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OZET

GIRIS VE AMAC : Asil tendonunun, iyilesme doneminde yumusadigi daha &nceki

caligmalarda gosterilmistir. Bu yumusamanin, iyilesme doneminde inflamasyonun etkisi
ile gelistigi ve yapilan cerrahi islemin de bu yumusama iizerinde etkisi oldugu
bulunmustur. Biz bu calismada, Asil tendon onariminda siklikla kullanilan Kessler,
Bunnel ve Locking - Loop ( Krackow ) onarim tekniklerinin bu yumusama iizerine
etkisini ve bu etkiye neden olan histopatolojik degisiklikleri in - vivo olarak incelemeyi

amagladik.

GEREC VE YONTEM : Calismada, yaslar1 8 ay ila 10 ay arasinda degisen, viicut
agirliklar1 2900 g ila 3500 g arasinda ( ortalama 3057,5 g ) olan, 24 adet erkek beyaz

Yeni Zelanda tavsani kullanilmistir. Deney hayvanlart kapali zarf usulii kullanilarak
randomize edilmis ve gruplandirilmis olup her birinde 8 adet tavsan bulunan 3 grup
olusturulmustur. Birinci gruptaki tendonlar Kessler dikis teknigi ile, ikinci gruptaki
tendonlar Bunnel dikis teknigi ile, tiglincii gruptaki tendonlar ise Locking - Loop
( Krackow ) dikis teknigi ile onarilmistir. Tavsanlarin sag Asil tendonlar1 deney ( 12
glinliik iyilesme periyodu gecirmis ) alt grubunu, sol Asil tendonlart ise kontrol ( ‘time -
zero’) alt grubunu olusturacak sekilde dizayn edilmistir. Tendon onarimi igin
MaxBraid™ ( 2, e, Polyethylene ), antibiyotik profilaksisininde Sefazolin Sodyum,
analjezide Parasetamol, anestezide Ketamin HCL ve Ksilazin, 6tenazide ise Tiyopental
Sodyum kullanilmistir. Once sag taraf Asil tendonlar1, 12 giin sonra ise sol taraf Asil
tendonlar1 calcaneus’ ta sonlandig1 bolgenin 1,5 cm proksimaline denk gelecek sekilde
bistiiri ile kesilmis ve ilgili gruba uygun siitiir teknigi ile onarilmistir. Otenaziyi takiben
sag ve sol Asil tendonlar1 eksize edilerek biyomekanik ve histopatolojik inceleme

yapilmugtir.

BULGULAR : Istatistiksel olarak ii¢ grubun da agirlik ortalamalari ( Kessler: 3210 g,

Bunnel: 3175 g, Locking - Loop ( Krackow ): 3162 g ) esit olup, gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Biyomekanik testler ile, dikis materyalinin Asil tendonlarindan siyrildig:
an, ulasilan maksimum kuvvetler elde edilmistir. Dikiste kopma veya agilma olmamasi
neticesinde dikis konfiglirasyonunun tendonu tutma giiclinii 6l¢gmek miimkiin olmustur.
Kessler grubunda, dikisin tendonu tutma giiciiniin, deney grubu ortalamasi 28 N, kontrol
grubu ortalamasi1 37 N, Bunnel grubunda, dikisin tendonu tutma giiciiniin, deney grubu
ortalamasi 40 N, kontrol grubu ortalamasi1 55 N, Locking - Loop ( Krackow ) grubunda,



dikisin tendonu tutma giiciiniin, deney grubu ortalamasi 54 N, kontrol grubu ortalamasi
107 N olarak bulunmustur. Her 3 grupta da deney ve kontrol grubunda dikisin tendonu
tutma giicii ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak fark saptanmis olup, kontrol grubu
sonuglar1 yiiksek bulunmustur ( p<0,05 ). Deney grubu sonuglari gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, Locking - Loop ( Krackow ) ile Bunnel, Bunnel ile de Kessler
arasinda istatistiksel fark bulunamazken Locking - Loop ( Krackow ) ile Kessler arasinda
anlamli fark olup Locking - Loop ( Krackow ) grubu sonuglar1 yiiksek bulunmustur
( p<0,05 ). Kontrol grubu sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda ise, Locking -
Loop ( Krackow ) grubu sonuglari, Bunnel ve Kessler grubu sonuglarindan yiiksek
bulunmustur ( p<0,05 ). Aymi zamanda, Bunnel grubu sonuglar1 da Kessler grubu
sonuglarindan yiiksek bulunmustur ( p<0,05 ). Gruplara, tendonu tutma giici
ortalamalarindaki ylizde degisimleri acisindan bakildiginda, 12 giinliik periyodun
ardindan tendonu tutma giicii ortalamasi, Locking - Loop ( Krackow ) tekniginde % 49,3,
Bunnel tekniginde % 26,9, Kessler tekniginde ise % 25,8 diismiistiir. Histopatolojik
incelemede, deney grubu ile kontrol gruplar1 karsilastirildiginda, her 3 dikis tekniginde
de fibrozis, vaskiilarizasyon ve inflamatuar hiicre artis1 istatistiksel yiiksek bulundu.
Kartilajindz metaplazi her 3 grupta hicbir tendonda saptanmadi. Nekroz agisindan grup
ici degerlendimede deney ve kontrol olgular1 arasinda Bunnel ve Kessler tekniginde
istatistiksel fark bulunamazken, Locking - Loop ( Krackow ) tekniginde fark bulundu
( p<0,05 ). Gruplar arasinda ise nekroz, Locking - Loop ( Krackow ) teknigi kullanilan
deney grubunda Bunnel ve Kessler teknigi kullanilan deney gruplarindan istatistiksel
olarak yiiksek bulundu ( p<0,05 ). Kontrol gruplar1 arasinda, her ii¢ dikis tekniginde de

nekroz acisindan istatistiksel fark bulunamada.

TARTISMA VE SONUC: Tim gruplarda, dikisin tendonu tutma giiciiniin kontrol

olgularinda ( ‘time - zero’ da ), deney olgularindan yiiksek olmasi, tendonun 12 giinliik
iyilesme siirecinde yumusadigin1 gostermistir. Bu, daha dnceki ¢aligmalarda gosterilen,
tendonun iyilesme doneminde yumusadig1 gortisiinii desteklemektedir. Locking - Loop (
Krackow ) tekniginin tendonu tutma giicii ‘time - zero’ da diger gruplardan yiiksek olsa
da, 12 giinliik iyilesme siirecinde bu giiciinii kaybederek Bunnel teknigi ile ayn1 giice
diismektedir. Dikisin tendonu tutma giicii ortalamalari arasinda yiizde farkinin Locking -
Loop ( Krackow )tekniginde daha yiiksek olmasi bu teknigin tendondaki yumusamayi
diger tekniklerden daha fazla artirdigin1 gostermektedir. Histopatolojik incelemelerde ise,

tiim gruplarda, deney ve kontrol olgularinda fibrozis, vaskiilarizasyon, inflamatuar hiicre



ve kartilajendz metaplazi agisindan fark olmamasi takip siiresinin ( 12 giin ) kisa
olamasina bagli olabilir. Nekroz olusumu agisuindan bakildiginda ise Locking - Loop
( Krackow ) tekniginin deney grubunda nekroz olusumunun yiiksek olusu muhtemelen

dikis konfigiirasyonunun beslenmeyi bozdugundan kaynaklanmaktadir.

Sonug olarak, tendonlar iyilesme siirecinde yumusadigi ve Locking — Loop
( Krackow ) gibi kompleks dikis tekniklerinin bu yumusamayi artirdigi goriilmiistiir.
Buna gore, eger Asil tendon onarimi sonrasinda 12 giinden once hareket baglanmasi
isteniyorsa, Locking - Loop ( Krackow ) tekniginin ‘time - zero’ da tendonu tutma giicii
fazla oldugundan Locking - Loop Krackow) teknigi tercih edilebilir. Yaklagik 2 haftalik
stiregte, Locking - Loop ( Krackow ) tekniginin tendonu tutma giicii nerdeyse yar1 yariya
diismektedir. Bu diisiisiin sebebi olarak, Locking - Loop ( Krackow ) tekniginin tendon
fizyolojisini daha fazla bozdugunu disiinebiliriz. Bu yilizden 2 haftadan sonra hareket
baslanacak Asil tendon onarimlarinda, tendon fizyolojisine daha ¢ok saygi gosteren
Bunnel teknigi kullanilabilir. Tendonu tutma giicii olarak Kessler tekniginin sonuglari,
Locking - Loop ( Krackow ) tekniginden hem 0. giin hem de 12. giinde diisiik oldugundan,
tercih edilmesi 6nerilmemektedir. Bununla beraber, Bunnel tekniginin iyilesmekte olan
tendonu tutma giici, istatistiksel olarak Locking - Loop ( Krackow ) tekniginden farkli

olmamasi, Kessler teknigi karsisinda Bunnel teknigini tercih sebebi yapabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER:Asil Tendon, Yumusama, Deneysel, Siitiir teknigi, Biyomekanik




ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE: The Achilles tendon has been shown to soften
during recovery period in previous studies. It has found that this softening is developed

under the influence of inflammation during the recovery period and surgical procedures
have an impact on this softening. In this study, we aimed to review the impact of repair
techniques ( such as Kessler, Bunnel and Locking - Loop ( Krackow ) which are often
used in the Achilles tendon repair ) on the softening and histopathological changes - in
vivo that cause this effect.

MATERIAL AND METHODS: In this study, 24 male New Zealand white rabbits were
used with ages ranging from 8 months to 10 months, body weights between 2900 g to

3500 g ( average 3057.5 g ). Experimental animals were randomized and grouped using
closed envelopes and 3 groups were formed with 8 rabbits in each group. Tendons in the
first group were repaired with Kessler suture technique, the second group tendons with
Bunnel suture technique, while the third group tendons with Locking - Loop ( Krackow )
suture technique. Right Achilles tendons of rabbits ( who had a 12-day recovery period )
were designed to constiture test subgroup and left Achilles tendons, the control subgroup
('time - zero' ). For tendon repair MaxBraid™ ( 2, e, Polyethylene ), in the antibiotic
prophylactic Cefazolin Sodium, in analgesia Paracetamol, in anesthesia Ketamine HCL
and Xylazine, in the euthanasia Thiopental Sodium have been used. First, right Achilles
tendons, after 12 days left Achilles tendons were cut with a scalpel from 1.5 cm proximal
on the area where calcaneus ends and repaired with suture technique appropriate to the
respective group. Right and left Achilles tendons were excised after euthanasia and
biomechanical and histological examination was performed.

