemiyoloji

Asil tendon ruptlrl orta yas grubunda spor ile ugrasan bireylerde daha yaygindir
[83]. 1986 yilinda 2/100.000 olarak bildirilen insidansin 2010 yil1 itibari ile 10/100.000
olarak bildirilmesi, sportif aktivitelerin artisina paralel olarak insidansin yillar i¢inde
artigin1  gostermektedir [83]. Asil tendonu 3. en sik rlptire olan tendondur [83].
Erkeklerde ve solda daha siktir. Yaralanmanin sol tarafta saga gore daha sik meydana
gelmesi sag dominant bireylerin prevalansinin yiiksek olmasi, dolayisi ile push-off fazinin
sol tarafta daha gii¢lii olmasina baglanmaktadir [84]. Asil tendon rlptiriinde pik yas 30-40
yas arasi olup tipik olarak dlizensiz spor yapan erkeklerde gortlur [84].



2.4.2. Etiyopatogenez

Asil tendon riiptiirlerinin etiyopatogenezi heniiz aydinliga kavusmamis olmakla
birlikte olusumunda tendonun gorece hipovaskiiler yapisi, meydana gelen dejenerasyon ve
mikrotravmalara bagli 6dem suglanmaktadir [85, 86]. Asil tendonunda kanlanmanin en
zayif oldugu insersiyo proksimalindeki 2 cm ile 6 cm arasindaki bdlge, ayni zamanda
raptirlerin de en sik gorildigi bolgedir [87]. Tendonda meydana gelen kronik
dejenerasyon asir1 yiikklenmeler olmaksizin tendonun riptiriine yol acabilir. McMaster
saglikli bir tendonun siddetli gerilmelere maruz kalsa dahi yirtilmayacagini 6ne stirmiistiir
[88]. Barfred ise yaptig1 deneysel calismalar sonucunda, asir1 yiikklenmeler uygulandig
takdirde normal tendonda da yirtilma meydana gelebilecegini belirtmistir [89, 90]. Yapilan
calismalarda aktif sporcularda %24, aktif kosucularda %50 oraninda asilde tendinopati
tespit edilmistir [83]. Diz tam ekstansiyonda iken 6n ayaktan destek alarak yapilan ani itme
hareketi ve plantar fleksiyondaki ayak bileginin aniden beklenmedik bir sekilde

dorsifleksiyona getirilmesi, asil tendonunda yirtik olusturan en 6nemli mekanizmadir [87].

Asil tendon ruptird icin birgok intrinsik ve ekstrinsik risk faktorii tanimlanmistir
(Tablo 1). Gut, romatoid artrit, sistemik lupus eritamatozus (SLE) gibi hastaliklar, sistemik
veya lokal kortikosteroidler, kinolon grubu antibiyotik kullanimi bunlarin baslicalaridir
[83]. Kortikosteroidler, asil tendon rlptirlerinin  olusumundan siklikla sorumlu
tutulmuglardir. Tavsanlarin asil tendonlarina hidrokortizon enjeksiyonu yapilmasi sonucu
enjeksiyon bolgesinde nekroz gelistigi ve Kkortikosteroid enjeksiyonun bu tendonlarda
lyilesme stirecini geciktirdigi gosterilmistir [91]. Tendon komsuluguna yapilan steroid
enjeksiyonu, tendonda yaklasik 14 giin siiren bir zayiflama siirecini baslatir. Bu yuzden,
asil tendonu komsulugunda yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarini takiben en az iki hafta

stireyle kuvvetli aktiviteden kaginilmalidir [92].
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Asil Tendon Riiptiirii Icin Risk Faktirleri

A - Intrinsik Faktérler (Anatomik Predisposizyon)

- Subtalar hiperfleksivon

- Asmn varus [ valgus deformitesi
- Artmis femoral anteverisvon

- Bacak uzunluk farklari

- Miislkdiler bozuklulklar

- Yiksek BMI

- Yasliik

B - Ekstrinsik (Cevresel) Faktérler

- Uvgunsuz ve asiri egzersiz
- Alistimadik zeminde egzersiz ve kogma

- Ilaclar : Florokinolonlar, steroidler

Tablo 1: Asil tendon riiptird icin risk faktorleri (BMI: Vucut kitle indeksi) (S Terry Canale,
Campbell's Operative Orthopaedics, 2013) [83]

2.4.3. Klinik Bulgular ve Tan1

Asil tendon rupturinde hikaye ¢ogu olguda oldukga tipiktir. Genellikle orta yas
erkeklerde sportif aktiviteler sirasinda meydana gelir. Hastalar genellikle etkilenen bacakta
ani, keskin bir agri; topukta kopma veya bacak arkasindan vurulma hissi tariflerler [93,
94]. Asil tendonuyla ilgili daha 6ncesine ait sikayetler nadiren mevcuttur. Asil tendon
raptird sonrast goriilen en belirgin klinik bulgu, bacak {iizerine yiiklenilmesi ile

belirginlesen agridir. Bunu yiirtimede giigliik veya yiirlime seklinde bozukluk takip eder
[95].

Fizik muayenede, tendon trasesi boyunca sislik ve ddem saptanir. Eger sislik ileri
diizeyde degilse, riiptiir bolgesinde olusan bosluk, 0zellikle tam kat rupttrlerde rahatlikla
palpe edilebilir. Her iki malleol alt ucuna ve fasya altindan parmak uglarina dogru uzanan

ekimoz alanlar1 gozlenebilir [95].

Yirtiklar genellikle asil tendonunun kanlanmasimin en zayif oldugu kalkaneusa

yapisma yerinin 2-6 cm proksimalinde meydana gelir [87, 94]. Yaralanma kalkaneusa
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insersiyo yerinden kalkaneal ¢ikint1 aviilziyon kiriklariyla birlikte olabilecegi gibi nadiren

kas-tendon birleske yerinden de olabilir [96].

Asil ruptirl sonrasi hastalarda ayak bilegi plantar fleksiyon kuvveti azalmakla
birlikte tibialis posterior ve uzun parmak fleksorlerinin etkisiyle ayakta aktif plantar

fleksiyon hareketi devam eder. Bu durum bazen yanilgilara sebep olabilir [95].

Thompson ve Matles testleri tanida yardimcidir. Thompson testi "squeezing test"
olarak da bilinir. Hasta ylz Ustll pozisyonda iken gastrosoleus kaslar1 sikilarak ayak
bilegine pasif plantar fleksiyon yaptirilmasi amaglanir. Asil tendonunda tam Kkat riptdr
varsa ayak bileginde plantar fleksiyon hareketi meydana gelmez [83]. Bu durumda test
pozitiftir. Matles testinde ayni sekilde hasta yiiz tistii pozisyonda her iki diz 90 derece
fleksiyonda, ayak bilekleri notral pozisyonda tutmasi istenir. Asil tendonunda total riptur

varsa etkilenen taraftaki ayak saglam taraftakine gore hafif dorsifleksiyon postiirii alir [83].

Klinik semptomlar ve fizik muayene bulgulari, asil tendon riptlrl tanisinin
konulmasinda genellikle yeterlidir [95]. Nadiren, ozellikle ge¢ tani almis uzun siireli
olgularda, yardimci radyolojik tetkiklere ihtiyag duyulabilir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) taninin desteklenmesinde faydalidir. Bu s6z
konusu tetkikler tedavi Oncesi riptire tendon uglarinin pozisyonunun belirlenmesinde,
konservatif tedavinin takip edilmesinde ve iyilesmenin degerlendirilmesinde de
kullanilabilirler [97]. Geg asil tendon rupturlerinde MRG ile dogru taniya rahatlikla
ulasilabilir; fakat USG'de, ozellikle tam kat olmayan riptirlerde, %20 oraninda yaniltici

sonuglar bildirilmistir [95].
2.4.4. Tedavi

Asil tendon yaralanmalarmin ideal tedavisi konusunda heniiz fikirbirligi
olusmamustir. Tedavi hasta ve hekimin tercihine gore planlanmakta olup [4], konservatif,

endoskopik cerrahi, minimal invaziv cerrahi, agik cerrahi gibi tedavi segenekleri vardir.

Yapilan c¢alismalarda asil tendon riptdrlerinin konservatif ve cerrahi tedavisinde
fonksiyonel sonuglarinin benzer oldugu, cerrahi tedavide yeniden rlptlr oranlarinin daha
az olup daha kisa siirede iyilesme imkan1 sagladigi, daha az kas atrofisine yol ac¢tig1, daha
gucld bir itme (push-off) faz1 sagladigi; buna karsilik cerrahi tedavinin biiyiik insizyonlar,

yara komplikasyonlari, agrili skarlar gibi dezavantajlarinin bulundugu belirtilmistir [6-8].

Wilkins ve ark. (2012) asil yaralanmalarinda konservaif ve cerrahi tedavi sonuglarini

karsilagtirdiklar1 meta-analizlerinde; her iki tedavi seceneginin fonksiyonel sonuglarinin
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benzer oldugunu, cerrahi tedavi almis hastalarda yeniden riiptiir oraninin belirgin derecede
az oldugunu, buna karsin cerrahi tedavide yara yeri komplikasyonlarinin nispeten yiiksek
oldugunu bildirmisleridir [7]. McCormack ve ark. (2015) yaptiklar1 meta analizde asil
onarimi sonrasi post-operatif al¢1 ile immobilizasyon uygulanan hastalar ile breyslemeyle
erken aktif hareket verilen hastalarin sonuglarni karsilastirmislardir. Her iki grupta da
yuksek oranda eski aktivitelerine donebilme, benzer komplikasyon oranlarina karsin
breysleme uygulanan gruplarin islerine daha erken donebildikleri, hasta memnuniyetinin

daha iyi oldugu, breysleme ile erken aktif hareketin giivenli oldugunu bildirmislerdir [98].

2.4.4.1. Konservatif Tedavi

Asil tendon riiptiiri, ayak bilegini plantar fleksiyonda tutan al¢1 veya diger
immobilizasyon yontemleri ile konservatif olarak basariyla tedavi edilebilmektedir [99].
Konservatif tedavide al¢ilamanin diz alti veya diz Usti mii olmasi gerektigi,
immobilizasyonun siresi, ne zaman yik verilebilecegi konusunda tam bir goriis birligi
yoktur [99]. Diz iistii algilar gastroknemius kasini da immobilize eder [100]. Sekiya ve ark.
(1999) yaptiklart kadavra calismasinda ayak bileginin maksimum plantar fleksiyonda
tutulmasi durumunda dizin hareketinin asil gerginligi iizerinde 6nemli bir etkisinin
olmadigimi [101], Trickett ve ark. (2011) ise yaptiklari klinik ¢alismada dizin
pozisyonunun tamir edilmis asildeki kesi hattinda meydana gelebilecek bir ayrilmaya
etkisinin olmadigimi [102] belirtmisler, her iki ¢alismada da diz iistii algilamanin gereksiz

oldugu iddia etmislerdir.

Immobilizasyonun siiresi konusunda daha yaygin olan goriis ayak bilegi tam plantar
fleksiyonda (30 derece ekinus) alg¢ilamayla birlikte 8-10 hafta icerisinde tedricen nétral

pozisyona getirilmesi seklindedir [103].

Yeniden ruptdrlerin biiyiikk kismi alg1 ¢ikarildiktan sonra birkag¢ hafta igerisinde
meydana gelmektedir [104]. Algilama siiresi 8 haftadan 12 haftaya ¢ikarilarak yeniden
riptr oraninin %35'den %7'lere kadar distiriilebilecegi [104-106], al¢1 ¢ikarildiktan sonra
plantar fleksiyona izin veren, ayak bileginin dorsifleksiyonunu kisitlayan fonksiyonel

breysleme ile bu oranin %0'lara kadar diisiiriilebilecegi belirtilmektedir [99].