RESULTS: Statistically weighted average of the three groups ( Kessler: 3210 g, Bunnel:
3175 g, Locking - Loop ( Krackow ): 3162 g ) is equal and there was no difference found
between the groups. With biomechanical tests, maximum achieved forces were found
when suture material was scraped from Achilles tendons. As there was no break or
opening in the suture, it was possible to measure the strength of the suture configurations
holding tendon. In Kessler group the strength of suture to hold the tendon was found in
the test group as average 28 N, in the control group as average 37 N, in Bunnel group
strength of suture to hold the tendon, the test group average as 40 N, the control group
average as 55 N, in Locking - Loop ( Krackow ) group strength of suture to hold the
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tendon, in experimental group as average 54 N, the control group as average 107 N,
respectively. In experimental and control groups, in all three groups in terms of averages
of strengths of suture to hold tendons have statistically significant differences, the control
group has significantly higher results ( p <0.05 ). When test group results are compared
between groups, Bunnel with Locking - Loop ( Krackow ), there are no statistically
significant differences between Kessler with Bunnel, there is a significant difference
between Kessler and Locking - Loop ( Krackow ), Locking - Loop ( Krackow ) group has
significantly higher results. When control group results are compared between groups,
Locking - Loop ( Krackow ) results were found to be higher than Kessler and Bunnel
group results ( p <0.05 ). At the same time, Bunnel group results were higher than the
Kessler group results ( p <0.05 ). Groups, when viewed in terms of the percentage change
in the holding strength of tendons in the average, average tendon holding strength after
12 - days period, in Locking - Loop ( Krackow ) technique 49.3 %, in Bunnel technical
26.9 %, in Kessler it decreased to 25.8 %. In the histopathological examination, when the
experimental group compared with the control group, in every 3 suture technique fibrosis,
vascularization and inflammatory cell increase was found to be statistically significantly
high. Cartilaginous metaplasia was not detected in any tendon in all 3 groups. Regarding
necrosis in the group evaluation, there was no statistical difference found between Bunnel
and Kessler technique in experimental and control groups, differences were found in the
Locking - Loop ( Krackow ) technique ( p <0.05 ). Between the groups; necrosis was
found significantly higher in in test group using Locking - Loop ( Krackow ) technique
than the group using Bunnel and Kessler technique ( p <0.05 ). No significant difference
was found between the control groups regarding all three sutures for necrosis.

DISCUSSION AND RESULTS: Inall groups, the tendon suture holding strength in the
control subjects ( at ‘time — zero’ ), being higher than test subjects showed that tendon

was softened in 12 - days healing process. This supports the view that the tendon is
softening during healing period as shown in earlier studies. Despite the fact that Locking
- Loop ( Krackow ) technique’ s tendon holding strenghth at ‘time - zero' is higher than
the other groups, it loses this strength in 12 - day recovery period and is reduced to the
same strength with Bunnel technique. The percentage difference of averages of suture
tendon holding strength in Locking - Loop ( Krackow ) technique is higher shows that
this technique increases the softening in the tendon other than other techniques. In

histopathological examination, in all groups, fibrosis in experimental and control
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subjects, as there is no difference in terms of vascularization, inflammatory cells and
cartilaginous metaplasia, this may depend on the short follow - up period ( 12 days ).
When viewed from necrosis development, the high necrosis development in test group of
Locking - Loop ( Krackow ) technique may result from suture configurations that it may
disrupt the feeding of tendon.

As a result, the tendons during the healing process have been softened and it was
seen that complex suture techniques such as Locking - Loop (Krakow), have increased
the softening. Accordingly, if after Achilles tendon repair, it movement is required before
12 days period, as Locking - Loop ( Krackow ) technique at ‘time-zero’ has a greater
tendon holding strength, Locking - Loop ( Krackow ) technique may be preferred.
Approximately in two-weeks period, the Locking-Loop ( Krackow ) tendon holding
strength is almost halved. The reason for this decline is thought Locking — Loop
( Krackow ) technique to disrupt tendon physiology. So, in Achilles tendon repair when
movement will start after 2 weeks, Bunnel technique can be used which has respect to
tendon physiology. As a result of Kessler tendon holding technique, as it is lower than
Locking - Loop ( Krackow ) technique both on day 0 and day 12 is low, preference is not
recommended. However, as the holding strength of healing tendon of Bunnel technique
is not statistically different from Locking - Loop ( Krackow ), Bunnel technique can be
preferred against Kessler technique.

KEYWORDS: Achilles Tendon, Softening, Experimental, Suture Technique, Biomechanic
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1. GIRIS VE AMAC

Asil tendon yaralanmalari tlim tendon yaralanmalari arasinda 3. sirada yer almis olup,
tedavi yaklasimi halen tartismali olsa da giiniimiizde daha ¢ok kabul goren ve tercih
edilen tedavi yontemi cerrahi onarimdir ( 1, 2 ). Cerrahi tedavinin basarisini;
yaralanmanin sekli ve seviyesi, cerrahinin zamanlamasi, uygulanan cerrahi teknik,
kullanilan dikis teknigi, secilen dikis materyali, cerrahi esnasinda dokulara duyulan saygi,
cerrahi sonrasi1 bakim, erken hareket ve rehabilitasyon gibi etkenler etkilemektedir ( 3 ).
Bu etkenler i¢inde, hastaya uygun cerrahi tedavinin planlamasimi ve ideal yontemin
belirlenmesini etkileyen en 6nemli unsur dikistir. Giiglii bir tamir ile, plantar fleksiyon
giicliniin korunmasi, erken hareketle kas atrofisinin engellenmesi, reriiptiir riskinin en aza
indirilmesi ve hasta memnuniyetinin en iist diizeye ¢ikarilmasi miimkiindiir. Giglii
tamirin elde edilmesi ise dikis konfiglirasyonuna, dikisin tendonu yakalama gliciine ve
tensil kuvvetlere kars1 gosterdigi direng ile tendonun fiziki 6zelliklerine baglhdir. Zira,
gerilme kuvvetine mukavemet gosteremeyip kopan dikis basarisiz olabilecegi gibi
kaygan dikis materyali ile yapilan onarimda, tendondan siyrilan dikis de basarisiz
olacaktir. Ayrica kotii bir dikis konfigiirasyonu, kalitesi iyi bir tendondan veya iyi dikis
konfigiirasyonu, liflenmis bir tendondan siyirilmak suretiyle basarisiz olabilir ( 4 ).
Tamirin basarisi, onarim esnasinda etkilenebildigi gibi onarimdan sonra da etkilenebilir.
Yapilan calismalar, tendonun iyilesme doneminde yumusadigini gostermistir. Bu
yumusamanin fizyolojik mi yoksa tedaviye ( dikise ) mi bagli oldugu arastiran bir
calismada tendonlarin iyilesme doneminde inflamasyonun etkisi ile yumusadigi ve
dikisin bu yumusamay1 artirdigi bulunmustur ( 4, 5 ). Biz bu ¢alisma ile, tendon
onariminda siklikla kullanilan Kessler, Bunnel ve Locking - Loop ( Krackow ) onarim
tekniklerinin Asil tendon tamirinden sonra iyilesme siirecindeki yumusama iizerine olan

etkisini ve bu etkiye neden olan histopatolojik degisiklikleri incelemeyi amacladik.

Hipotez;

1- Kompleks [ Locking - Loop ( Krackow ) gibi ] dikis teknikleri iyilesme doneminde
tendon yumusamasini daha ¢ok artirir ( Biyomekanik olarak ).

2- Tendon yumusamasinin biyomekanik sonuglariyla, elde edilen histopatolojik
bulgular korelasyon gostermektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Kalkaneal tendon ( latin: tendo calcaneus ) viicudumuzun en giiglii ve en biiyiik
yiizeyel tendonudur ( 6 ). Bu yiizden tarihteki en gii¢lii ve en biiyiik savase¢1 olarak kabul
edilen Yunan mitoloji karakterlerinden Asil’ in ismi ile de anilir. Tendon ile Asil isminin
iliskisini anlatan hikaye ise Homer’in M.O. 720’ lerde yazmis oldugu ‘ilyada’ adl
mitolojik eserinde ge¢gmektedir. Eserde yar1 tanr1 ( Peleus adinda 6liimlii bir baba ile su
tanrigasi Thetis’ in oglu ) olarak gegen Asil’ e ( Achilles ) yenilmezlik kazandirmak igin,
oliiler tilkesindeki Styx ( stiks ) nehrinde annesi yikamistir. Thetis’ in bir tanriga olarak
elini nehre degdirmesi yasak oldugundan Asil’ i kalkaneal tendonundan tutarak nehirde
yikadig1 ( daldirdigi ) ve dolayisiyla oglunun yara alabilecegi ve yenilebilecegi hatta
Olebilecegi tek yerin bu tendon oldugu anlatilmaktadir. Nitekim Asil, Truva savasinda

Paris tarafindan zehirli okla bu tendonundan vurularak oldirilmistiir.

Sekil 1: Asil tendonunun illustratif goriiniimii

Tendondan ‘Asil tendonu’ olarak bahseden, bilinen en eski yazili belge 1693

yilinda anatomist Philip Verheyen tarafindan yazilmis olmasina ragmen, tendonla ilgili
2



patoloji hakkinda ilk bilgi: “Bu tendon eger ezilir veya yirtilirsa; akut ates yapar, zihni

bulandirir ve zamanla 6liimii getirir” diyen Hipokrat tarafindan verilmistir ( 7).

Hipokrattan 20. ylizyilin baslarina kadar Asil tendon yirtiklarinda
( yaralanmalarinda ) konservatif tedavi yontemleri tercih edilmis olsa da, Abrahamsen
( 8 ), Quenu ve Stoianovitch ( 9 ), Arner ve Lindholm ( 10 ) cerrahi onarimi
savunmuslardir. Mason ( 11 ) ve Kessler (12 ), Bunnel’ in ¢apraz tendon siitiirlerine karsi
birbirine paralel atilan siitiirleri tercih etmistir. 20. yiizyilin son ¢eyreginde ise Ma ve
Griffith perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigini tariflemislerdir ( 13 ). Es zamanl
olarak Nistor ise cerrahi onarimin gereksiz oldugunu ve konservatif tedavi yontemlerinin

yeterli oldugunu bildirmistir ( 14 ).

Literatiire bakildiginda Asil tendon yiriklarinin etyolojisi net olmamakla beraber
tedavisi hakkinda da tartismalar halen devam etmektedir. En iyi ve basarili sonuglarin
sadece cerrahi tedavi ile mimkiin olacagini belirten yazarlara ragmen konservatif
tedavide 1srar eden ve savunan yazarlar da vardir. Tedavi seciminde yol gdsterici ana
belirtegler ise hastanin yasi, aktivite durumu ve yaralanmanin ( riiptiiriin ) ciddiyeti

(derecesi )’ dir.



2. 2. HISTO - ANATOMI

Insan viicudunda en fazla bulunan protein olan kollajen, su ve proteoglikandan
zengin, hiicre agisindan ise fakir bir ekstraselliiler matriks i¢ine gomiilmiis sekilde
bulunur. Tendonun kuru agirhigmin % 65 - 80 kadarini teskil eden kollajenin % 95” i
Tip 1 kollajen yapisindadir. % 200’ lere varan gerilme kuvvetine karsi koyan ve kuvvet
kalktiktan sonra orijinal haline geri donebilen elastin ise tendonun kuru agirliginm % 2’

sini teskil etmektedir ( 6, 16, 17 ).

Triphs E:O”ill‘mﬂ [:—n".lg\‘ll Primary 5|_:1‘20ml;||\r Tafiary fibre Tondon Lnd
Futlicil il fibdis fibra bundial| ibag Bundhs bundis

collagen sublascicla)l| (fascicle) (Eascicha)

molacube
1rm  |20=150 nm |1=20 pm || 15=400 pm || 20=-1000 pm 1=3 rm 2=12 mm

Sekil 2 : Tendonun histolojik yapisi

Asil tendonunun yapisinda yer alan kollajen fibrillerinin ¢ap1 20 nm il 150 nm
arasinda degigsmekte olup bu fibriller ii¢lii helikal yapidaki Tropokollajenin
polimerizasyonu ile meydana gelir ( 15). Fibriller birleserek tendonun temel birimi olan
fiberleri olustururlar ( sekil 2 ). Her bir kollajen fiberinin etrafi endotenon adi verilen ince
bir kilif ile ¢evrelenir. Endotenon, hem fiber demetlerinin kaymasini1 hem de birbirlerine
baglanmasini saglar. Ayrica tendonun derin kisimlari i¢in, kan damarlarinin, sinirlerin ve
lenfatiklerin erisimine olanak saglayan kanallari da temin eder ( 16 ). Fiberler de
demetleri olusturacak sekilde bir araya gelirler. Birincil fiber demetinin diger adi
subfasikiildiir. Subfasikiiller birleserek ikincil fiber demetini yani fasikiilleri olusturur.

Ikincil fiber demetleri de bir araya gelerek iiciinciil fiber demetlerini olustururlar. Her iig



fiber demeti de endotenon ile cevrilidir. Ugiincii fiber demetleri bir araya gelerek tendonu

olustururlar.

Tendon ise epitenon adi verilen ince bir kilif ile ¢evrelenir. Boylece tendonun kaba
yapisi ortaya ¢ikar. Bu yap1 paratenon adi verilen en dista bulunan bir kilif ile ¢evrelenir
( Sekil 2 ). Paratenon siirtiinmeyi azaltarak tendon hareketlerine izin veren ince bir sivi

tabakasi ile epitenondan ayrilir ( 16 ).

M. Gastroknemius
(medial bagi)

M. Gastroknemius
(lateral bagi)

Sekil 3: Gastroknemius kasi

Histolojik olarak ele aldigimiz Asil tendonu anatomik olarak bacagin posterior
yizeyel kompartmaninda yer alir. Asil” 1 olusturan kaslardan, ylizeyde olan
gastroknemiusun caput laterale ve caput mediale olmak tizere iki basi vardir ( Sekil 3 ).
Caput laterale epicondylus lateralis femoris’ den ve caput mediale ise epicondylus
medialis femoris’ den baslar. Bir kisim lifleri de femur kondillerinin hemen {izerinde, diz
eklemi kapsiiliinden baslar. medial bas daha biiylik olup, lateral bas ile dar bir ac1
olusturacak sekilde birlesir ve fossa poplitea’ y1 her iki alt yandan sinirlar. Her iki bastan
gelen kas lifleri orta hatta birleserek distale dogru uzanir ve bacagin ortalarinda genis bir

aponeurozda sonlanirlar. Bu aponeuroz, distalde daralarak tendo musculi gastrocnemii
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adin1 alir ve derininde bulunan musculus soleus’ un tendindéz kismiyla birleserek Asil
tendonunu olusturur. Asil tendonu, kalkaneusta tuber calcanei denilen bolgeye yapisir
( Sekil 6 ). Asil tendonu ile kalkaneus arasinda bursa tendinis calcanei ( retrocalcaneal
bursa ), cilt arasinda ise subkiitan bursa bulunur. Dize fleksiyon, ayak bilegine
plantarfleksiyon ve subtalar ekleme inversiyon yaptiran gastrocnemius kasi, diz tam
ekstansiyonda, ayak bilek dorsifleksiyonda ve topuk inversiyonda iken maksimum gerilir

(18). Diz tam ekstansiyonda iken ayak bileginin en etkili plantarfleksoriidiir.

M. Soleus

Sekil 4: Soleus kasi1 ( Gastroknemius ve Plantaris kas1 kaldirilmistir )

Musculus soleus, postural bir kastir ( Sekil 4 ). Dururken viicudu dik tutmaya
yardimc1 olan bu kas, yiiriirken de agirlik merkezini diz ekleminin 6niinden gecererek
viicudun 6ne diismesini engeller. Musculus gastrocnemius’ un derininde bulunur ve daha
genis oldugu icin musculus gastrocnemius’ un her iki tarafindan disar1 tasar . Tendindz
bir yapi ile fibula basiin posterior yliziinden, fibula gévdesinin proksimal 1/3” iinden,
tibia posterior yiiztindeki linea musculi solei’ den ve fibula ile tibia arasinda gerilen arcus

tendineus musculi solei’ den baglar, distalde aponeuroza doniigdiikten sonra



gastrocnemius’ un tendindz kismiyla birleserek Asil tendonunu olusturur. Musculus

soleus, diz fleksiyonda iken etkili bigimde ayak bilegi plantarfleksiyonu yaptirir ( 19 ).

Sekil 5: Plantaris kas1 ( Gastroknemius kas1 kaldirilmistir )

Musculus plantaris, labium laterale linea aspera’ nin en distal kismindan ve
ligamentum popliteum obliqum’ dan basladiktan sonra gastroknemius ve soleus arasinda
seyreder (20 ) ( Sekil 5). Asil tendonu yapisina katilmamasina ragmen 7 cm ila 13 cm
uzunlugunda ig seklinde bir tendona doniiserek kalkaneusta Asil ile ortak bir noktada
sonlanir (21 ). Biiytikligii ¢ok degisken olup % 7-20 bulunamayabilir ( 22 ).



ASIL
TENDONU

Flexor digitorum longus tendon

_ - Posterior tibial nerve

—— Flexor hallucis longus tendon

— Retroachilles bursa

Retrocalcaneal bursa

Sekil 6: Asil tendonu anatomisi

Tendo calcaneus ( Tendo achillis, Asil tendonu ), musculus gastrocnemius’ un ve
musculus soleus’ un tendindz kisimlarinin birlesmesiyle olusur. Yaklasik 10 cm ila 15
cm uzunlugunda olan bu tendonun gastocnemius bileseninin uzunlugu 11 cm ila 26 cm
arasinda degisirken, soleus bileseninin uzunlugu 3 cm ila 11 cm arasinda degisir. Yapilan
caligmalarda Asil tendonunun kalinligi ultrasonografi ( USG ) ve MRG yardimi ile
incelendiginde, 10 yasin altinda 4,6 + 0,8 mm, 10 ila 17 yaslar1 arasinda 6,1 = 0,8 mm,
18 ila 30 yaslarn arasinda 6,3 = 0,5 mm ve 30 yasin iizerinde 6,9 = 1,0 mm olarak
Ol¢tilmiistiir ( 23 ). Asil tendonu, musculus gastrocnemius’ un ve musculus soleus’ un
tendindz kisimlariin birlestigi noktada genis ve yassidir. Distale dogru gittik¢e incelerek
uzanan asil tendonu oval hale gelir. Asil tendonunun en dar yeri, sonlanma yerinin 4 cm
kadar proksimalindedir. Bu noktadan sonra tekrar yassilagarak, calcaneus’ un tuber
calcanei denilen posteroinferior kisminda sonlanir. Bununla birlikte Asil tendonunun
distale dogru seyri sirasinda, tendon lifleri yaklasik 90° i¢e dogru donerler. Boylelikle
proksimalde posteriorda seyreden soleus bilesenine ait lifler mediale tutunurken,
proksimalde anteriorda seyreden gastrocnemius bilesenine ait lifler laterale tutunurlar.
Tendon liflerinin donme derecesini, her iki kasin birlestigi seviye belirler. Birlesme ne
kadar distalde ise liflerin donme derecesi o kadar artar. Liflerdeki bu donme, tendonun
uzamasini ve orjinal haline geri donebilmesini miimkiin kilar ( 24 ). Asil tendon
liflerindeki donme, sonlanma yerinin 2 cm ild 5 cm proksimalinde maksimuma ulagir.