2.4.4.2. Acgik Cerrahi Tedavi
Her ne kadar riiptiire asilin minimal invaziv olarak onarilmasi giderek popiiler hale
gelse de agik cerrahi tedavi, 6zellikle sporcularda disiik yeniden ruptdr riski, ylksek spora

geri donme oranlart ile hala altin standart olmaya devam etmektedir [83]. Ayrica kronik

13



riptirler, oblik ve perkiitan onarimin miimkiin olmadig1 diizensiz riiptiirler, revizyon
gereken ruptdrler icin 6nemini korumaktadir [83]. A¢ik cerrahide primer Kessler, Bunnel,
Krackow gibi tekniklerle u¢ uca tamir yaninda bir¢ok augmentasyon teknikleriyle birlikte

tamir secenekleri tarif edilmistir [83] (Sekil 3-5)

Sele Tl

]

Sekil 3: Krackow tamir teknigi (S Terry Canale, Campbell's Operative Orthopaedics, 2013) [83]
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Sekil 4: Kessler teknigiyle tamir sonrasi plantaris tendonu ile augmentasyon (S Terry Canale,
Campbell's Operative Orthopaedics, 2013) [83]

Sekil 5: Lindholm tamir teknigi (S Terry Canale, Campbell's Operative Orthopaedics, 2013) [83]
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2.4.4.3. Minimal invaziv Tekniklerle Cerrahi Tedavi

Perkutan tekniklerle minimal invaziv olarak asil tendonunun onarilmasi ve erken
aktif harekete izin verilmesi asil tendon riptirinin tedavisinde gittikce daha fazla kabul
goren bir tedavi yaklasimidir. Minimal invaziv asil tendon onarimi konusunda birgok
teknik tarif edilmis olup [107-114] literaturde ilk perkiitan teknik Ma ve Griffith tarafindan
1977 yilinda tarif edilmistir [114]. Ma ve Griffith (1977) lokal anestezi altinda asil
Uzerinden mini cilt insizyonlarindan capraz olarak gecirdikleri teknikleriyle 18 hastay:
basartyla opere ettiklerini, hicbir hastalarinda yeniden riptir olusmadigini, sadece 1
hastada sural sinir sikismasina bagli duyu kusuru gelistigini bildirmislerdir [109] (Sekil 6).
Ma ve Griffith, akut asil tendon ripturlerinin tedavisinde, tendonun devamliligini yeniden
saglayabilmek, ayak bilek plantar fleksiyon guctinu yaralanma dncesindeki diizeye yeniden
cikarabilmek ve tedavi sonrasi gelisen tiim komplikasyonlar1 en aza indirebilmek icin

perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginin tercih edilmesi gerektigi savunmuslardir [109].

Sekil 6: Ma ve Griffith’in onarim teknigi (Ma ve Griffith 1977) [109]
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Perkiitan yapilan bu cerrahi onarim tekniginde, riptire asil tendonunun lateral ve
medial kenar1 boyunca her biri 1 cm Ucer adet, toplam alt1 adet uzunlamasina cilt kesisi
yapilir. Asil tendonunun riptire uglarini tutan dikis materyali bu cilt kesileri yardimu ile
tendondan gegirilir (Sekil 6). Cilt kesilerinden ilk ikisi, riptire olan asil tendonunun uglari
arasindaki bosluk palpe edildikten sonra bosluk referans alinarak, tendonun proksimal
ucunun 2,5 cm daha proksimalinde lateral ve medial kenarlarina yapilir. Paratenon,
subkiitan dokudan bir hemostat klemp yardimi ile kiint diseksiyon uygulanarak
serbestlestirilir. Boylece asil tendonunun uzunlugu boyunca bacagin posterolateralinde

seyreden sural sinir, olas1 bir yaralanmadan korunmus olur [109].

Gorschewsky ve ark. (1999) igneli tel seklindeki dikis materyali ile fibrin yapistirici
kullanarak yaptiklart minimal invaziv tekniklerini tarif etmisler, bu yontemle onardiklari
20 hastadan 1 yil takiplerinde sadece birinde yeniden riptir olustugunu bildirmislerdir
[111].

Webb ve Bannister (1999) sural sinirden uzak durmak amaciyla medialden yaptiklari
dikis tekniklerini tarif etmisler ve 27 hastalik serideki sonuglarimi yayinlamiglardir [107].
Bu teknikte riiptiire olan asil tendonunun posterioruna toplam (¢ adet enine cilt kesisi
yapilmustir (Sekil 7). Cilt kesilerinden ilki, riptire olan asil tendonunun uglar1 arasindaki
bosluga, diger iki cilt kesisi de, ilk cilt kesisinin 5 cm proksimaline ve 5 cm distaline
yapilarak Sekil 7°de oldugu gibi onarim yapilmistir. Ortalama 35 aylik takip sonrast hicbir

hastada yeniden riptlr ve sural sinir yaralanmasi goriillmemistir [107].

Sekil 7: Webb ve Bannister onarim teknigi (WWebb ve Bannister 1999) [107]
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Park ve ark. (2001) Bunnel teknigini kullanarak minimal invaziv teknikle 14 hastanin

asilini onarmislar, sonuglarin tatminkar oldugunu bildirmislerdir [16] (Sekil 8).

(| |
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Sekil 8: Park ve ark. Bunnel teknigi ile yaptiklar1 tamir sekli (Park, Moon et al. 2001) [16]

Assal ve ark. (2002) kendi tasarimlari Achillon® cihaziyla 16 kadavra
ekstremitesinde yaptiklart minimal invaziv asil tendon onarimi sonuglarini yayinlamislardir
[115]. Iceride iki adet, disarida iki adet olmak (izere toplam dort adet koldan olusan
Achillon® cihazi, dikis materyalinin asil tendonundan minimal invaziv yontemlerle

gecirilmesi islevini gormektedir (Sekil 9-10).
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Sekil 9: Asillon cihazi(Asansu 2015) [42]

Sekil 10: Assal ve ark. ‘nin Achillon® cihaziyla onarim teknigi(Asansu 2015) [42]

Giltekin ve ark. (2015) Assal ve ark.’nin teknigine benzer sekilde Achillon® cihazi
yerine her ameliyathanede bulunabilen over klempi kullanarak 20 hastada minimal invaziv

olarak basariyla asil tendon onarimi gergeklestirdiklerini bildirmislerdir [116].
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Ma & Griffiths Webb & Bannister Carmont & Maffulli Assal & Achillon

Sekil 11: Minimal invaziv asil onariminda bazi teknikler (Carmont, Rossi et al. 2011) [114]

Tang ve ark. (2007) asil tendonunda riiptiir hattina endoskop ile ulastiktan sonra
Kessler dikis teknigini  kullanarak  gergeklestirdikeri onarimlarin  sonuglarini
yayinlamiglardir (Sekil 12). Bu ¢alismada ortalama 12 ay takipli 20 hastalik serilerinde

basarili sonuglar elde ettikerini bildirmisleridir [15].

Sekil 12: Endoskopik asil onarimi (Tang, Thermann et al. 2007) [15]
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Carmont ve Maffuli (2008) Ma ve Griffith tekniginin modifikasyonu sayilabilecek
tekniklerini tarif etmisleridir (Sekil 13) [117]. Bunnel tekniginin de modifikasyonu
sayilabilecek bu teknik kesi hattindan 0,5 cm'lik, kesi hattinin proksimalinde 4, distalinde 2
kiiglik delik kullanilarak asil onarimi gergeklestirilir (Sekil 13).

Sekil 13: Carmont ve Maffuli’nin perkiitan onarim teknigi (Carmont and Maffulli 2008) [117]

Guillo ve ark. (2013) Kessler’in modifikasyonu sayilabilecek teknikleriyle perkitan
asil tendon onarimi yaptiklar1 hastalarimin sonuglarini yaymlamislar, tedavi ettikleri 23
hastanin ortalama 25 aylik takiplerinde tatminkar sonuglar aldiklarini bildirmigleridir
(Sekil 14) [12].

Tsuge tekniginin minimal invaziv asil onariminda uygulanmasiyla ilgili klinik
caligmalar mevcuttur [17, 118]. Fu ve ark. (2011) 36 asil tendon ruptirinG cift Tsuge
teknigi ile minimal invaziv olarak tamir etmis, ortalama 15 aylik takip sonrasinda %97,2
iyi-miikemmel sonu¢ bildirmislerdir. Tsuge tekniginin uygulamas: kolay, tendon
kanlanmasini diger tekniklere gore daha az etkileyebilecek bir teknik olarak 6n plana
ciktigini belirtmislerdir [118]. Bu tamir tekniginde asil tendonunda hissettikleri bosluk
uzerinde 1,5-2 cm mini longitudinal kesi yapmislar, distalde 2 mini insizyon, proksimalde

yine mini bir insizyon ile onarimi gergeklestirmislerdir (Sekil 15).
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Sekil 14: Guillo ve ark’nin tarif etmis oldugu teknik (Guillo, Del Buono et al. 2013) [12]

Yine Fu ve ark. (2015) minimal invaziv olarak 2 adet Tsuge dikisi ile 30 hastanin
asilini, modifiye Kessler dikisi ile agik olarak 30 hastanin asilini onarmislar, ortalama 25
aylik takip sonrasinda mini-open Tsuge grubunun 20 ardisik topuk kaldirma hareketini
acik cerrahi olanlara gore ¢cok daha erken yapabildiklerini, bunun yanisira Tsuge mini-open
cerrahinin operasyon siiresi, daha kiiciik yara, diisiik komplikasyon oranlari ile One

ciktigini belirtmislerdir [17].

Asil tendon onariminda dikis materyali se¢iminde miimkiin olan en saglam, en ince
ve tendona tutunma kapasitesi en iyi dikis materyali secilmelidir [119-121]. Asil tendon
onariminda literatiire bakildiginda giinlimiizde yaygin tercih edilen dikis materyalleri
poliester, polidioksanon (PDS), polipropilen (Prolene®), naylon (Ethilon®), 6rgili
polibend (FiberWire®), poliglaktin (Vicryl®) oldugu goriilmektedir [119, 120, 122].

Komatsu ve ark. (2006) yaptiklar1 biyomekanik testlerde hepsi USP 2 numara olmak
Uzere Orgulli poliester (Ethibond®), polidioksanon (PDS 1I®) ve monofilament naylon

(Ethilon®) dikis materyallerinin ortalama kopma degerlerini sirasiyla 146.9 + 7.7 N, 192.5
+13.9 N, 137.9 £ 7.2 N olarak bildirmislerdir [120].

22



St ¢
e e

)\
N,
\
Worerovecs

O

O
i,
(}-_.....

f g h i J

Sekil 15: Tsuge tekniginin minimal invaziv asil tendon onariminda uygulanmasi (Fu ve ark.
2015) [17]

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Planlama ve Calisma Oncesi Hazirhik

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 16.11.2015 tarih ve 2015/15-14 sayili etik kurulu karar1 sonrasi ¢alismalara

baslanmustir. Calismamiz Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Komisyonunun finansmani ile yapilmistir.

3.2. Dikis Tekniklerinin Se¢imi

Bu g¢alismamizda gerek agik, gerek minimal invaziv asil onariminda yaygin olarak

kullanilan modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri [15, 17, 123] yeni olarak Tsuge teknigi

ile kiyaslanmak iizere segilmistir.