S6z konusu nedenler, bu bolgede stres diizeyinin asir1 ylikselmesine yol agar. Boyle bir
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durum, Asil tendon yirtiklarinin en sik goriildiigii bu bolgedeki zayif beslenmeyi,
dejenerasyona ve yaralanmaya yatkinlig1 agiklayabilir. Asil tendonunun calcaneus’ ta
sonlandig1 bolge, ortalama uzunlugu 19,8 mm, ortalama genisligi proksimalde 24 mm ve
distalde 31 mm olarak 6lgiilen bir alana dagilmistir ( 25 ). Asil tendonunun insersiyosu,
medial kenarda daha uzundur ( 25 ) ve fibroz kikirdak yapisinda olan entezisi tipik olarak
sergiler ( 26 ). Entezis, osteotendindz bileskedeki kalsifiye olmamis ve kalsifiye olmus
fibroz kikirdaklardan olusur. Asil tendonu ile calcaneus’ un diiz olan posterior kismi
arasinda bursa tendinis calcanei ( retrocalcaneal bursa ) bulunur. Retrocalcaneal bursa,
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleri esnasinda seklinin degismesine izin
vererek, Asil tendonu ve calcaneus arasinda hareketin serbest olmasini destekleyen,
sinovyal ¢ikintilara sahiptir ( 27 ). Retrocalcaneal bursanin posterior duvari, tendonun
basingli yiiklere karsi direnmesine olanak saglayan, sesamoid fibroz kikirdaktan
olusmustur ( 28 ). On duvar ise periosteal fibroz kikirdaktan olusmustur ( 28 ). Asil
tendonu ile tibia’ nin posterior sinirt arasindaki bosluk Kager tiggeni olarak bilinir. Bu
boslukta Kager yag yastig1 bulunur. Tendon ile kemik arasindaki siirtiinmeyi azaltmak,
yiik altinda iken tendona destek olup biikiilmesini engellemek, boslugu doldurdugu icin
hareket esnasinda olusacak olasi negatif basincin etkilerinden korumak, tendonu besleyen
kan damarlarim1  korumak ve igerdigi bir¢ok duysal sinir ucu nedeniyle

propriyosepsiyonda gorev almak gibi ¢ok 6nemli fonsiyonlara sahiptir ( 29 ).



Lateral Megal

Sekil 7: Asil tendonunun ( AT ) arteryal kanlanmasi

Yapilan c¢aligmalar gostermis ki, Asil tendonunun beslenmesini saglayan
damarlarin asil olarak paratenonu besler, dolayisi ile paratenon Asil’ in beslenmesi igin
onemli bir kaynaktir ( 30 ). Tendonun proksimal ( muskiilotendinoz bolge ) ve distal
( osteotendindz bolge ) 1/3” tiniin kanlanmasina paratenon iginde yer alan arteria tibialis
posterior’ a ait dallar tarafindan saglanir ( Sekil 7 ). Kanlanmanin rolatif olarak daha zayif
oldugu orta 1/3’liik kisim ise arteria peronealis tarafindan beslenir ( 31 ). Kanlanmasinin
dagilim1 tendonun uzunlugu boyunca homojen olmadigindan orta kisimlar dejenerasyona
daha yatkin olup tendonu giigsiiz biraktigina inanilir ( 32, 33 ). Tendonun bu boliimdi,
sonlanma yerinin 2 ¢cm ild 6 cm proksimalinde yer alir ve ayn1 zamanda yirtiklariin da

en sik goriildiigi bolgedir ( 34, 35).
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2. 3. BIYOMEKANIK

[Toitial contact Loading response  Mid stance Terminal stance Pre-swing  Initial swing  Mid swing Termina]swing

I

T S
(b)

Sekil 8: Yiiriime siklusu ( yiirimenin biyomekanigi )

Asil  tendonunun biyomekanik 6zelliklerini anlamak i¢in yiiriimenin
biyomekanigini gozden ge¢irmekte yarar vardir. Ciinki yiirime, kogma ve spor
faaliyetleri esnasinda Asil tendonu devamli siklik yiiklenmelere maruz kalmakta, bu da
tendinopatiye ve dolayisiyla riiptiire zemin hazirlamaktadir ( 36, 37 ). Yiriime siklusu
% 60 basma ve % 40 salinim olarak iki sathadan olusur. Basma ( a— Stance ) ve salinim

(b — Swing ) fazlar1 da kendi i¢inde boliimlere ayrilir ( Sekil 8 ).

Ik degme ( Initial Contact — Heelstrike ) yiiriime siklusunun % 0-2 arasini teskil eder.
Basma fazinin baglangici olup ayagin yere degmesi ile baslar. Amag ayagi once topuk
yere degecek sekilde yere indirmektir. Ayak bilegi dorsifleksorlerin yardimi ile notral
pozisyonda tutulur ( 38, 39).

Yiiklenme ( Taban Vurusu ) ( Loading response — Footflat ) yiiriime siklusunun % 2-10
arasini tegkil eder. Ayn1 zamanda birinci ¢ift destek fazidir. Diger ayak yerden kaldirilana
dek govde agirligi bu ayaga aktarilir. Ayakbilegi 10 derece plantar fleksiyondadir ve
ayakbileginde dorsifleksorler kasilir. Amag; sok absorpsiyonu, ayagin tiimiiniin yere

indirilmesi ve viicut agirliginin istlenilmesidir ( 38, 39).

Basma Ortasi ( Midstance ) yiiriime siklusunun % 10-30 arasini teskil eder. Tek basma
fazinin baglangicidir. Kalga ve diz ekstansiyonda, ayakbilegi dorsifleksiyondadir. Salinim
fazindaki bacak basan bacagin yanindan gecer. Amag yerde sabit olan ayak {izerinde
govdeyi 6ne dogru ilerletmektir ( 38, 39 ).
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Basma Sonu ( Topuk Kalkisi ) ( Terminal stance - heel off ) yiirtime siklusu % 30-50
arasini teskil eder. Tek basma fazi1 bitmektedir. Ayak bilegi plantar fleksiyondadir. Amag
bacagin yerden kesilmesidir ( 38, 39 ).

Salmim Oncesi ( Parmak Kalkis1 ) ( Preswing - toe off ) yiiriime siklusunun % 50-60
arasini teskil eder. Basma fazinin bitip salinim fazinin basladigi donemdir, ayrica ikinci
cift destek donemini olusturur. Kars1 ekstremite yere degdiginde baslar ve parmaklarin
yerden kesilmesiyle sonlanir. Bu donemde govde agirlii ekstremite lizerinden kalkar.

Amag bacag salinima hazirlamaktir.

Erken Salinim ( Akselerasyon ) ( Initial swing ) yiiriime siklusunun % 60-73 arasini tegkil
eder. Ayagin yerden kaldirilmasi ile baslar, ayak diger ekstremitenin hizasina geldiginde

biter. Amac havadaki bacagi hizla 6ne ilerletmektir.

Salinim Ortas1 ( Midswing ) yiirlime siklusunun % 73-87 arasini teskil eder. Salinan bacak
basma fazindaki bacagin yanina gelir ve Oniine geger. Amac¢ ayagin yere degmeden

aktarilmasidir.

Salinim Sonu ( Deselerasyon ) ( Terminal swing ) yiiriime siklusunun % 87-100 arasin1
teskil eder. Salinan bacak basan bacagin 6niine gegtiginde baslar, ayagin yere degdigi ana
kadar siirer. Amag ayagin yere basmaya hazirlanmasidir. Dizin tam ekstansiyonu ile adim

uzunlugu artar.

Gastroknemius ve soleus kaslari basma fazi sonunda viicudun hizlanmasini
saglarlar ( 38, 39 ). Yiiriime siklusu esnasinda, asil tendonunun calcaneus’ a aktaracagi
kuvvet parmaklarin yerden ayrilmasi fazinda ( push off ) oldukga hizli bir sekilde yiikselir
ve topugun yere temasi fazinda ( heel strike ) aniden diiser. Kaslardan gelen kuvveti
kemige iletmenin yani sira, Asil tendonu sok emici etkisi ile gastrok-soleus kas
kompleksinin hasarlanmasini  onler. Viicut agirligmin sekiz katina kadar olan
yiikklenmelere dayanabilir ( 38, 39 ). Yapilan ¢alismalarda Asil tendonunun, hizli kosma
esnasinda viicut agirhigmin 12,5 katina kadar, bisiklet slirme ve ziplama esnasinda da
viicut agirh@inin 6 ila 8 katina kadar gerilme kuvvetlerine maruz kaldigi gosterilmistir
(40). Bu denli biiyiik kuvvetlere maruz kalan Asil tendonunun oksijen tiiketimi ise iskelet
kasina gore 7.5 kat daha azdir. Metabolik hizin yavas ve anaeorobik metabolizmanin daha

yogun olusu, tendon patolojilerinde iyilesmenin yavas olmasina neden olur ( 36, 41 ).
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Sekil 9: Tendondaki stres-gerginlik iliskisini gosteren egri ( gerginlik arttik¢a

tendondaki stres artmakta ve gerginlik % 8- i gegince tendon riiptiire olmaktadir )

Istirahat halinde tendonlardaki kollajen fibrilleri kivrimli halde iken tensil
kuvvetlere tendonun ilk cevabi bu fibrillerin diizlesmesidir. Bu durum kollajenin ve
elastinin elastik 6zelliklerine bagli olup ‘stres-gerginlik’ egrsinin baslangicini olusturur.
Eger tendondaki gerilme % 4’ den fazla degilse tendon orijinal boyutuna geri doner. Sayet
tendondaki gerilme seviyesi % 4 ila % 8 arasinda olursa, lifler birbirleri lizerinde kayar
ve kollajen fibriller arasindaki kovalent capraz baglar ayrilmaya baglayarak mikro
diizeyde bozulmalar olusur. Gerilme seviyesi % 8' i gegtiginde ise, lifler gerilme

kuvvetlerine kars1 koyamadigindan yirtik olusmaya baglar (6 ) ( Sekil 9 ).

Gerilmis olan asil tendonuna dogrudan alinan bir darbe tendonda yirtik
olusturabilecegi gibi riiptiir en sik indirekt travma ile olmaktadir ( 10, 42 ). Arner ve
Lindholm indirekt travmayi: a) 6n ayaga yiik binmis durumda ve diz ekstansiyonda iken,
ani olarak ayaga itme giicli uygulanmasi; b) merdiven ¢ikarken ayagin kaymasi veya
ayagin cukura diismesi gibi durumlarda, beklenmedik bir sekilde ayak bileginin
dorsifleksiyona gelmesi; c¢) plantar fleksiyon durumundaki ayaga giiglii dorsifleksiyon

yaptirilmasi olarak tariflemislerdir ( 5, 10 ).
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McMaster, saglikli tendonun siddetli gerilme kuvvetlerine maruz kalsa dahi
yirtilamayacagini 6ne stirmiistiir ( 43 ). Barfred ise yaptig1 ¢alismalar sonucunda, asiri
yiiklenmeler uygulandigi takdirde saglikli tendonda yirtik meydana gelebilecegini
belirtmistir ( 44, 45 ). Postacchini ve Puddu, saglikli tendonun da yirtilabilecegini
belirterek Barfred’ i desteklemislerdir ( 46 ).