Bunnel dikis teknigi 1941 yilinda Sterling Bunnel tarafindan tarif edilmistir [124]

(Sekil 16).
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Sekil 16: 1941 yilinda Sterling Bunnel tarafindan tarif edilen Bunnel teknigi (Bunnell 1941)
[124]

Kessler dikis teknigini 1973 yilinda Isidor Kessler tarafindan fleksor ve ekstensor
tendonlarda uygulamak iizere tarif edilmistir [125], fakat giiniimizde daha ¢ok modifiye
Kessler kullanilmaktadir (Sekil 17, 19).

Tsuge dikis teknigi 1975 yilinda elde fleksor tendon onariminda kullanilmak {izere
Kenya Tsuge tarafindan tarif edilmis, daha sonra Lim ve Tsai (1996) tarafindan modifiye
edilmistir [126, 127].
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Sekil 17: Isidor Kessler’in 1973’te tarif ettigi teknik (Kessler 1973) [125]

Sekil 18: Modifiye Tsuge dikis teknigi (Giesen ve ark. 2009) [126]
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Sekil 19: Asil tendon onariminda yaygin olarak kullanilan Bunnel, modifiye Kessler ve Krackow
teknikleri (Asansu 2015) [42]

Bunnel teknigi perkiitan asil onariminda kullanilmakla birlikte bunun bir
modifikasyonu olan, Carmont ve Maffuli’nin (2008) tanimladiklar1 konfiglirasyon [117]
(Sekil 13) daha yaygin kullanilmaktadir. Carmont ve Maffuli’nin tekniginde distale 2
yerine 1 defa enine ge¢is yapilmaktadir. Her ne kadar saglamliktan odiin verdigi
diistintilebilirse de distalde daha kisitli bir alanda bu konfiglirasyonun uygulanmasi daha
kolaydir. Bu calismamizda Carmont ve Maffuli’nin teknigi kullanilmistir. Bunnel’in
modifikasyonu oldugundan calismamizda Carmont ve Maffuli teknigi degil de Bunnel

teknigi olarak anilmistir.

3.3. Dikis Materyallerinin Se¢imi

Tendon cerrahisi sonrasi adezyonlart 6nlemek igin erken hareket sarttir. Erken
harekete izin verebilecek kadar guc¢li bir onarimin saglanabilmesi icin dikis

konfigiirasyonu kadar dikis materyalinin 6zellikleri de onemlidir.

Bu calismamizda asil tendon onariminda sik kullanilan iki dikis materyali olan USP
(United States Pharmacopeial Convention) 2 numara (0.5-0.599 mm) o6rguli, erimeyen

poliester (Ethibond Excel®, Ethicon Inc, Somerville, NJ, USA) ve USP 2 numara
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monofilaman eriyebilen polidioksanon (PDSII®, Ethicon Inc, Somerville, NJ, USA)

iplikler kullanilmustir.

Ethibond Excel® orgiilii poliester yapida emilmeyen dikis materyalidir. Dokudan
gecisini kolaylastirmak, dokuya tutunumunu artirmak ve yabanci cisim reaksiyonunu
azaltmak i¢in polibutilat ile kaplanmigtir [128]. Multifilament yapisi nedeniyle dokuya
daha iyi tutunma, daha yiiksek biikiilme degerleriyle, daha stabil diigiim saglamasi1 gibi

avantajlarin yaninda enfeksiyona daha yatkin olmasi gibi dezavantajlar1 vardir [129].

PDS II®, polidioksanon yapida emilebilen bir dikis materyali olup 3-6 aylar arasinda
absorbe olur [130]. Absorbe olmasi nedeniyle iyilesme siireci igerisinde giiclinii
kaybetmesi PDS icin bir dezavantaj olabilir; fakat bu iplik tiri doku igerisinde bir ayin
sonunda gucinin %75-80’ini korumaktadir [131]. Asil tendonu tamirinde intrensek doku
iyilesmesinin {iglincii hafta sonunda basladigi disiiniildiigiinde, PDS’nin bu dénem
boyunca tamir giiclinii koruyacagi kabul edilebilir [119, 132]. Asil yiizeyel bir tendon
oldugundan, tamir edilmis asilin estetik agidan kalinlagsmis olarak goriinmesi bilinen bir
komplikasyondur. iplige bagli yabanci cisim reaksiyonu, cilt irritasyonu, ipligin ciltten
hissedilmesi gibi sorunlarla da karsilasiimaktadir. Viicut tarafindan emilmesinden otiirii

PDS’nin bu tiir sorunlara yol agmamasi avantajlari arasinda sayilabilir.

3.4. Koyun Asil Tendonlarinin Temini, Saklanmasi ve Hazirlanmasi

Koyun asil tendonlari, Kahramanmaras’ta kendine ait kesimhanesi bulunan, ayni
cins, yaslar1 ortalama 8-12 ay, kilolar1 40-50 kg aras1 olan erkek besi koyunlarinin (kog)
kesildigi tek bir kasaptan temin edilmistir. Altmis koyun asili kesildikten hemen sonra -20
°C'de taze olarak dondurulup korunmustur. Tendonlar alinirken kalkaneusuyla birlikte kas-
tendon birleske yerine kadar siyrilarak alinmasina 6zen gosterilmis, yaklasik olarak ayni

boy ve kalinliktaki tendonlar ¢alismaya alinmistir.

Altmis adet koyun asil tendonu rastgele Kessler grubu, Bunnel grubu, Tsuge grubu
olarak ¢ ana gruba; her grup da kendi arasinda rastgele PDS ve Poliester grubu olmak
Uzere iki alt gruba ayrilarak toplamda 10’arl1 6 grup olusturulmustur. Koyun asil tendonlar1
oda sicakliginda bekletilip ¢oziinmesi saglandiktan sonra her bir tendonun boyu milimetrik
cetvelle, en ince yerindeki (isthmus) kalinligi frontal ve sagittal planda dijital kumpasla
Olclilerek isaretlenmis ve Olclilen degerler kaydedilmistir. Her bir tendon i¢in dikis
teknigine gore dikis giris ve ¢ikis noktalar1 milimetrik cetvelle Slgiiliip isaretlenmistir

(Sekil 20).
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Sekil 20: Her bir tendon i¢in kesinin yapilacagi en ince yer, dikis giris ¢ikis noktalar1 6l¢iilmiis ve

isaretlenmistir. Kesinin yapilacagi en ince yer okla gosterilmistir.

Daha o6nce isaretlenmis tendonun en ince yeri 22 numara bistlri kullanilarak enine
kesildikten sonra isaretlenmis giris ve ¢ikis noktalarina dikkat edilerek 2 numara
polidioksanon (PDS 1I®) veya 2 numara poliester (Ethibond Excel®) dikis materyali ile
Modifiye Kessler, Bunnel veya Tsuge tekniklerinden biriyle tendon onarimi yapilmustir.
Epitendindz dikis atilmamistir. Onarim sonrasi biyomekanik teste bagslamadan once isaretli
dikis giris-¢ikis noktalarindan dikis alan1 uzunlugu tekrar Olgiilerek tamir sonrasi
biiziilmenin miktar1 her bir tendon icin kaydedilmistir. Biiziilme, tendon kesi uglar1 tam
olarak yaklasip bosluk tam kapanana kadar yapilmistir. TUm o6lgumler, isaretlemeler,
tendon onarimlar1 tek arastirmaci tarafindan yapilmistir. Yapilan islemler belli asamalarda

fotograflanmis veya video seklinde kaydedilmistir.
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Sekil 21: Her bir tendon icin biiziilme miktarin1 6lgmek amaciyla tamir sonrasi dikis alan1 uzunlugu
tekrar ol¢iilmiistiir
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3.4.1. Kessler Grubunun Hazirlanmasi

Yirmi adet tendonun her birinin boyu milimetrik cetvelle, tendonun en ince yeri ve
en ince yerindeki kalinhigr (sagittal ve frontal planda) dijital kumpasla 6lgiilmiis ve
kaydedilmistir. En ince yer tenotomi hatti olarak belirlenmis ve doku kalemi ile
isaretlenmistir. Tenotomi hattinin 1.5 cm proksimali ve 1.5 cm distali dikis giris-¢ikis
noktalar1 olarak, yine tenotomi hattinin 2 cm proksimali ve 2 cm distali dikis giris-¢ikis
noktalar1 olarak isaretlenmistir (Sekil 22). 22 numara bistiiri kullanilarak enine tenotomi
yapildiktan sonra rastgele secilen 10 numune 2 numara poliester (PE) diger 10 numune 2
numara polidioksanon (PDS) dikis materyaliyle giris ¢ikis noktalarina dikkat edilerek
modifiye Kessler teknigiyle onarilmistir (Sekil 22). Tiim tendonlarda diigiimiin yeri ayni
yerde (sagda tenotomi hattinda) ve diigiim sayist (PE i¢in 5, PDS i¢in 6 diiglim) ayni
olacak sekilde standart onarim yapilmistir. Buzilmenin ne kadar oldugunu anlamak igin

tamir sonrasi dikis alan1 mesafesi milimetrik cetvelle 6l¢iiliip kaydedilmistir (Sekil 20).

Sekil 22: Kessler grubunun onarim teknigi
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3.4.2. Bunnel Grubunun Hazirlanmasi

Kessler grubunda oldugu gibi bu gruptaki 20 tendonun her biri i¢in gerekli él¢timler
ve kayitlar yapildiktan sonra tenotomi hattinin 1.5 ¢cm proksimali ve 1.5 cm distali, yine
tenotomi hattinin 3 cm proksimali ve 2 cm distali dikis giris-¢ikis noktalar1 olarak
isaretlenmistir (Sekil 23). 22 numara bistiiri kullanilarak tenotomi yapildiktan sonra
rastgele secilen 10 numune 2 numara PE, diger 10 numune 2 numara PDS dikis materyali
kullanilarak ve giris ¢ikis noktalarina dikkat edilerek Bunnel teknigiyle onarilmistir (Sekil
23). Tiim tendonlarda diigiimiin yeri ayn1 yerde (sol altta) ve diigiim sayis1 (PE i¢in 5, PDS
icin 6 diiglim) ayni olacak sekilde standart onarim yapilmistir. Dikis alaninin uzunlugu

Ol¢iilmiis, bliziilme miktart hesaplanmis ve kaydedilmistir.

/ ) / 2cm
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Sekil 23: Bunnel grubunun onarim teknigi
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3.4.3. Tsuge Grubunun Hazirlanmasi

Bu gruptaki 20 asil tendonunun her birine diger gruplardakine benzer gerekli
Ol¢timler sonrasi tenotomi hattinin 1.5 ¢m proksimali ve 1.5 cm distali, yine tenotomi
hattinin 2.5 cm proksimali ve 2.5 cm distali dikis giris-¢ikis noktalar1 olarak isaretlenmistir
(Sekil 24). 22 numara bistiri ile tenotomi yapildiktan sonra rastgele segimle 10 numune
PE, diger 10 numune PDS dikis materyaliyle giris ¢ikis noktalarina dikkat edilerek Tsuge
teknigiyle onarilmistir (Sekil 24). Tiim tendonlarda diigiimiin yeri ayn1 yerde (sol altta) ve
diiglim sayist (PE icin 5, PDS i¢in 6 diigiim) olacak sekilde standart onarim yapilmistir.
Dikis alaninin uzunlugu o6l¢iilmiis, biiziilme miktar1 hesaplanmis ve bu veriler

kaydedilmistir.

lcm
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Sekil 24: Tsuge grubunun onarim teknigi
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3.5. Biyomekanik Testler

Biyomekanik testlerimiz Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi USKIM
Laboratuvari’nda yapilmistir. Her bir tendona ekstansiyonmetreli universal mekanik test
cihaz1 (Zwick Roell Z100, Ulm, Almanya) kullanilarak biyomekanik test uygulanmigtir
(Sekil 25). Tendonlar kendi tasarimimiz olan, proksimalde tendonu, distalde kalkaneusu
sikica tutan, gerektiginde kaymamasi i¢in kalkaneustan 2.5 mm K teli gegirilmesine izin
veren Ozel klempler yardimiyla mekanik test cihazina yerlestirilmistir (Sekil 25). Ayrilma
hiz1 (displacement rate) 20 mm/dk olacak sekilde ayarlanmistir. Her bir tendon igin
kuvvete karsi uzama (stress-strain) egrisi elde edilmis; kesi hattinda 2 mm ayrilma
(gapping) olustugu andaki Newton cinsinden kuvvet degeri, 5 mm ayrilma olustugu andaki
Newton cinsinden kuvvet degeri, ulasilan maksimum kuvvet (ultimate stress) 6lgtilmiistiir.
Young birimi (elastiki modulls, Young’s modulus), gerilme dayanikliligi (tensile strength)
Olgtimler sonrasi cihazin biinyesinde bulunan yazilim tarafindan hesaplanip kaydedilmistir.
Her bir tendon igin yetmezlik noktasi (point of failure) ve yetmezlik nedeni (cause of
failure) makroskopik inceleme sonrasi kaydedilmistir (Tablo 2). Cihazdaki
ekstansiyonmetre sayesinde kesi hattindaki 2 mm ve 5 mm ayrilma degerleri hassas bir

sekilde degerlendirilebilmistir.

Sekil 25: Tendonlarin ekstansiyonmetreli universal mekanik test cihazina yerlestirilmesi. Kesi
hattindaki agilmay1 hesaplayan ekstansiyonmetre kollar1 isaretlenmistir.
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Sekil 26: Biyomekanik calisma sirasinda yetmezlik meydana geldigi andaki goriintii
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Sekil 27: Her bir tamir edilmis tendon i¢in elde edilen kuvvete karsi uzama (stress-strain) egrisi. Bu
numunede uygulanan kuvvet 117 N’a ulastiginda ip kopmasi nedeniyle yetmezlik meydana
gelmistir. Ip kopmadan yaklasik 16 mm uzama meydana gelmistir. Her bir numune i¢in yetmezlik

oncesi en yiiksek kuvvet degeri maksimum kuvvet olarak kabul edilmistir.
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3.6. istatistiksel Analiz

Olguimii yapilan gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi icin SPSS 21.0
yazilimi  kullanilarak  istatistiksel analiz  uygulanmigtir.  Verilerin  dagiliminin
denetlenmesinde Shapiro Wilk testi uygulanmis ve verilerin normal dagilim gosterdigi
belirlenmistir. Verilerin homojenligi Levene testi ile denetlenmis, verilerin homojen
oldugu belirlenmistir. Coklu gruplarin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi
(anova), ikili karsilagtirmalar i¢in post-hoc testlerden Tukey testi kullanilmistir. Bagimsiz
gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz iki ornek t testi uygulanmistir. Istatistiksel

anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Calismamizda toplam 60 adet, ortalama uzunluk ve kalinliklar: birbirine esit koyun
asil tendonu 3 ayn teknik (Kessler, Bunnel ve Tsuge) ve 2 ayri dikis materyali
(polidioksanon ve poliester) kullanilarak onarildiktan sonra biyomekanik olarak test

edilmistir.

Alt1 gruptan elde edilen verilerin ortalamalar1 Tablo 2’ de, elde edilen tiim veriler

Tablo 3-5’de sunulmustur.

Uzunlukc | Kslnik | Genlgik | aiztime | SL02 | SLLNR | (LS, | € modutus | ol TG

(N) (N) (N) (Kpascal)
Kessler-Poliester | 145,4 8,37 9,12 6,9 20,195 36,68 104,132 1911 1382
Kessler-PDS 158,6 8,57 ©),37 12,4 11,299 22,06 106,362 1192 1294
Bunnel-Poliester 152,7 8,83 9,22 13,6 18,372 35,292 127,2 1929 1616
Bunnel-PDS 148 8,98 9,46 16,8 18,14 35,68 130,85 1473 1561
Tsuge-Poliester 149,7 8,19 9,04 16,9 21,23 38,31 120,91 1594 1601
Tsuge-PDS 144,9 8,27 9,23 23,2 13,10 28,79 110,27 1503 1491

Tablo 2: Kessler-Poliester, Kessler-PDS, Bunnel-Poliester, Bunnel-PDS, Tsuge-Poliester, Tsuge-

PDS gruplarina ait ortalama degerler
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Kalnhk | Genislik - - Youn 8
U(Z;r;!sk (Frontal) (Sagitstal) Bl(ﬁ]l;:]r)ne ; rz::‘&% ?rz:rl]l?lila) ,\}élﬁ\lf\sl::tna\z? Birim% Da?:;:ﬂilgl Yetmezlik Noktasi Yetmezlik Sekli
(mm) (mm) (Kpascal)
Kessler PE 1 172 8,8 9,4 6 31,79 52,13 93,29 1774 1249 Distalden styrilma Siyrilma
Kessler PE 2 148 79 9,3 11 18,01 39,27 100,93 2119 1374 Distalden styrilma Siyrilma
Kessler PE 3 119 8,4 9,2 6 13,04 22,44 100,62 1468 1302 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Kessler PE 4 126 7,4 9,7 7 17,39 35,45 104,94 2360 1462 Proksimalden styrilma Styrilma
Kessler PE 5 152 9 9,6 7 21,8 38,14 116,45 1886 1348 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Kessler PE 6 158 8,9 9,7 6 15,41 25,78 112,55 1426 1303 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Kessler PE 7 115 8 8,2 3 19,98 30,25 88,81 1729 1354 Distalden styrilma Siyrilma
Kessler PE 8 168 8,5 8,6 8 18,93 33,15 107,17 1278 1466 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Kessler PE 9 158 8,2 8,2 9 26,78 45,11 108,13 2876 1608 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Kessler PE 10 138 8,6 9,3 6 18,82 4511 108,43 2202 1356 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Ortalama | 145,4 8,37 9,12 6,9 20,195 36,683 104,132 1911,8 1382,2
Kessler PDS 1 165 81 9,5 5 13,53 29,99 121,34 1434 1576 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Kessler PDS 2 153 8,8 9,9 13 8,34 14,34 87,24 644 1001 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Kessler PDS 3 175 78 8,6 14 11,22 26,16 127,19 1903 1652 Distalden styrilma Siyrilma
Kessler PDS 4 165 8,7 8,7 12 11,66 26,01 116 1649 1533 Proksimalden styrilma Siyrilma
Kessler PDS 5 162 8,8 9,5 9 8,67 15,6 110,8 782 1325 Proksimalden styrilma Siyrilma
Kessler PDS 6 165 9,1 9,6 12 12,51 22,31 129,49 1244 1482 Proksimalden styrilma Siyrilma
Kessler PDS 7 160 8,3 9,8 18 11,31 24,21 98,09 1158 1205 Distalden siyrilma Siyrilma
Kessler PDS 8 156 8,3 9,8 12 13,54 26,17 74,8 1521 919 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Kessler PDS 9 135 91 9,7 13 13,54 24,03 96,78 875 1096 Distalden styrilma Siyrilma
Kessler PDS 10 150 8,7 8,6 16 8,67 11,78 101,89 707 1154 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Ortalama | 158,6 8,57 9,37 12,4 11,299 22,06 106,362 1191,7 1294,3

Tablo 3: Kessler poliester ve Kessler PDS gruplarina ait verilerinin sunulmasi
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Tablo 4: Bunnel poliester ve Bunnel PDS gruplarina ait verilerinin sunulmasi

37

Kahnhk | Genislik - Ayrilma . Youn ]
DRI | (Erongal) | (Sagital) | BUZ0Me | Aveima | T Makmun | iy | Gerime | vk Noktass | Vetmezlik Seki
(mm) (mm) (N) (Kpascal)
Bunnel PE 1 143 8,8 8,9 14 17,42 38,85 115 2225 1479 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Bunnel PE 2 160 9,7 9,9 12 15,52 32,09 51 916 540 Diigiim ¢oziilmesi Diigiim ¢oziilmesi
Bunnel PE 3 154 8,6 8,7 17 46,03 60,32 126 1991 1696 Distalden styrilma Siyrilma
Bunnel PE 4 143 82 9,2 16 18,47 41,74 171 2676 2268 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Bunnel PE 5 155 9,9 9,6 14 19,16 39,36 115 1993 1213 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Bunnel PE 5 150 8,1 9 17 12,28 30,45 188 2332 2588 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Bunnel PE 7 165 9,4 9,8 12 14,42 37,79 122 1607 1332 Distalden styrilma Siyrilma
Bunnel PE 8 150 91 9,7 16 11,55 23,13 185 1405 2102 Distalden styrilma Siyrilma
Bunnel PE 9 145 78 8,7 14 13,42 25,57 77 2298 1137 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Bunnel PE 10 155 8,7 8,7 14 15,45 23,62 122 1856 1808 Distalden siyrilma Siyrilma
Ortalama| 152 8,83 9,22 14,6 18,372 35,292 127,2 1929,9 1616,3
Bunnel PDS 1 148 8,7 9,7 16 28,21 62,18 121,57 2293 1440 Distalden siyrilma Siyrilma
Bunnel PDS 2 140 9 9,8 17 22,35 47,13 176,81 1858 2004 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Bunnel PDS 3 160 9,2 9,5 18 14,18 21,65 49,71 830 568 Diigiim ¢6ziilmesi Diigiim ¢oziilmesi
Bunnel PDS 4 127 9,2 8,8 17 23,28 33,56 101 1608 1251 Distalden siyrilma Siyrilma
Bunnel PDS 5 145 8,9 9,1 19 11,78 25,27 153,42 1240 1894 Distalden siyrilma Siyrilma
Bunnel PDS 6 175 8,7 9,1 17 27,34 47,95 113,6 1461 1434 Distalden styrilma Styrilma
Bunnel PDS 7 140 8,2 9,2 15 13,71 34,39 204,38 2189 2709 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmast
Bunnel PDS 8 155 91 10,2 18 9,29 17,55 138,8 960 1495 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmast
Bunnel PDS 9 143 9,1 9,3 15 11,96 32,18 158,22 1586 1869 Diigiim yerinden ip kopmast Ip kopmas1
Bunnel PDS 10 147 9,7 9,9 16 19,34 35,02 91,06 708 948 Diigiim ¢oziilmesi Diigiim ¢oziilmesi
Ortalama| 148 8,98 9,46 16,8 18,144 35,688 130,857 14733 1561,2