Inglis ve Sculco, asir1 yiiklenmeler uygulandiginda muskiilotendindz bileskede
gerilmeyi Onleyen refleks inhibitér mekanizmanin yetersizliginin, Asil tendon yirtiklarina

neden oldugunu bildirmislerdir ( 47 ).
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2.4. ETYOPATOGENEZ

Her y1l yaklasik 10%° de 6 oraninda, bilingsizce spor yapan amatdr sporcularda ve
antrenman sayilarinin, siirelerinin ve yogunluklarinin arttigi profesyonel sporcularda,
tekrarlayan streslerin ve mikrotravmalarin neden oldugu asir1 kullanima bagli Asil tendon

yirtig1 meydana gelir ( 24, 48).

Sekil 10: Detroit Pistons’un oyuncusu, Brandon Jennings’ in Ocak 2015’ te Asil
tendonunun riiptiire oldugu an. ( Ayaga uygulanan asir1 dorsifleksiyonu takiben ani

plantarfleksiyona zorlanmasina bagli )

Asil tendon yirtig1 etyopatogenezinde rol alan kronik dejenerasyon, asiri
yiikklenmeler olmaksizin tendonun yirtilmasina yol acar ve 30 ila 45 yaslar1 arasinda
goriilme sikligr artar ( 49, 50 ). Erkeklerde kadinlara oranla 5:1 ila 10:1 arasinda degisen
siklikta goriiliir ( 51, 52 ). Genellikle sedanter bir yasam tarzi olan, nadiren spor yapan,
ofis calisanlarinda meydana gelirken profesyonel olarak spor yapanlarin da % 10’ unda
asil tendon yirtig1 olusur ( 51, 52 ) (' Sekil 10 ). Sonlanma yeri asil tendiniti veya kronik
sonlanma yerinde olmayan asil tendinozisi gibi asil tendonunu ilgilendiren tendinopatileri
olan ve tam olarak tedavi edilmeden agir antrenman yiikiiniin altina giren geng
sporcularin basina gelir ( 52 ). Sol Asil tendon yirtig1, sag Asil tendon yirtigina oranla
daha siktir ( 53).

Asil tendonunun en dar yeri, sonlanma yerinin yaklastk 4 cm kadar
proksimalindedir. Asil tendon liflerindeki donme, sonlanma yerinin 2 cm ild 5 cm
proksimalinde maksimuma ulasir. S6z konusu nedenler, bu bolgede stres diizeyinin asir1

yiikselmesine yol agar. Boyle bir durum, asil tendon yirtiklarinin en sik goriildiigii bu
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bolgedeki zayif beslenmeyi, dejenerasyona ve yaralanmaya yatkinligir agiklayabilir.
Ayrica kanlanmasinin da dagilimi, tendonun uzunlugu boyunca homojen degildir ( 32,
33 ). Bu konu hakkinda yapilan ¢alismalarin farkli sonuglari olmasina ragmen, yazarlarin
ortak diisiincesi tendonun orta boliimiinde kanlanmasinin kotii olmasidir. Tendonun bu
boliimii, sonlanma yerinin 2 cm il 6 cm proksimalinde yer alir ve kanlanmasi en zayif
olan kismidir. Asil tendonunun kanlanmasinin en zayif oldugu bu bolge, ayn1 zamanda
yirtiklarinin da en sik goriildiigii bolgedir. Kanlanmasinin zayif olmasiin, dogrudan
tendonun gerilme giiciinii azalttifina ve dolayli olarak dejenerasyona sebep olup tendonu
gligsiiz biraktigina inanilir ( 49 ). Birbirinden 6nemli mevzubahis nedenlerin hepsi,
sonlanma yerinin 2 cm ila 6 cm proksimaline dikkatlerimizi ¢eker. Literatiir bilgileri de
bu durumu destekler yondedir. Yapilan caligmalarda genellikle Asil tendon yirtiklari

sonlanma yerinin 2 ¢m ila 6 cm proksimalinde goriiliir ( 52 ).

Literatiire bakildiginda baz1 durumlarin Asil tendon yirtiklarina neden oldugu
veya zemin hazirladig goriilmektedir. Romatoid artrit, Sistemik Lupus eritematozus, Gut
gibi sistemik hastaliklar ve Ehlers Danlos sendromu ile Osteogenezis imperfekta gibi
kollajen sentezinde ve yapisinda defektlerle karakterize kalitsal hastaliklar 6rnek olarak
verilebilir ( 54 ). Kinolon grubu antibiyotiklerin kullanimi, kortikosteroidlerin enteral ve
parenteral uygulamalari, perkiitan ve intratendindz lokal steroid uygulamalari Asil

tendon yirtiklarina neden olabilmektedir ( 55 ).
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2.5. MUAYENE BULGULARI

Akut asil tendon yirtiklarinda, hastalardan alinan oykiiler tipiktir. Hastalar
yaralanan taraflarinda baldirlarina sopa ile vuruldugunu veya baldirlarina top, tas veya
sert bir cismin carptigini iddia ederler. Ayn1 zamanda hastalar patlama tarzinda bir ses
duyduklarini da ifade ederler. En 6nemli sikayetleri baldirlarina aniden giren keskin ve

yogun agriyidir.

Sekil 11: Sol taraf Asil tendon ( AT ) riiptiiriinii gosteren klinik fotograf. ( Topugun
yerden kaldirilmasi ile sag tarafta Asil tendonu belirginlesirken sol tarafta bu bulgu

saptanmamaktadir )

Hastaya prone pozisyonu verilir. Ayak bilegi serbest iken yapilan fizik
muayenede, Asil tendonunun yirtik uglart arasindaki bosluk palpe edilir. Ayak bilegini
plantarfleksiyona getirmek igin baldir kaslar1 proksimalden distale dogru sivazlanir.
Ancak Asil tendon yirtiklarinda, ayak bilegi plantarfleksiyona gelemez ve uygulanan
Thompson testi pozitif sonuglanir ( 56 ) ( Sekil 12 ). Baldir kaslarinin sikigtirtlmast ile
yapilan bu test, her ne kadar giiniimiizde Thompson adi1 ile aniliyor olsa da, ilk olarak

Simmonds tarafindan tanimlanmistir ( 57 ).
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Thompson negativ Thompson positiv

Sekil 12: Thompson testinin yapiligi

Asil tendon yirtiklarinda faydali olabilecek bir bagka test ise O' Brien tarafindan
tanimlanan igne testidir ( 58 ). 25 gauge igne, perkiitan olarak 90° a1 ile calcaneus’ un
10 cm proksimalinde orta hattin hemen medialine yerlestirilir. Bu nokta, yaklasik 10 cm
ila 15 cm uzunlugunda olan asil tendonunun proksimaline denk gelir. Pasif ve aktif
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleriyle igne incelenir ( Sekil 13 ). ignenin
disarida kalan boliimiiniin, yaptirilan hareket yoniinde yer degistirmesi Asil tendonunun

saglam olduguna isaret eder.

Sekil 13: O’ Brien testini yapilist

Asil tendon yirtiklarinda faydali olabilecek son test ise Matles tarafindan
tanimlanmistir ( 59 ). Prone pozisyonunda olan hastadan, dizlerini 90° fleksiyona
getirmesi istenir. Asil tendonunun yirtik oldugunu gosteren, yaralanan taraftaki ayak

notrale dogru veya dorsifleksiyona dogru yer degistirir ( 59 ) ( Sekil 14).
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Sekil 14: Matles testinin yapilist

Asil tendonunun uzunlugu boyunca 6dem saptanabilir. Olusan hematom ise
degiskendir ve Asil tendonunun yirtik uglar arasindaki boslugu gizleyebilir. Ekimoz da
goriilebilir ve yercekimi nedeniyle birkag¢ giin igerisinde distale dogru uzanabilir. Akut
Asil tendon yirtiklarinda, ayak bilek plantarfleksiyon giicli azalir ve hastalar parmak
ucunda ylikselemezler. Ayak bilek plantarfleksiyon giicli, musculus flexor hallucis
longus’ un, musculus flexor digitorum longus’ un ve musculus tibialis posterior’ un
etkileriyle tamamen kaybolmayabilir. Bu durum bazen yanilgilara sebep olabilir. Ayrica

yaralanan tarafta saglikl tarafa kiyasla, ayak bilek dorsifleksiyonunda artig saptanabilir.

Asil tendon yirtiklarmin varligi klinik olarak genellikle belirgin olmasina ragmen,
tendonun yirtik uglari arasindaki boslugu sadece fizik muayene ile tespit etmek zor
olabilir. Cerrahi onarim i¢in tercih edilecek teknigi belirlemeden once, bu boslugu iyi
analiz etmek gerekir. USG ve MRG incelemeleri, Asil tendon yirtiklarin

degerlendirirken preoperatif planlamada, cerraha yardimci olur.
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2.6. GORUNTULEME YONTEMLERI

Asil tendon riiptiirlerinde dykii ve fizik muayene ile tan1 koymak miimkiin iken
kesin taniy1 desteklemek icin goriintiileme yontemlerinden yararlanilabilir ( 60 ). Direkt
grafide kemik patolojilerinin ( aviilsiyon, ossifikasyon, Haglund ves. ) ( Sekil 15- 1) yam
sira Kager ticgeninde ve Toygar agisindaki degisiklikler saptanabilir. Kager licgeni lateral
grafide Asil tendonu On yiizl, kalkaneus {ist sinir ve derin fleksor tonlarin sinirladigs,
igerisinde yag dokusu bulunan alandir ( 61 ). Gortintii kalitesi iyi olan bir lateral grafide
bu sinirlar net goriiliirken, Asil tendon riiptiiriinde arka yilizeyi olusturan sinirlar diizensiz
ve kesintiye ugramis olarak goriiliir. Lateral grafide Asil tendon ile kalkaneus iizerindeki
cilt dokusunun yumusak agilanmasi Toygar ag¢isidir ve Asil riiptiirlerinde bu ac1 150

derecenin tizerindedir ( 62 ).

SP:-47.7mm

Sekil 15: 1- Asil tendon ( AT ) kalkaneal aviilsionu, lateral grafi; 2- Akut Asil riiptiiri,

MR goriintiisi

USG, yiizeyel bir tendon olan asil tendon patolojilerini degerlendirirken,
semptomlarin lokalizasyonunu belirlemede, eslik eden patolojileri ortaya koymada,
tedaviye yaniti izlemede, preoperatif planlamada ve intraoperatif degerlendirmede
yardimci olur. Asil tendonu en iyi, yiiksek frekansli lineer USG probu ( 5 ila 10 MHz )
ile gosterilebilir. Hastaya prone pozisyonu verilir. Incelemeye ayak nétral
pozisyondayken agrinin ve hassasiyetin en yogun oldugu bolgede baslanir. Ayni1 bolge

once pasif sonra aktif dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleriyle tekrar incelenir.
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Inceleme alanina proksimalde musculus gastrocnemius ve musculus soleus, distalde
tendonun sonlanma yeri dahil edilir. Normal asil tendonu fibriler yapida ve ekojenik
goriliir. Tendonu saran paratenon adi verilen en dista bulunan kilif da ekojenik goriiliir
ancak tendondan belirgin olarak ayirt edilebilir. Once pasif sonra aktif dorsifleksiyon ve
plantarfleksiyon hareketleri yaptirilir. Tendondaki boslugun genisleyip daraldigi goriiliir.
Kronik yirtiklarda ise tendondaki incelme ve defektin igine fitiklagmis hiperekojenik yag

dokusu goriiliir.

Agri, travma, enfeksiyon ve kitle Asil tendonunu MRG ile degerlendirmek i¢in en
onemli nedenlerdir. MRG, asil tendon patolojilerini degerlendirirken preoperatif
planlamada, cerraha yardimci olur. Tendonun yirtik uglar arasindaki boslugu sadece fizik
muayene ile tespit etmek zor olabilecegi gibi, bu, cerrahi onarim igin tercih edilecek
teknigi belirlemede 6nemlidir. Akut yaralanmalarda bosluk kii¢iik ise, konservatif tedavi
yontemleri tercih edilebilir. Kronik yaralanmalarda boslugun uzunlugu 6 cm’ den kiiciik
ise, basit u¢ uca dikis tekniklerinden takviye edilerek giiclendirme yontemlerine kadar
acik cerrahi tamir secenekleri uygulanabilir. Boslugun 6 cm’ den biiyiik oldugu
durumlarda ise, tamir igin tendon transferleri gerekir. MRG” de, normal Asil tendonunda
diisiik sinyal yogunlugu alinirken, dejenerasyon varlifinda Asil tendonunda yiiksek
sinyal yogunlugu alinir. T2 agirlikli sekanslarda Asil tendonunda alinan yiiksek sinyal
yogunlugu, sivilar kadar parlak degilse dejenerasyonu, sivilardan daha parlaksa kismi
yirtig1 diistindiiriir. Tam kat yirtikta, tendonun fibriler yapisinda devamlilik kaybolur ve
yiiksek sinyal yogunlugu alinir ( Sekil 15- 2 ). Preoperatif planlamada, tendonun hem

yirtik uclarinin kalitesi degerlendirilir hem de geri ¢ekilme mesafesi l¢iiliir.

Tomografi ( CT ) ile Asil tendon riiptiiriinii saptayabilmek mimkiin olsa da
radyasyona maruz kalma ve MR’ in yumusak doku rezoliilsyonun daha iyi olmasi
nedeniyle kullanilmamaktadir. USG ile tomografinin karsilastirildig1 bir ¢alismada ise

parsiyel Asil yirtiklarinda tomografi ile taninin atlanabildigi goriilmistiir ( 63 ).
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2.7. IYILESME SURECI

Asil tendonunun iyilesme siirecinde de kanlanmasi, hem endotenon hem de
paratenon tarafindan saglanir. Yani asil tendonunda iyilesme, hem endotenon destekli
tenositik ( ince uzun ozellesmis fibroblastlar ) iyilesme “intrensek iyilesme” hem de

graniilasyon dokusu destekli fibroblastik iyilesme “ekstrensek iyilesme” seklinde olusur.

Mimkiin olan en erken zamanda rehabilitasyon ve erken hareket baslanilmasini
takiben erken yiik verilmesi iyilesme siirecini hizlandirir. Rehabilitasyon siirecinde
uygulanan kiiciik ve yavas yiiklenmeler, hem biyolojik siireci olumlu yonde etkiler hem

de eklem hareket agikligini kisitlayabilecek yapisikliklari ortadan kaldirir ( 64, 65 ).

Rejenerasyon kapasitesinin diisitk oldugu sistemik kortikosteroid tedavisi alan
diiskiin hastalarda, mortalitenin ve morbiditenin arttig1 kronik hastaliklara sahip olan yash
hastalarda, tedavi siirecinde kurallara uyma ihtimali zayif olan alkolik ve ilag bagimlisi
hastalarda, yara yeri enfeksiyonu olan hastalarda iyilesme siireci dogal olarak olumsuz

yonde etkilenir.

Tendonun iyilesme siireci, birbirinden 6nemli 3 safhaya ayrilir.

INFLAMASYON EVRESI : 11k 24 saat ila 48 saat arasinda, 6ncelikle vazodilatasyon ve

kan akiminda lokal artis olur. Takiben kiiclik damarlarda gegirgenlik ve 6dem meydana
gelir. Ardindan staz olusur. Biitlin bunlar1 I6kositlerin diapedezi, kemotaksisi ve
fagositozu izler. Notrofiller 4 saat ila 6 saat arasinda yara bolgesine gelir ve 24 saat ila 48
saat arasinda da elimine olur. Makrofajlar ise 2 giin 1la 3 giin sonra yara bolgesine gelir
ve daha kalicidir. Yaralanmayi takiben baslayan inflamasyon 1 - 3 giinde giderek artarak
maksimum seviyeye ulasir. Bu siiregte hipoksinin ve inflamasyonun etkisiyle yaralanan
dokularda nekroz gelisimi baglar. Hipoksi ne kadar derinse yeni damar olusumu
( neovaskiilarizasyon ) ve nekroz olusumu o denli siddetli ve genis olur. Nekroz olusumu
3 - 7 giinlerde daha da belirgin gozlenir ve bazen haftalarca sliren rezolusyon baslar.
Nekrozun temizlenmesi 5 -10 giinlerde yogundur ve olusan yeni damarlar graniilasyon
dokusunda belirginlesmeye baslar. Bazen dokudaki hiicreler strese yanit olarak baska bir
hiicreye, geri doniistimlii olarak degisim gosterebilir. Metaplazi adi verilen bu durum

tendonda kartilajindz tarzda olabilir ve tendon kalitesini, dolayisiyla dikisin onarim
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giiclinli ve basarisin1 etkileyebilir. Yasanan bu siiregler bir biri i¢ine ge¢mis olup net
siirlarla ayrilamamakla beraber bu donemde ( inflamasyon evresinde ) dikis materyali,
fibroblastlar yeterli diizeyde kollajen sentezleyip tendon kallusunu olusturana kadar,
yirtik uglar1  bir arada mekanik olarak tutar. Inflamasyonun etkisine kollajen
fibrillerindeki dezorganize durum da eklenince tendonda yumusama saptanir. 3. haftanin
sonuna kadar, tendonun yirtik u¢larinda devam eden bu yumusama, dikis materyalinin
Asil tendonundan siyrilmasina ve onarim giiciiniin azalmasina neden olabilir.

Infamasyon evresi yaklasik 7 giin 114 10 giin siirer.

PROLIFERATIF EVRE : 2 giin ilA 28 giin arasinda meydana gelir. Yara bolgesine

fibroblastlar 8 saat ila 10 saat arasinda gelir. Es zamanli kollajen sentezi de baslar.
Fibroblast proliferasyonu, 3. giin belirginlesir, 5 giin ild 7 giin arasinda maksimum
seviyelere ulasir ve yaklasik 10 gilin siirer. Yara bolgesinde 3. giin anjiogenez de
belirginlesir ve 5. giin maksimum seviyelere ulasir. Graniilasyon dokusu 3 giin ila 5 giin
arasinda maksimum seviyelere ulasir. Graniilasyon dokusu biiyiik Ol¢lide inaktif
durumda, igsi sekilli fibroblastlardan, yogun kollajenden, elastik doku pargalar1 ve
ekstraselliiler matriksten olusmaktadir. Haftalar i¢inde ( 7. giin graniilasyon dokusu
organize olmaya baglar ve siire¢ devam eder ) olgunlasan graniilasyon dokusunda
damarlar yavas yavas kaybolur ve onceleri damar bakimindan zengin olan doku, soluk
renkli ve biiyiik 6l¢lide damarsiz doku olan nedbe dokusuna doniisiir. Yara bolgesi, 14.
giin fibroblast ve kollajen fibrilleri ile dolar. Ancak yaranin gerilme giicii hala sinirhidir.
Fibroblastik aktivite ise 3 hafta ila 6 hafta kadar siirer ve giderek azalir. Saglikli Asil
tendonu, yirtilmig tendonun aksine ¢ok organize olmus bir hiicresel diizenlemeye sahiptir
( 66 ). Ekstraselliiler matriks proteinlerini lireten tenositlerin ig bigimli hiicre govdeleri,
kollajen fiber demetleri arasinda siralar halinde diizenlenirler. Bu diizenleme, kollajenin
tenosit kolonlar1 ¢evresinde muntazam sentrifugal sekresyonuna baghdir. Bagka bir
deyisle, yeni olusan kollajen fibrillerinin dizilimleri saglikli tendondakinden farklilik
gosterir, rastgeledir ve dagmiktir. Dikis materyali, fibroblastlar yeterli diizeyde kollajen
sentezleyip tendon kallusunu olusturana kadar, yirtik uglar1 bir arada mekanik olarak
tutar. Tamir edilen tendonun gerilme giicii sentez edilen kollajen fibrillerinin

yogunluguna ve dizilimine baglidir.
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YENIDEN YAPILANMA EVRESI ( REMODELASYON ) : Skar dokusunun olgunlasmasi

ve yeniden yapilanmasi 3. haftanin ardindan baglar. Fibroblastlar ve yeni olugan kollajen
fibrilleri daha diizenli dizilmeye baslar. Kollajen fibrillerinin yapisinda yer alan kovalent
capraz baglarin sayisi artar. Bu siirecte, gerilme giicii de giderek artar. 6 ay ila 12 ay kadar

siirer.
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2. 8. TENDON ONARIMINDA KULLANILAN DiKiS TEKNIKLERI

Asil tendon onarmminda kullanilan ideal dikis teknigi; dikisin kolaylikla
atilabilmesi, dikis diigiimiiniin giivenli ve saglam olmasi, tendonun fizyolojisini minimal
etkilesi ve erken harekete olanak saglayacak sekilde gii¢lii olmasi 6zelliklerini
tasimalidir. Bu acidan bakildiginda ideal bir teknigin olmadigi goriilmektedir. Her
teknigin avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Tendon tamirinde kullanilan dikisler,
kor dikisler ve periferik epitendinoz dikisler diye ikiye ayrilir. Literatiir incelendiginde,
Asil tendonunda Kessler, Bunnel ve Krackow tekniklerinin daha c¢ok kullanilirken

asagida verilen diger dikis teknikleri daha ¢ok el cerrahisinde kullanildigi gériilmektedir.