Kahnhk | Genislik - Ayrilma ; Youn ]
UK | (Erontal) | (Sagital) | BUZ0Me | Avmima | S Makimun | iy | GerIMe | vk Noktass | Vetmezlik Seki
(mm) (mm) (N) (Kpascal)
Tsuge PE 1 138 8,1 9,5 15 18,68 38,54 122,61 1907 1277 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PE 2 140 78 8,9 19 30,13 55,73 142,91 2158 2058 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PE 3 135 7,1 8,3 15 15,58 27,33 89,85 1139 1524 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Tsuge PE 4 153 7,7 8,8 17 23,12 34,3 123,13 1599 1817 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Tsuge PE 5 145 8,1 9,1 16 23,87 37,95 120,42 1201 1613 Distalden siyrilma Siyrilma
Tsuge PE 6 152 8,9 9,9 16 14,04 33,64 138,84 1853 1575 Diigiim yerinden ip kopmasit Ip kopmas1
Tsuge PE 7 155 8,5 78 16 22,41 42,02 101,98 1574 1538 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PE 8 157 8,9 9,9 18 18,12 36,34 147,15 1801 1670 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Tsuge PE 9 165 8 9 18 24,67 40,72 130,9 1254 1818 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PE 10 157 8,8 9,2 19 21,77 42,55 91,31 1460 1127 Distalden siyrilma Siyrilma
Ortalama| 149,7 8,19 9,04 16,9 21,239 38,912 120,91 1594,6 1601,7
Tsuge PDS 1 145 8,5 94 14 9,51 16,96 58,26 883 839 Diigiim ¢6ziilmesi Diigiim ¢oziilmesi
Tsuge PDS 2 148 8,8 9,8 20 13,77 34,15 158 2016 1838 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmasi
Tsuge PDS 3 144 8,5 9,5 25 11,16 26,02 145 1270 1265 Diigiim yerinden ip kopmasi Ip kopmas1
Tsuge PDS 4 124 8,9 9,6 20 8,45 15,49 88,05 742 1301 Distalden siyrilma Siyrilma
Tsuge PDS 5 144 8,1 9 23 30,06 15,7 82,93 1071 1137 Distalden siyrilma Siyrilma
Tsuge PDS 6 170 8 9 20 15,06 32,81 111,71 1709 1551 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PDS 7 147 7,7 8,1 29 18,94 33,83 96,19 1628 1542 Proksimalden styrilma Siyrilma
Tsuge PDS 8 139 8,3 9,7 26 13,89 35,28 119,05 1572 1478 Distalden styrilma Siyrilma
Tsuge PDS 9 140 79 9 29 13,38 39,61 82,55 2571 1774 Proksimalden siyrilma Siyrilma
Tsuge PDS 10 148 8 9,2 26 11,21 23,77 161 1573 2188 Diigiim yerinden ip kopmast Ip kopmas1
Ortalama| 144,9 8,27 9,23 23,2 14,543 27,362 110,274 1503,5 14913

Tablo 5: Tsuge poliester ve Tsuge PDS gruplarina ait verilerinin sunulmasi
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4.1. Kessler Poliester Grubu

Kessler Poliester grubundaki 10 numunenin yetmezlik sebebi; 4 numunede
tendondan siyrilma, 6 numunede ip kopmasi seklinde olmustur. ip kopmalarinmn hepsi 100
N veya tlizeri kuvvetlerde diigiim yerinden olmustur. Ortalama olarak; uygulanan kuvvet
20,19 N'a (13,04-31,79; SD %S5,4) geldiginde kesi hattinda 2 mm ayrilma (gapping), 36,68
N'a (22,44-52,13; SD %9,2) geldiginde 5 mm ayrilma olusmustur. Ortalama maksimum
kuvvet 104,13 N (88,81-116,45, SD %8,4) olarak hesaplanmistir. Young birimi ortalama
1911 kpascal, gerilme dayanikliligi (tensile strength) ortalama 1382 kpascal bulunmustur.
Kessler Poliester grubu igin tamir sonrasi ortalama dikis alan1 mesafesi 33,1 mm, ortalama

blzilme miktar1 6,9 mm (3-11, SD %2,1) olarak hesaplanmistir.

4.2. Kessler PDS Grubu

Kessler PDS grubundaki 10 numunenin hepsinde yetmezlik sebebi dikis materyalinin
tendondan siyrilmasi (pull-out) seklinde olmustur. Siyrilma 7'sinde proksimalden olurken
3'linde distalden olmustur. Ortalama olarak; 2 mm ayrilma degeri 11,29 N (8,67-13,54; SD
%2), 5 mm ayrilma degeri 22,06 N (11,78-29,99; SD %6), maksimum kuvvet 106,36 N
(74,8-129,49; SD %17,7) olarak hesaplanmistir. Young birimi ortalama 1192 kpascal,
gerilme dayanikliligi ortalama 1294 kpascal bulunmustur. Kessler PDS grubu igin tamir
sonrasi ortalama dikis alan1 mesafesi 27,6 mm, ortalama buzilme miktar1 12,4 mm (5-16,
SD %3.5) olarak hesaplanmuistir.

4.3. Bunnel Poliester Grubu

Bunnel Poliester grubundaki 10 numunenin yetmezlik sebebi; 1 numunede diigiim
¢oziilmesi, 4 numunede ip kopmasi, 5 numunede tendondan siyrilma seklinde olmustur. Ip
kopmalarmin hepsi 115 N veya iizeri kuvvetlerde diigim yerinden olmustur. Ortalama
olarak; 2 mm ayrilma degeri 18,37 N'a (11,55-46,03; SD %10), 5 mm ayrilma degeri 35,29
N (23,62-60,32; SD %11,1), maksimum kuvvet 127,2 N (51-188, SD %44,26) olarak
hesaplanmistir. Young birimi ortalama 1929 kpascal, gerilme dayaniklilig: ortalama 1616
kpascal bulunmustur. Bunnel Poliester grubu i¢in tamir sonrasi dlgiilen ortalama dikis alant
mesafesi 35,4 mm, ortalama bizulme miktar1 14,6 mm (12-17, SD %1,83) olarak

hesaplanmustir.
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4.4. Bunnel PDS Grubu

Bunnel PDS grubundaki 10 numunenin yetmezlik sebebi; 2 numunede diigim
¢dziilmesi, 4 numunede ip kopmasi, 4 numunede tendondan siyrilma seklinde olmustur. Ip
kopmalarinin hepsi 138 N veya iizeri kuvvetlerde diigiim yerinden olmustur. Ortalama
olarak; 2 mm ayrilma degeri 18,14 N (9,29-28,21; SD %6,8), 5 mm ayrilma degeri 35,68 N
(17,55-68,18; SD %13,4), maksimum kuvvet 130,85 N (91,06-204,38; SD %45) olarak
hesaplanmistir. Young birimi ortalama 1473 kpascal, gerilme dayanikliligi ortalama 1561
kpascal bulunmustur. Bunnel PDS grubunun tamir sonrasi dlgiilen ortalama dikis alani
mesafesi 33,2 mm, ortalama blzilme miktar1 16,8 mm (12-20, SD %2,2) olarak

hesaplanmustir.
4.5. Tsuge Poliester Grubu

Tsuge Poliester grubundaki 10 numunenin yetmezlik sebebi; 3 numunede ip
kopmasi, 7 numunede tendondan siyrilma seklinde olmustur. Siyrilmalarin 1 tanesi
proksimalden olurken 6 tanesi distalden olmustur. Ortalama olarak; uygulanan kuvvet
21,23 N'a (14,04-30,13; SD 4,7) geldiginde kesi hattinda 2 mm ayrilma, 38,91 N'a (33,64-
55,73; SD %7,4) geldiginde 5 mm ayrilma olugmustur. Ortalama maksimum kuvvet
120,91 N (91,31-147,15, SD %20,5) olarak hesaplanmistir. Young birimi ortalama 1594
kpascal, gerilme dayaniklilig1 ortalama 1601 kpascal, tamir sonrasi dikis alan1 mesafesi

33,1mm, ortalama biiziilme miktar1 16,9 mm (15-19, SD %]1,5) olarak hesaplanmustir.
4.6. Tsuge PDS Grubu

Tsuge PDS grubundaki 10 numunenin yetmezlik sebebi; 1 numunede digiim
¢Oziilmesi, 3 numunede ip kopmasi, 6 numunede tendondan siyrilma seklinde olmustur.
Siyrilmalarin hepsi distalden olmustur. Ortalama olarak; uygulanan kuvvet 13,10 N'a
(8,45-18,94; SD 3,1) geldiginde kesi hattinda 2 mm ayrilma, 28,79 N'a (15,49-39,61; SD
%?38) geldiginde 5 mm ayrilma olugmustur. Ortalama maksimum kuvvet 110,271 N (58,26~
158, SD %35) olarak hesaplanmistir. Young birimi ortalama 1503 kpascal, gerilme
dayaniklilig1 ortalama 1491 kpascal bulunmustur. Tsuge PDS gurubunda tamir sonrasi
dikis alan1 mesafesi 26,8 mm, ortalama buzlilme miktar1 23,2 mm (14-29, SD %4,7) olarak

hesaplanmuistir.
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4.7. Maksimum Kuvvet Acisindan Degerlendirme

Maksimum kuvvet, kuvvete karsi uzama egrisinde ulasilan en yiiksek degeri ifade
etmektedir. Biyomekanik degerlendirmedeki 6nemli parametrelerden biri olmakla birlikte
direkt olarak yapilan tamirin saglamligin1 géstermemektedir. Yapilan tamirin saglamligi
hakkinda fikir sahibi olunabilmesi i¢in maksimum kuvvetin uzama verileriyle birlikte

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Kessler, Bunnel ve Tsuge teknikleri maksimum kuvvet agisindan karsilastirildiginda
en iyi performans ¢ok az farkla Bunnel PDS grubunda olmustur. Bunnel tekniginin hem PE
hem de polidioksanon dikis materyali ile az farkla en iyi performans gosterdigi
goriilmiistiir (Sekil 28). Tsuge teknigi ise hem PE hem de PDS dikis materyali ile ikinci en
iyi performans gosteren teknik olmustur. Kessler PDS ve Poliester gruplarinda ise yine az
farklarla en diisiik performans goriilmiistiir. Fakat aradaki standart sapmalar da dahil edilip
istatistiksel olarak degerlendirildiginde 6 grup arasinda maksimum kuvvet agisindan fark

bulunamamastir (p=0.406, >0,05).

Maksimum Kuvvet (N)
140
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0 A T T T T T T T 1
Kessler Kessler Bunnel Bunnel Tsuge Tsuge
Poliester PDS Poliester PDS Poliester PDS

Sekil 28: Calismada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gére maksimum kuvvet

ortalama degerlerinin sunulmasi
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4.8. Gerilme Dayaniklihig: (Tensile Strength) A¢isindan Degerlendirme

Altt grup diger bir parametre olan gerilme dayaniklilig1 (tensile strength) agisindan
karsilastirilmistir. Gerilme dayanikliligi (tensile strength), farkli caplardaki objelere ¢cekme
testi uygulandiginda sonucu ¢aptan bagimsiz hale getirmek i¢in, uygulanan kuvvetin ¢apa
boliinmesi ile elde edilen degerdir [133]. Birimi Newton/mm?dir. Objelerin caplari
arasinda belirgin fark oldugunda objeleri kendi arasinda dogru bir sekilde kiyaslanmasinda
yardimcidir [133]. Bu ¢alismada tendonlar arasinda belirgin ¢ap farki olmamasina ragmen
yine de bu acidan da degerlendirme yapilmistir ve maksimum kuvvet verilerine paralel
veriler elde edilmis, istatistiksel olarak gruplar arasinda hig¢ birinin digerine tstiinliigiiniin

bulunmadig1 gériilmistiir (p>0,05) (Sekil 29).