KOR DIKISLER: Onarim sahasindan gegen siitiir sayis1 arttik¢a dayaniklilik kuvveti de

artmaktadir. 4 gecisli siitiiriin 2 gegisli siitiirden en az 2 kat daha fazla etkili oldugu
bulunmustur. 6 gegisli siitiir 4 gegisli ve 2 gecisli siitiirden daha etkilidir ( 67 ).

2 UB’li Teknikler:

- Kessler teknigi’'njn 2 UB igeren merkezi-tek diigiimlii Pennington
modifikasyonu ( Sekil 16 A ),

- Bunnell dikis teknigi ( Sekil 16 B ); gilinlimiizde daha ¢ok ekstansor tendon

onarimlarinda kullanilir.
- Kessler- Tajima dikis teknigi ( Sekil 16 C)
- 2 iplik tasiyan ignelerle atilan Tsuge dikisi ( Sekil 16 D)

4 UB iceren teknikler:

- 4UB igeren 2 katmanli modifiye Kessler teknigi
- 4’li basit capraz kilitsiz dikis teknigi

- 4’li basit capraz kilitli dikis teknigi

- 4’li Savage dikis teknigi

- Agumente Becker dikis teknigi

- Cift loop dikis teknigi
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Sekil 16 : 2 UB'li dikis teknikleri A) Keseler dikisinin tek merkezi diigiimli
Pennington modifikasyonu B) Bunneli dikis teknigi C)Kessler-Tajima dikis
teknigi D) Tsuge dikis teknigi

6 UB iceren teknikler:

- Savage dikis teknigi

- Modifiye Savage dikis teknigi
- Tang dikis teknigi

- Uglii loop dikis teknigi

- Lim dikis teknigi

- Yoshizu dikis teknigi

PERIFERIK EPITENDINOZ DIKIS: Epitendindz dikis terimi, epitenondan gelmektedir ve
epitenondaki hiicre katmanlarindan en az ikisini ihtiva etmektedir. Periferal dikis ilavesi
kesi sahasina tendon uglarinin invagine olmasini saglar. Daha ¢ok el cerrahisinde tercih

edilmektedir.
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Baglica periferal dikis teknikleri:
- Basit ( running ) seyirli dikis
- Aralikl1 bir tendon igi, bir dis1 epitendindz dikis
- Horizontal seyirli intratendindz dikis
- Capraz gecisli epitendindz dikis
- Kilitli dikisler

TENDON DIKISLERINDE KAVRAMA MEKANIZMASI: Tendon dikislerinin
gelistirilmesi siirecinde iizerinde durulan diger Onemli nokta dikisin doniislerde
tendondaki kavrama noktalaridir. Bunlar doniislerde olusan halkalarin tendon kitlesini
sikigtirarak kilitlemesi ( locking ) ( sekil 17 ) ve etrafindan donerek tendon Kkitlesini
sadece yakalamasi ( grasping ) ( sekil 17 ) seklinde iki tiptedir. Kilitleyici mekanizmada
transvers bilesen uzunlamasina bilesenin yiizeyelinde iken yakalayici mekanizmada da
transvers bilesen uzunlamasina bilesenin derininde yer alir. Kilitleyici mekanizmanin
tendon dikislerinde yakalayict mekanizmaya gore daha saglam oldugu ve dikisin
maksimum yiikte tendondan siyrilma ihtimalini azalttigi biyomekanik g¢aligmalarda

gosterilmistir ( 68 ).

Sekil 17: a) Kilitleyici (locking) dikisler ( transvers bilesenli ) ve b) Yakalayici

(grasping ) dikisler ( uzunlamasina bilesenli )
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2.9. TEDAViIi YONTEMLERI

2.9.1. AKUT ASIL TENDON YIRTIKLARI VE TEDAVISI

Akut Asil tendon yirtiklarinin tedavisinde ilk amacimiz agriy1 ve sisligi azaltmak
olmalidir. Erken dénemde istirahat onerilir. Yaralanan taraf yiiksege kaldirilir ve soguk
uygulanir. Analjezik ve antiinflamatuar ilaglar verilir. Halihazirda fonksiyonel
rehabilitasyon ortezi varsa, 20° plantarfleksiyonda hemen uygulanabilir. Aksi halde ortez
tedarik edilene kadar ekstremiteyi korumak amaci ile ayak ekin pozisyonunda ( ayak bilek

20° plantarfleksiyonda ) atel tedavisi uygulanir.

Sekil 18: Akut Asil tendon yirtiginin perop fotografi

Giliniimiizde tedavideki en 6nemli hedef, Asil tendonunun devamliligini yeniden
elde etmek kadar, hastanin yaralanma oncesi sahip oldugu aktivite diizeyine miimkiin
olan en erken siirede ulasabilmesini de saglamak olmalidir. Basarili sonuglar elde
edebilmek, hastanin en uygun onarim teknigi ile tedavi edilmesine ve sonrasinda hastaya

en uygun rehabilitasyon programlarinin tatbik edilmesine baglidir.
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2.9.1. 1. Konservatif tedavi vontemleri

USG ve MRG incelemeleri, asil tendon yirtiklarini1 degerlendirirken preoperatif
planlamada, cerraha yardimci olur. Akut yaralanmalarda bosluk kiiclik ise, konservatif

tedavi yontemleri tercih edilebilir.

USG ve MRG incelemeleri, ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda iken Asil
tendonunun yirtik u¢larinin karsilikli gelerek ug uca birlesebilecegini gostermelidir. Nasil
ki cerrahi onarimda amag Asil tendonunun yirtik uglarini karsilikli getirerek ug uca tamir
edebilmek ise, konservatif tedavi yontemlerinde de basarili sonuglar elde edebilmek i¢in
ayni amag¢ dogrultusunda hareket edilir. Eger USG ve MRG incelemeleri, Asil
tendonunun yirtik uglarinin ug uca birlesemeyecegini ve uglar arasindaki boslugun tam
olarak kapanamayacagini gosteriyor ise konservatif tedavi yontemlerinden kesinlikle
yarar saglanamaz. Aksine konservatif tedavi yontemlerinde israrci olunursa, Asil
tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi, tendonun uzayarak iyilesebilecegi ve tedavi

sonrast ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde azalma olabilecegi unutulmamalidir.

Konservatif tedavi yontemleri sonrasi, Asil tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi,
tendonun uzayarak iyilesebilecegi, tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiclinde
azalma olabilecegi ve baldir kaslarinda atrofi gelisebilecegi unutulmamalidir. Biitiin bu
komplikasyonlara ragmen, konservatif tedavi yontemlerinin de birtakim tstiinltikleri
vardir. Bunar: yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyonlari meydana gelmemesi, ciltte

nekroz ve yapisikliklar olusmamasi ve N.Suralisin yaralanmamasidir.

Sedanter bir yasam tarzi olan, nadiren spor yapan, yasam kalitesi acisindan biiyiik
beklentilere sahip olmayan, rejenerasyon Kkapasitesinin diisiik oldugu sistemik
kortikosteroid tedavisi alan, mortalitenin ve morbiditenin arttigi kronik hastaliklara sahip
olan, ameliyatin riskli oldugu diiskiin ve yash hastalar, her ne kadar giliniimiizde
konservatif yontemler ile tedavi ediliyor olsalar da lokal anestezi altinda ve lateral dekiibit
pozisyonunda perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi ile ameliyat da edilebilirler. Tedavi
siirecinde kurallara uyma ihtimali zayif olan alkolik ve ilag bagimlisi hastalarda cerrahi
onarim tercih edilir. Asil tendonundaki yirtig1 osteotendindz bileskeye < 2 cm mesafede

olan hastalarda ve profesyonel olarak spor yapanlarda cerrahi onarim tercih edilir.
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Tendonun yirtik uglarinin geri ¢ekilip kisaldigi, tedavisi gecikmis eski Asil yirtig1 olan

hastalarda da cerrahi onarim tercih edilir.

Bakimi ayri bir dikkat ve 6zen gerektiren, temeli immobilizasyona dayanan al¢:
tedavisi ile ortez kullanilan ve bu sayede erken hareket baslanan fonksiyonel
rehabilitasyon tedavisi bilinen ve giiniimiizde halen uygulanan konservatif tedavi
yontemleridir. Alg1 icinde gecen siire 6 ila 8 hafta arasinda degisir. Hastaya, ayak bilegi
20° plantarfleksiyonda olacak sekilde 3 ila 4 hafta siiren uzun bacak alg1 tedavisi
uygulanir. Tedavinin 4. haftasi sona erdiginde, uzun bacak algis1 ¢ikarilir. Ardindan ayak
bilegi 10° plantarfleksiyonda olacak sekilde 3 ila 4 hafta siiren kisa bacak al¢1 tedavisi
uygulanir. Tedavinin 8. haftasi sona erdiginde, kisa bacak algis1 da ¢ikarilir. Takip eden
8 hafta boyunca, topuk i¢in 1 cm’ lik yiikseklik kullanilmasi 6nerilir. Ayn1 zamanda
rehabilitasyon programlart da baslanir. Giiniimiizde cerrahi onarim teknikleriyle elde
edilen basarili sonuglara yakin sonuglar alinabilecegini savunan ve halen alg1 tedavisini
uygulayanlar olsa da; kas atrofisi, eklem sertligi, propriosepsiyon ve koordinasyon

kayiplar1 gibi dezavantajlarinin bulunmasi nedeniyle savunulacak bir yani kalmamustir.