Gerilme Davamkhh&é (Tensile Strength) (kpascal)
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Sekil 29: Calismada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gore gerilme dayaniklilig

(tensile strength) degerlerinin sunulmasi
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4.9. 2 mm Ayrilma Degeri Acisindan Degerlendirme

Biyolojik iyilesmede énemli olan, ayn1 zamanda dikis teknik ve materyallerinin asil
baslangi¢ performansini gosterdigi farzedilebilecek 2 mm ayrilma degerleri 6 grup icin
karsilastinlmistir (Sekil 30). Istatistiksel olarak anlamli olmasa da Tsuge poliester
grubunun en iyi, Kessler poliester grubunun ikinci en iyi performans: gosterdigi dikkati
cekmektedir. Her ii¢ teknikte de PE’in PDS’ye gore daha iyi performans gosterdigi
gorilmistir. Bu farkin Bunnel dikis teknigi i¢cin ¢ok az oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=1). Kessler tekniginde PE ile PDS arasinda belirgin
farkin oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.03). Tsuge
teknigi i¢in de PE ve PDS agisindan fark oldugu, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 goriilmistlir (p=0,24). PE dikis materyali secilip Kesser, Bunnel ve Tsuge
teknikleri karsilastirildiginda 2 mm ayrilma degeri i¢in arada istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigr gorilmistiir (p=0,21). Aym sekilde PDS dikis materyali secilip Kesser,
Bunnel ve Tsuge teknikleri karsilastirildiginda 2 mm ayrilma degerleri i¢in arada
istatistiksel olarak anlaml fark olmadig goriilmiistiir (p=0,17). Alt1 grup toplaminda 2 mm
ayrilma degeri i¢in PE ve PDS dikis materyalleri karsilastirildiginda PE’in PDS’ye gore
belirgin iistiin performans gosterdigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmustiir (p=0.03).
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Sekil 30: Caligmada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gére 2 mm ayrilma
degerlerinin sunulmasi
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4.10. 5 mm Ayrilma Degeri Acisindan Degerlendirme

Alt1 grubun diger bir parametre olan 5 mm ayrilma olustugu andaki N cinsinden
kuvvet degerleri karsilastirllmistir. Ham verilere bakildiginda 5 mm ayrilma degerinde
Kessler ve Tsuge tekniklerinde PE’in belirgin {istiin performans gosterdigi, Bunnel
tekniginde ise PDS ile esit performans gosterdigi gorilmistir (Sekil 31). Kessler
tekniginde PE ve PDS’nin performanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken
(p=0,02), Bunnel ve Tsuge tekniklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(Bunnel p=1, Tsuge p=0,17). Alt1 grup toplam olarak diisiiniildiiglinde 5 mm ayrilma
degeri acisindan PE’in PDS’ye gore belirgin {istiin performans gosterdigi, aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.03).

5mm Aynlma (N)
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Sekil 31: Calismada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gére 5 mm ayrilma
degerlerinin sunulmasi
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4.11. Young Birimi (Elastiki Modiiliis) Acisindan Degerlendirme

Young birimi (Young’s modulus, elastiki modiiliis) bir objenin kuvvet altinda elastik
sekil degistirmesinin Ol¢iisiidiir. Objenin birim boyunu bir kat arttirmak i¢in (6rnegin 10
mm lik bir teli 20 mm yapmak igin) birim kesit basina (genellikle 1 mm?) uygulanmasi

gerekli kuvvet miktaridir [133]. Birimi N/m? olup hesaplanist Sekil 32°degdsterilmistir.

o
E=-—
£

J=kalke

Lg

E: Young Moduli

F: Malzemeye uygulanan kuvvet

Al Kuvvet uygulanan malzemenin ilk kesit alan
AL Malzemenin boyca uzama miktarn

L0: Malzemenin ilk boyu

Sekil 32: Young biriminin hesaplanigi [133]

Bir objenin Young birimi ne kadar fazlaysa kalici sekil degisimi olmadan
dayanabilecegi kuvvet artmaktadir. Diger bir deyisle objenin yiiksek bir Young birimine
sahip olmasi, esnemesinin zor oldugunu, diisiikk bir degere sahip olmast durumunda
nispeten kolayca, elastik bicimde esneyebilecegini gosterir. Ornek olarak oldukea elastik
bir malzeme olan kauguk lastigin Young birimi 0.1 GPa civarinda iken, gelikler igin bu
deger 200 GPa kadardir. Asil tendonunun Young birimi yaklasik olarak 1 GPa (1.000.000
kpascal) kadar oldugu hesaplanmigtir [134].

Young birimi, kuvvete karsi uzama (stress-strain) egrisinin egimiyle dogru orantilidir
[134]. Sekil 33 ¢alismamizda tamir ettigimiz bir numunenin ve denedigimiz saglam asilin
kuvvete karst uzama egrilerini gostermektedir. Bu grafikte goriilecegi iizere, saglam asilin
Young birimi yiiksektir, zor gerilmektedir ve olduk¢a dik bir egri ¢cizmektedir. Oysa tamir
edilmis asilin, saglam olana gore Young birimi diisliktiir ve oldukca elastiki bir yap1

gOstermektedir.

Young biriminin tendon onarimindaki 6nemi, bizim ne kadar saglam ve gercege

yakin bir onarim yaptigimiz hakkinda fikir vermesi nedeniyledir. Bu durumda onardigimiz
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tendonun Young birimi ne kadar fazla ve gercege yakin ise o kadar saglam ve gercege

yakin bir onarim yaptigimiz anlamina gelmektedir.

Kirnvet (IN)
1400

200 I
=——Tamir Edilmis Asil
600 Saglam Asil

400

0 / . Avynlma (mm)

Sekil 33: Tamir edilmis bir numunenin ve saglam asilin yiiklenmeye kars1 gerilme (Stress-strain)
egrisi verilmistir. Saglam asilin egrisi tamir edilmis asile gore oldukga dik oldugu, dolayisiyla
Young biriminin fazla oldugu dikkati cekmektedir

Alt1 grup Young birimi degerleri acisindan karsilastirilmistir (Sekil 34). Her Ug
grupta da PE’le tamir edilmis tendonlarmm Young biriminin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Kessler tekniginde PE’in Young birimi degeri istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek iken (p=0.03), Bunnel ve Tsuge tekniklerinde anlamli fark
bulunamamistir (Bunnel p=0,34; Tsuge p=1). Toplamda disiiniildiigiinde PE dikis
materyaliyle onarim yapilan tendonlarin Young birimi degerlerinin PDS ile onarim
yapilanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p=0,006).
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Young birimi (Young's modulus) (Kpascal)
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1192
1000 - —
500 - —
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Kessler Kessler Bunnel Bunnel Tsuge Tsuge
Poliester PDS Poliester PDS Poliester PDS

Sekil 34: Calismada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gére Young birimi
degerlerinin sunulmasi

4.12. Tamir Sirasinda Gerg¢eklesen Biiziilme

Buzulme, tamir Oncesi isaretlenerek belirlenmis dikis alant uzunluguyla ayni
isaretlerin tamir sonrasi dl¢iilen uzunlugunun farkidir. Ortalama biiziilme miktarlar1 Tablo

2 ve Sekil 35’te sunulmustur.

Her ¢ grupta da buzilme miktarlari PDS ile onarilan tendonlarda daha fazla
olmustur. En yiiksek bizilme 23,2 mm ile Tsuge PDS’de gerceklesmistir. Buzllme
miktar1 Kessler ve Tsuge grubunda PDS ile PE arasinda anlamli derecede farkliyken
(Kessler p=0, Tsuge p=0) Bunnel grubunda bu fark anlamli bulunmamistir (p=0,12). Alt1
grup karsilastirildiginda PDS’de PE’e gore anlamli derecede fazla biizlilme gergeklestigi
gorilmistiir (p=0,000).
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Biiziilme (mm)
25 232
20
16,8 16,9
15 136
12,4
10
65,9

5 -
a0 A T T T T T T T

Kessler Kessler Bunnel Bunnel Tsuge Tsuge

Poliester PDS Poliester PDS Poliester PDS

Sekil 35: Calismada kullanilan dikis teknik ve iplik gruplarina gore buzilme degerlerinin
sunulmasi

4.13. ipliklerle Tlgili Cahsma

Ayrica ¢alismamizda kullandigimiz 2 adet PDS ile 2 adet PE ip halka seklinde
baglanip 2 mm/sn hizinda ¢ekme testi uygulanmis PDS iplerinin 141 ve 158 N, PE
iplerinin 145 ve 147 N kuvvette koptuklari goriilmistiir. Ayni test tek ip olarak
denediginde iki PE ip sirayla 70 ve 73 N kuvvette, iki PDS ip ise 76 ve 98 N’da

kopmustur.
— 2 iplik
LSl (Halka Speklinde)
PE 1 70 145
PE 2 73 147
PDS 1 76 141
PDS 2 98 158

Tablo 6: PE ve PDS ipliklerinin Newton biriminden kopma degerleri
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4.14. Saglam Asil tendonunda calisma

Calismamizda bir adet saglam asil tendonu da biyomekanik test cihazina konup 20
mm/dk hizinda ¢ekilerek test edilmistir. Uygulanan kuvvette 1312 N’a kadar ¢ikilmais, asil

tendonunda gozle goriiliir bir hasarlanma olmaksizin iist klempten siyrilmistir (Sekil 33).

5. TARTISMA

Asil tendon onariminda klinikte en yaygin kullanilan iki dikis teknigi Kessler ve
Bunnel teknikeridir [135, 136]. Literatiire bakildiginda perkiitan asil tendon onariminda
Kessler ve Bunnel tekniginin uygulanmasi hakkinda birgok klinik ve biyomekanik ¢aligma
mevcuttur [15, 17, 113, 122, 135-143]. Fakat daha ¢ok fleksér tendon onariminda
kullanilan Tsuge tekniginin asil tendon tamirinde kullanilmas: ile ilgili literatiirde ¢alisma

sayist ¢ok azdir [17, 118], biyomekanik ¢alisma ise yoktur.
Bu calisma su 2 temel soruya yanit aramak amaciyla planlanmistir:

1. Perkiitan asil tendon onariminda kullanilabilecek Tsuge dikis teknigi, biyomekanik
olarak perkiitan asil tendon onariminda yaygin olarak kullanilan Kessler, Bunnel teknigi

kadar etkili midir? Arada fark var ise hangi yonlerden fark vardir?

2. Asil tendon onariminda yaygin olarak kullanilan 2 numara polidioksanon (PDS)
ve 2 numara poliester dikis materyalleri arasinda tendonu tutma kabiliyeti acisindan fark

var midir? Arada fark varsa hangi yonlerden fark vardir?

Asil tendon onariminda dikis tekniklerinin ve dikis materyallerinin karsilastirilmasi
ile ilgili literatirde kadavra ve hayvanlar iizerinde yapilmis birgok biyomekanik ¢alisma

mevcuttur.

Herbort ve ark. (2008) kadavradan aldiklar1 24 asil tendonunun 12’sini Kessler,
12°sini  Bunnel teknigi ile onarip biyomekanik olarak siklik kuvvet altinda
degerlendirmisler, her iki tekniginin biyomekanik 6zelliklerinin maksimum kuvvet harig

birbirine {istiin olmadigini belirtmislerdir [135].

Yildirrm ve ark. (2002) 48 koyun asil tendonunu U¢ gruba ayirarak 5 numara
poliester dikis materyali ile Kessler, Bunnel ve Krackow teknikleriyle tendondan siyrilma

kuvvetlerini biyomekanik olarak degerlendirmislerdir. Dikilmis tendondan serbest ipi
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cekerek yaptiklart bu ¢alismada Krackow ve Bunnel teknikeri arasinda fark yokken,
Kessler tekniginin daha zayif oldugunu belirtmiglerdir [122].

Lewis ve ark. (2003) kadavra asil tendon lizerinde ¢ift bantli Kessler ve Teno Fix®
asil tamir sistemini biyomekanik olarak karsilastirmiglar, bir¢ok yonden Teno Fix®’in

daha iistiin oldugunu belirtmislerdir [143].

Longo ve ark. (2012) 14 kadavra asil tendonunun 7’sini Modifiye Bunnel (Maffuli)
teknigi (8 bantli), 7’sini Achillon® teknigi (6 bantli) ile onarip biyomekanik olarak
degerlendirmisler, arada fark olmadigini belirtmislerdir [142].

Watson ve ark. (1995) 18 kadavra asilinin 6’sin1 Kessler, 6’sin1 Bunnel, 6’sin1
Krackow teknikleriyle onardiktan sonra biyomekanik olarak degerlendirmisler, maksimum
kuvvetlerine gore Krackow tekniginin Bunnel ve Kessler teknikerline gore daha iistiin

oldugunu, Bunnel ve Kessler’in ise birbirine esit oldugunu belirtmisleridir [136].

Cretnik ve ark. (2000) 36 kadavra asili lizerinde MaGriffith teknigi ve MaGriffith
tekniginin kendi yaptiklar1 modifikasyonunu biyomekanik olarak test etmisler, gerilme
dayaniklilig1 (tensile strength) ve ayrilmaya karsi direng (gapping resistance) agisindan

kendi yontemlerinin iistiin oldugunu belirtmiglerdir [113].

Gebauer ve ark. (2007) 60 kadavra asilini Kessler ve Bunnel teknikleriyle 2 ayri
dikis materyali (PDS-thread ve PDS cord) kullanarak plantaris longus tendon
augmentasyonu yaparak veya yapmaksizin onarmig, biyomekanik olarak test etmisledir.
Bunnel tekniginin Kessler’e gore daha gii¢lii oldugunu, PDS cord iplik kullanilan grubun
giiclinlin daha 1yi oldugunu, PDS cord iplik kullanilarak Bunnel teknigiyle onarim
yapilmis, ilaveten plantaris longus augmentasyonu da yapilmis grubun mekanik olarak en

giiclii oldugunu belirtmiglerdir [139].

Huffard ve ark. (2008) 20 kadavra asili iizerinde Achillon® teknigi ile Krackow
teknigini biyomekanik olarak karsilagtirmiglar, maksimum kuvvet agisindan Achillon®
tekniginin daha istiin oldugunu belirtmislerdir [141]. Fakat bu g¢alismada Achillon®

teknigi ile onarim 6 bantli, Krackow teknigi ile onarim 4 bantl olarak yapilmistir.

Labib ve ark. (2009) 26 kadavra asilinde geleneksel Krackow locking loop teknigi ile
Giftbox teknigini biyomekanik olarak karsilagtirmislar Giftbox tekniginin geleneksel
Krackow teknigi kadar gii¢lii oldugunu belirtmislerdir [145].
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Lee ve ark. (2008) 4 bantli Krackow teknigi ile tamir edilmis 18 kadavra asilinde
augmentasyon dikislerin etkinligini arastirmislar, augmentasyon dikisleriyle maksimum
kuvvet, ayrilma (gap) rezistansinin arttigini, denedikleri 8 seklinde (figure of eight) ve
running cross-stich arasinda 8 seklindeki dikisin daha etkili oldugunu goéstermislerdir
[146].

McCoy ve Haddad (2010) 24 kadavra asilinin 8'ini ¢ift Kessler, 8'ini ¢ift Bunnel,
8'ini ¢ift Krackow teknikleriyle 2 numara poliester kullanarak onarmislar, arada maksimum
kuvvet agisindan istatistiksel fark bulamamislardir. Onemli olan teknigin degil kesi hattin1

gegen bant sayisi oldugunu ileri stirmiisleridir [138].

Shepard ve ark. (2007) 10 asil kadavrasi iizerinde yaptiklart ¢caligmada 2 numara
Ethibond ile tek Krackow core dikilmis 10 tendonun 5’ine ilave olarak epitendinéz dikis
atmuslar, epitendindz dikisin etkin olup olmadigini karsilastirmislardir. Epitendinéz dikis
atilanlarda 2 mm gap olusturmak i¢in gereken kuvvetin belirgin olarak fazla oldugunu

belirtmisglerdir [147].

Tsuge tekniginin asil tendon onariminda kullanilmasi ile ilgili literatiirde az sayida

klinik ¢alisma mevcuttur.

Uchiyama ve ark. (2007) agik asil onarimi yaparken once bir adet Tsuge ile
yaklastirma dikisi attiktan sonra Bunnel benzeri bir teknik kullanarak basarili sonuglar

aldiklarini belirtmiglerdir [148].

Fu ve ark. (2011) 36 asil tendon rupturdnd cift Tsuge teknigi ile minimal invaziv
olarak opere etmis, ortalama 15 ay takip sonrast %97.2 iyi-mikemmel sonug
bildirmislerdir. Tsuge tekniginin uygulamasi kolay, tendon kanlanmasini ve biyolojisini en

az bozan bir teknik olarak 6n plana ¢iktigini belirtmislerdir [118].

Yine Fu ve ark. (2015) 60 akut asil tendon rlpturinin 30’unu 2 minimal invaziv
Tsuge dikisi ile 30’unu agik Kessler teknigi ile onarmig, ortalama 25 aylik takip sonrasinda
mini-open Tsuge grubunun 20 ardisik topuk kaldirma hareketini agik cerrahi olanlara gore
¢ok daha erken yapabildiklerini, bunun yanisira Tsuge mini-open cerrahinin operasyon

stiresi, daha kiigiik yara, diisiik komplikasyon oranlari ile ne ¢iktigini belirtmiglerdir [17].

Kessler, Bunnel ve Tsuge gruplar kendi aralarinda maksimum kuvvet agisindan
degerlendirildiginde Bunnel en yiiksek, Tsuge 2. en yiiksek, Kessler ise en diisiik ortalama
degerlere sahip olmakla birlikte arada istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Bunnel

tekniginin diger iki teknige gore daha iyi performans gosterme nedeni; konfigurasyonu
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nedeniyle proksimalde daha iyi tutunmasi nedeniyle olabilir. Nitekim Bunnel teknigi ile
onarilmis 20 numunenin higbirinde proksimalden siyrilma olmamis, yetmezlik nedeni ya
distalden siyrilma, ya da dikis ipinin kopmasi seklinde olmustur. Bu nedenle sézkonusu
Bunnel tekniginde distalde proksimaldekine benzer yapilacak bir konfigiirasyon degisikligi

ile tendonda daha iyi bir tutunma saglanabilir.

Benzer durum Tsuge teknigi icin de gecerlidir. Yirmi numunenin 13’{inde yetmezlik
sebebi tendondan siyrilma seklinde olmustur. On ii¢ tendonun 3’iinde proksimalden,
10’unda distalden siyrilmistir. Tsuge teknigi icin de distalde yapilacak bir konfigiirasyon
degisikligi teknigin dayanikliligini artirabilir.

Literatiirdeki yapilmis biyomekanik caligmalara bakildiginda bir¢ogunda dikis
tekniginin dayanikliligin1 degerlendirmek i¢in yalnizda maksimum kuvvet degeri, yani
kuvvete kars1 uzama egrisinde ulasilan en yiiksek deger alinmistir [122, 138, 145, 149].
Oysa calismamizda goriilmistlir ki testlerin birgogunda maksimum kuvvet degerine
ulagilmadan tamir hattinda 3-4 cm’e varan ayrilma meydana gelmektedir ve bu tamiri hala
saglam kabul etmek miimkiin degildir. Tendon onarimi sonrasi tendon saglamligin
degerlendirmek i¢in maksimum kuvvetin yaninda goéz oniinde bulundurulmasi gereken
parametreler 2 mm ve 5 mm ayrilma degerleridir. Bu degerler asildiginda tendonda uzama
olusacak, 1yilesme biyolojisi bozulacak, dolayisiyla yapilan tamir basarisizlikla
sonuglanacaktir. Tendon onarimi sonrasi tamir sahasinda 3 mm’den fazla ayrilma
lyilesmeyi olumsuz etkilemekte [79], 5 mm’den fazla ayrilma olusmasi ise klinik
basarisizlik olarak degerlendirilmektedir [47, 48]. Bu durumda degerlendirmelerin
maksimum kuvvetten ¢gok 2 mm ve 5 mm ayrilma dikkate alinarak yapilmasi daha yararh
olacaktir. Bu yilizden 2 mm ve 5 mm ayrilma degerleri ¢aligmamizda 6nemli bir yer
tutmustur. Tendon onarimin en dnemli komplikasyonlarindan biri uzama (elongasyon)
olup uzama olusumu tendon tamir sonuglarini dogrudan etkiler, hatta morbitiye neden
olablir [47]. Tendon tamirinden sonra olusan 5 mm {izeri ayrilma (elongasyon) Klinik

basarisizlik olarak degerlendirilir.

Maksimum kuvvet degerlerine bakilarak tamirin saglamligi konusunda yapilan
degerlendirmelerin, 2 mm ve 5 mm ayrilma degerlerine bakildiginda degistigi goriilmiistiir
(Tablo 3). Maksimum kuvvet degerlerine gore PDS gruplari daha iyi performans
gosterirken 2 mm ve 5 mm ayrilma degerlerine bakildiginda poliester gruplarinin

Ustlinliigi dikkat ¢ekmistir. Bu durum monofilaman bir iplik olan PDS’nin siirtlinme
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katsayisinin az olmasi, dolayisiyla tendona tutunma kapasitesinin az olmasi ile ilgili

olabilir.

Yildirrm ve ark. (2006) 60 koyun asil tendonunu 6 gruba ayirmislar, Kessler
teknigine goére gruplari; 2 polidioksanon (PDS), 1 PDS, 2 Vikril, 1 Vikril, 2 Ethibond, ve 1
Prolen dikis materyali ile onarmislar, biyomekanik test cihazinda bir klempe tendonu,
diger klempe serbest ipin ucunu yerlestirerek dikis ipliklerinin tendonu tutma kapasitesini
degerlendirmislerdir. Tendon tutma kapasitesi en iyi olan grubun 2 PDS, en zayif olanin 2
Ethibond oldugunu bildirmislerdir. Yildirm ve ark. monofilament bir dikis materyali olan
PDS’nin poliestere gore siirtinme katsayis1 diigik oldugu halde tendonu tutma

kapasitesinin fazla olmasinin sasirtict oldugunu belirtmislerdir [149].

Bizim ¢alismamizda bunun tam tersi sonuclar vardir. Bunun nedeni Yildirm ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada dikis materyalinin tendon tutma kapasitesini, elde ettikleri kuvvete
kars1 uzama egrisinde sadece maksimum kuvvet degerine bakarak karar vermeleri, uzama
parametresini tamamen g0z ardi etmelerindendir. Bir dikis materyalinin tendonu tutma
kapasitesi sadece maksimum kuvvet degerine bakilarak karar vermek dogru degildir.
Sadece maksimum kuvvete bakilarak karar verilmesi demek, tendon kesik uglar1 3-4 cm
acilacak kadar ayrilma olustugu halde tendon siyrilmasi ger¢ceklesmemis bir tamiri basarili
kabul etmek anlamina da gelmektedir. Yildirm ve ark. calismalarinda Kessler teknigi
kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizda Kessler PDS ve Kessler poliester grubumuzu
karsilagtirp sadece maksimum kuvvet degerlerine baktigimizda arada istatistiksel fark
olmasa da PDS grubunun maksimum kuvveti Yildirim ve ark.’nin ¢aligmasina paralel
olarak daha yuksektir (Ortalama maksimum kuvvet Kessler PDS: 106,3 N; Kessler
Poliester: 104,1 N) (Sekil 28). Fakat kesi hattinda 2 mm agilma igin gerekli kuvveti
go6steren 2 mm ayrilma degerlerine bakildiginda Kessler PDS igin 11,2 N iken; Kessler
poliester grubu icin 20,1 N olup arada istatistiksel olarak anlamli derecede PE’in tistiinliigi
lehine fark vardir. Yine kesi hattinda 5 mm agilma i¢in gerekli kuvvet miktarini gosteren 5
mm ayrilma degerlerine bakildiginda; Kessler PDS icin 22 N iken, Kessler PE icin 36,6

N’dur ve istatistiksel olarak anlamli derecede PE lehine yiiksektir.

Calismamizdaki 30 PDS ve 30 PE ile tamir edilmis tendon kiyaslandiginda
maksimum kuvvet degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken, 2

mm ve 5 mm ag¢ilmasi i¢in gereken kuvvet miktarlarinda PE lehine anlamli derecede fark

vardir (Sekil 30-31).
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Tendon tutma kapasitesi hakkinda fikir verebilecek diger O6nemli bir parametre
Young birimidir. Calismamizdaki tiim PDS ile tamir edilmis tendonlarda Young birimi
degeri PE ile tamir edilmis olanlara gére daha diisiiktiir (Sekil 32). Bu da PDS ile onarilan
tendonun daha kolay esneyecegi, dolayisiyla ayrilma olusumuna daha kolay izin verecegi
anlamina gelmektedir. Nitekim PDS dikis materyali ile onarilmis tendonlarda 2 mm ve 5

mm ayrilma olusumu her ii¢ grupta da daha kolay ger¢eklesmistir.

Tendon tamirinin saglamliginda secilen dikis konfigurasyonu kadar secilen dikis
materyali de onemlidir [122]. Asil tendon tamirinde yaygin olarak kullanilan dikis

materyalleri ile ilgili literatiirde ¢alismalar mevcuttur.

Komatsu ve ark. (2006) asil onariminda yaygin kullanilan dikis materyalleri olan
hepsi USP 2 numara olmak (zere 6rgull poliester (Ethibond®), polidioksanon (PDS 11®),
Orgult polibend (FiberWire®), monofilament naylon (Ethilon®), multifilament naylon
(Surgilon®) dikis materyallerini biyomekanik olarak karsilagtirmiglardir. Otalama kopma
degerlerini FiberWire® icin 316N, PDS 1I® igin 192 N, Surgilon® i¢in 163 N, Ethibond®
icin 146 N, Ethilon® i¢in 137 N olarak bildirmislerdir [120].

Cook ve ark. (2010) 20 kadavra asilinin yarisint 2 numara Orgiilii poliester
(Ethibond®), diger yarisini da 2-0 polibend Orgilu polietilen (FiberLoop®) dikis materyali
ile modifiye Krakow teknigiyle tamir etmis ve biyomekanik olarak degerlendirmistir. Daha
ince ¢apli bir dikis materyali olan 2-0 drgulu polietilenin (FiberLoop®), daha kalin gapli 2
numara Orgult poliestere (Ethibond®) gore daha giiclii bir tamir imkani sagladigini,

geleneksel kalin dikis materyallerinin bir avantajinin olmadigini belirtmistir [121].

Tendon cerrahisinde kullanilan dikis materyallerinin tendona tutunma kabiliyetleri
ile ilgili bagka bir ¢alisma Yamogami ve ark. (2011) tarafindan yapilmistir [150].
Yamogami ve ark. bu ¢alismada sig1r asil tendonlar tizerinde tek dikis teknigi kullanarak 5
ayrt dikis materyalini biyomekanik olarak karsilastirmislardir. Bu dikis materyalleri,
tamami USP 2 numara olmak iizere sunlardir: 1. Orgiilii polibend (BPB) (FiberWire®,
Arthrex Co, Naples, FL, USA); 2. Orgulii poliester (BPE) (Ethibond®, Ethicon Inc,
Somerville, NJ, USA); 3. Monofilament naylon (MN) (Ethilon®, Ethicon Inc, Somerville,
NJ, USA); 4. Orgiilii naylon (BN) (Surgilon®, Tyco Healthcare Group LP, Norwalk, CN,
USA); 5. Monofilament emilebilir polidioksanon (MAPD) (PDSII®, Ethicon Inc,
Somerville, NJ, USA). Tamir edilmis tendonlar 10-100 N arasinda artan bir sekilde 10.000

defa standart siklik ylklenme protokolii uygulamislar, tamir hattinda 6 mm ayrilma
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olusturan siklus sayisini kaydetmislerdir. Buna gore orguli polibend (BPB) 1977, 6rguli
poliester (BPE) 376, monofilament naylon (MN) 244, o6rguli naylon (BN) 135,
monofilaman emilebilen polidioksanon (MNPD) i¢in 178 siklusta kesi hattinda 6 mm
acilma olmustur. Bu verilere gore tendon tutma kapasitesi en iyi olan dikis materyali
Orgulti polibend (BPB) (FiberWire®) olurken bu siralama orgiilii poliester (BPE)
(Ethibond®), monofilament naylon (MN) (Ethilon®), monofilament emilebilen
polidioksanon (MAPD) (PDS II®) ve o6rgiilii naylon (BN) (Surgilon®) seklinde olmustur.

Yamogami ve ark. yaptiklar1 bu calismada 2 numara Ethibond® ve 2 numara
PDSII® igin gap rezistansini gosterdigini belirttikleri sirastyla 376 ve 178 olan degerler
bizim calismadaki Kessler poliester ile Kessler PDS gruplarinda sirasiyla 2 mm ayrilma
degerleri olan 20,1 N ve 11,2 N, sirastyla 5 mm ayrilma degeri olan 36,6 N ve 20 N

degerlerine paraleldir.

Calismamizda dikkatimizi c¢eken diger bir veri digim ¢oziilmeleridir.
PDS ile 6 diigiim atilarak onarilan tendonlarin 3’tinde diigiim ¢6ziilmesi goriiliirken, PE ile
5 diglim atilarak onarilan grupta 1 tendonda diigiim ¢o6ziilmesi meydana gelmistir.
Nitekim monofilament dikislerin kaygan olmasi, diisiik enfeksiyon riski gibi avantajlari,
sert oldugundan diisiik biikiilme degeriyle diigiim ¢ozlilmesine daha yatkin olmasi, sert
kesik uglart ile doku irritasyonu gibi dezavantajlar1 vardir [129]. Multifilament dikislerin
ise ylksek biikiilme degerleriyle daha stabil diiglim saglamasi gibi avantajlarin yaninda

enfeksiyona daha yatkin olmasi gibi dezavantajlari vardir [129].

Komatsu ve ark. (2006) asil onariminda yaygin kullanilan dikis materyalleri olan
hepsi USP 2 numara olmak tizere 6rgull poliester (Ethibond®), polidioksanon (PDS 11®),
orgult polibend (FiberWire®), monofilament naylon (Ethilon®), multifilament naylon
(Surgilon®) dikis materyallerinde ka¢ diiglimiin giivenli oldugu konusunda yaptiklari
calismada Ethibond®, PDS II®, Ethilon®, Surgilon® dikis materyalleri i¢in en az 5,

FiberWire® i¢in en 7 diigiimiin giivenli oldugu sonucuna ulasmislardir [120].

Calismamizda degerlendirdigimiz diger bir parametre buzllmedir. Buzilme, tamir
Oncesi isaretlenerek belirlenmis dikis alani uzunluguyla ayni isaretlerin tamir sonrasi
Olciilen uzunlugunun farkidir. Her cerrah bir tendonu tamir ederken tendon uglarini
miimkiin oldugunca anatomik pozisyona getirmekte, belirli bir saglamlik ve esneme payini
da diisiinerek yeterli saglamlig1 hissettigini diisiiniinceye kadar biizmektedir. Biiziistiirme

yapilip yapilmamasi gerektigi, yapilacaksa Olcilisiiniin ne olmasi gerektigi hakkinda
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yapilmis calisma yoktur. Biiziistiirme hi¢ yapilmayip tendon uglari birbirine degdirilip
birakilacak olursa ileride hareketle tendonun daha kolay elonge olabilecegi, fazla
bliziistiirme yapilacak olursa da hareket kisithilig1 ve kitle etkisi gibi olumsuz sonuglar
olabilecegi asikardir. Bu ¢alismamizda her bir tendon i¢in ger¢eklesen blziilme miktar1 da
milimetrik cetvelle Ol¢lilmiistiir. Calismamamizdaki 6 grup karsilastirildiginda PDS ile
onarim yapilan gruplarda PE ile onarim yapilan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede buzlilme meydana gelmistir. Blzilme miktar1 da PE’e kiyasla PDS’de
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla olmaktadir. Daha fazla biiziilmiis bir
tendonun ayni zamanda daha kolay ayrilma olusumuna izin vermesi ancak PDS dikis
materyalinin tendona tutunma ve inkorporasyon kapasitesinin iyi olmamasiyla

aciklanabilir.

Bizim c¢alismamamiz, klinikte Tsuge tekniginin asil onariminda basariyla
uygulanabilir oldugunu gosteren Fu ve ark. (2011 ve 2015) yaptiklari ¢alismalari tamamlar
niteliktedir. Bu c¢alismamiz gostermistir ki Tsuge dikis teknigi; Kessler ve Bunnel
teknikeri kadar biyomekanik saglamliga sahiptir. Dolayisiyla Tsuge teknigi ozellikle

minimal invaziv asil onariminda rahatlikla uygulanabilir.

Calismamizin eksik taraflar1 da vardir. Bu ¢alismamiz koyun asili iizerinde yapilmis
deneysel bir ¢calisma olup bire bir insana uygulandiginda farkli sonuglarla karsilagiimasi
miimkiindiir. Ayrica ¢aligmamizda asil tendon tamiriyle elde ettigimiz kabaca ortalama 100
N kuvvet degerleri erken aktif harekete izin verebilecek saglamlikta degildir. Bunun igin
iki bantl1 tamir ile yetinilemeyecegi aciktir. iki bantli tamirin {izerinde dért, alti, hatta sekiz
banth tamirlerin diigiiniilmesi gerekli olup bu konuda yapilacak ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC

Tsuge dikis tekniginin biyomekanik olarak modifiye Kessler ve Bunnel teknikleri ile
karsilastirmasinda maksimum kuvvet, gerilme dayanikliligi (tensile strength) acisindan
aralarinda istatistiksel fark tespit edilmemistir. Tsuge-PDS grubu 2 mm ve 5 mm ayrilma
esnasindaki yiliklenme degerlerine gore Kessler-PDS ve Bunnel-PDS ile ayri ayri
karsilagtirildiginda arada istatistiksel anlamli fark bulunmadigi, Tsuge-poliester grubu
Kessler-poliester ve Bunnel-poliester ile ayr1 ayr1 karsilastirildiginda yine arada
istatistiksel anlamli fark bulunmadigi gorilmiistiir. Dikis materyallerinden Orgiilii
poliesterin polidioksanona gdre maksimum kuvvet ve gerilme dayanikliligi degerleri
acisindan istatistiksel anlamli fark yokken, asil tendona tutunma kabiliyetini gdsteren 2
mm ve 5 mm ayrilma ile Young birimi degerlerinde PE lehine istatistiksel anlamli fark
oldugu saptanmistir. Perkiitan asil tendon onariminda siklikla kullanilan ve erken aktif
harekete izin veren modifiye Kessler, Bunnel tekniklerine ilaveten tendon icinde gorece
daha kii¢iik hacimde tutunan ve daha kolay uygulanabilen Tsuge teknigi diger tekniklere

yakin biyomekanik 6zellikleri nedeniyle asil tendon onariminda basar ile kullanilabilir.

Polidioksanon (PDS) poliestere (PE) gore kopma kuvveti ve maksimum kuvvet
degerlerine bakildiginda daha zor kopan bir dikis materyali oldugu goriilmekle birlikte; 2
mm ayrilma, 5 mm ayrilma, Young birimi ve bizilme degerlerine bakildiginda tendona
tutunma kapasitesinin PE’e gore daha zayif oldugu goriilmiistiir. Asil tendon onariminda
monofilaman bir iplik olan PDS yerine orgiilii bir iplik olan PE’in kullanilmasi daha

basarili sonuglar verebilir.
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