Ayak bilekte dorsifleksiyonu kisitlayan ve 20° plantarfleksiyondan nétrale kadar
degisebilen derecelerde immobilizasyona izin veren fonksiyonel rehabilitasyon ortezi,
Asil tendonunun yirtik oldugu bolgede stres diizeyinin asir1 ylikselmesini dnler, giivenilir
bir bicimde yiliklenmeye izin verir ve giiclii bir sekilde iyilesmeye olanak saglar.
Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalar, konservatif tedavinin 3. ay1 sona
erdiginde, elektromiyografi ( EMG ) ile degerlendirilmistir. Yaralanan tendonlar ile
saglikli tendonlar kiyaslanmig ve EMG sonuglarinin benzer oldugu goriilmiistir ( 99 ).
Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalarin normal giinlilk aktivitelerine
dontis siirelert de kisalir. Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalarin, ne
zaman agr1 sikayetleri tamamen geriler ve rehabilitasyon programlarma engel
olusturmazsa, o kadar erken tam yiik vererek yiiriimelerine izin verilir. 6 hafta boyunca
ortez, 24 saatlik siire ile gece ve giindiiz ara verilmeden kullanilir. Takip eden 2 hafta
boyunca ise sadece giindiizleri kullanilir. Konservatif tedavinin 3. haftasi sona erdiginde,
hasta topuguyla nazikce pedala basip zayif bir giic uygulayarak kondisyon bisikleti
stirebilir. Hasta, ortezi i¢inde sadece yaralanan tarafi ilizerine basarak yaptigi1 denge

egzersizlerine, kaybettigi propriosepsiyonu tekrar kazanmak icin her giin devam
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etmelidir. Konservatif tedavinin 4. haftasi sona erdiginde, gii¢clendirme egzersizlerine
baslanir. Konservatif tedavinin 6. haftasindan itibaren de ilerleyici direng egzersizlerine
gecilir. Konservatif tedavinin 8. haftast sona erdiginde ise USG ve MRG ile Asil
tendonunda devamliliginin saglandigi ve rejenerasyonun gii¢lii oldugu gosterilir.
Dolayisiyla artik korunmaya ihtiyaci kalmadigi da dogrulanmis olur. Bu noktada
fonksiyonel rehabilitasyon ortezinin kullanimina son verilir. Takip eden 8 hafta boyunca,

topuk i¢in 1 cm’ lik ylikseklik kullanilmas1 onerilir.

Asil tendonunun yirtik u¢larini dikis materyalleri ile mekanik olarak tutan ve daha
kararli hale getirip saglamlastiran cerrahi onarimin aksine konservatif tedavi
yontemlerinde boyle bir durum séz konusu degildir. Asil tendonunun yirtik uglarinin
karsilikli gelmesi amaciyla her ne kadar ayak bilegi plantarfleksiyona getirilerek algiya
alinsa da haftalar icerisinde uglar arasinda bosluk olusabilir. Bu nedenle konservatif
tedavinin 4. haftas1 sona erdiginde USG ve MRG ile asil tendonunun yirtik uglarinin
birbirine yaklagarak yan yana gelip gelmedigini dogrulamak gerekir. Yapilan USG ve
MRG ile, Asil tendonunun yirtik uglarmin karsilikli geldigi halde uglar arasinda bosluk
olustugunun goriilmesi, tendonun uzayarak iyilesecegini gosterir. Boyle bir durum, tedavi
sonrast ayak bilek plantarfleksiyon giiclinde azalmaya neden olur. Bu noktada cerrahi
miidahale icin kontrendikasyon yoksa, perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi tercih

edilmelidir.

Akut Asil tendon yirtiklarinda, onarim i¢in tercih edilen teknikleri karsilagtiran
bircok calisma yapilmistir. Farkli tedavi segenekleri sonrasi gelisebilen komplikasyonlar
ve bunlarin goriilme oranlari, karsilastirma yapan bu ¢alismalarda iizerinde durulan en
onemli kriterdir. Derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt nekrozu, derin yara yeri
enfeksiyonu ve tedavi sonrast Asil tendonunda tekrar yirttk olusmasi major
komplikasyonlar olarak tanimlanmis iken yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, cilt
yapisikliklar1 ve Nervus Suralis yaralanmasina bagli gelisen duyu kusuru ise mindr
komplikasyonlar olarak tanimlanmigtir. Ayak bilek plantarfleksiyon gii¢leri, baldir
kaslarinda saptanan atrofinin derecesi, yaralanma 6ncesi sahip olduklari aktivite diizeyine
ulagabilmeleri, memnuniyetleri, ise ve spora doniis siireleri, farkli tedavi secenekleri

sonrasi hastalarda karsilagtirma yapilan diger onemli kriterlerdir.
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Cerrahi onarimdan ziyade konservatif tedavi yontemlerinde, tedavi sonrasi Asil
tendonunda tekrar yirtik olugsmasi geligsebilen en 6nemli komplikasyondur. Khan ve ark.
tarafindan yapilan meta analiz c¢alismasinda, tedavi sonrasi gelisebilen bu
komplikasyonun goriilme oranlari bildirilmistir. Cerrahi onarim sonrast % 3,5 olarak
saptanan bu oran, konservatif tedavi yontemleri sonrasi % 12,6 olarak saptanmistir. Bu
meta analiz ¢aligmasinda, konservatif tedavi yontemleri de kendi aralarinda
kiyaslanmistir. Alg1 tedavisi sonrast % 12,2 olarak saptanan bu oran, fonksiyonel

rehabilitasyon ortezi sonrast % 2,4 olarak saptanmistir ( 70 ).

Lea ve Smith tarafindan yapilan bagka bir calismada, akut Asil tendon yirtig1 olan 55
hastaya, 8 hafta siiren al¢1 tedavisi uygulanmugtir ( 71 ). Tedavi sonrasi, 7 hastanin Asil
tendonunda tekrar yirtik olustugu saptanmistir. Bu calismada, Asil tendonunda tekrar
yirtik olugmasinin goriilme orani1 % 12,7 olarak hesaplanmistir ( 71 ). Bu oran kabul

edilemez diizeyde yliksek bulunmustur.

Cetti ve ark. tarafindan yapilan, prospektif ve randomize olan bir ¢alismaya, akut Asil
tendon yirtigi olan 111 hasta dahil edilmistir ( 50 ). 56 hastaya cerrahi onarim uygulanmis
ve sadece 3 hastada tedavi sonrasi Asil tendonunda tekrar yirtik olusmustur ( 50 ). 55
hastaya ise konservatif tedavi yontemleri uygulanmis ve 7 hastada tedavi sonrasi Asil
tendonunda tekrar yirtik olugmustur. Ayrica konservatif tedavi yontemleri uygulanan
grupta, 1 hastada da tedavi sonrasi asil tendonunda ikinci kez tekrar yirtik olugsmustur. Bu
calismada, Asil tendonunda tekrar yirtik olusmasimin goriillme orani cerrahi onarim
uygulanan grupta % 5.4 olarak, konservatif tedavi yontemleri uygulanan grupta ise %
14,6 olarak hesaplanmistir ( 50 ). Cetti ve ark. tedavinin 12. ay1 sona erdiginde, cerrahi
onarim uygulanan hastalarda konservatif tedavi yontemleri uygulanan hastalara kiyasla;
daha fazla hastanin yaralanma Oncesi sahip oldugu aktivite diizeyine ulasabildigini,
hastalarin baldir kaslarinda daha az atrofi saptandigini ve hastalarin ayak bilek
eklemlerinde daha genis eklem hareket agikligi goriildiigiinii tespit etmislerdir. Cetti ve
ark. akut Asil tendon yirtiklarinin tedavisinde cerrahi onarimin tercih edilmesi gerektigi
ve konservatif tedavi yontemlerinin ise sadece kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi

sonuglarina varmiglardir ( 50 ).
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Lo ve ark. tarafindan yapilan derleme ¢alismasinda, Asil tendonunda tekrar yirtik
olugmasinin goriilme oranlar1 bildirilmistir. Cerrahi onarim uygulanan hastalarda % 2,8
olarak saptanan bu oran, konservatif tedavi yontemleri uygulanan hastalarda % 11,7

olarak saptanmustir ( 72 ).

Tedavi sonras1 Asil tendonunda tekrar yirtik olusmasinin altinda yatan en 6nemli
neden tendonun saglikli ve rejenere olan kisimlart arasindaki esneklik farkidir. Tendonun
rejenere olan kismi, saglikli olan kismina gore daha sert yapidadir. Bu esneklik farkindan
dolay1, tendondaki rejenerasyon giiclii bile olsa, tendonun en nihai gerilme giicii, ayak
bileginin kontrolsiiz bir sekilde aniden ve istemeden dorsifleksiyona gelmesine karsi
koyamaz ve tekrar yirtik olusur. Genellikle ilk olusan yirtiktan sonra, konservatif
tedavinin 8. ila 14. haftalari arasinda meydana gelir. Asil tendonunda tekrar olusan yirtik,
neredeyse hi¢bir zaman ilk olusan yirtik ile ayn1 bolgede meydana gelmez. Tendonun

saglikli ve rejenere olan kisimlarinin bir biitiin haline geldigi bileskelerde meydana gelir.

Yapilan USG ve MRG ile, Asil tendonunda tekrar yirtik olustugu dogrulanir. Ayrica
yirtik uclardaki rejenerasyonun zayif oldugu da goriiliir. Bu noktada perkiitan yapilan
cerrahi onarim teknigi tercih edilir. Perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginin tercih
edilmesi, tendonun iyilesme siirecinde kanlanmasina zarar vermeyerek ve geri kalan

paratenonun biitiinligiinii koruyarak belirgin avantajlar saglar ( 73 ).
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2.9.1. 2. Perkiitan vapilan cerrahi onarim teknigi

Cerrahi onarimda, yara yeri enfeksiyonunun olusmasi gelisebilen en 6nemli
komplikasyondur. Khan ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda, yara yeri
enfeksiyonu olusmasinin goriilme orani cerrahi onarim sonrasi % 4,0 olarak, konservatif
tedavi yontemleri sonrasi % 0 olarak saptanmistir Bu meta analiz ¢alismasinda, cerrahi
onarim teknikleri de kendi aralarinda kiyaslanmistir. A¢ik yapilan cerrahi onarim teknigi
sonras1 % 19,6 olarak saptanan bu oran, perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi sonrasi

% 0 olarak saptanmustir ( 70 ).

Cetti ve ark. tarafindan yapilan, bir prospektif ve randomize ¢alismada, yara yeri
enfeksiyonu olugmasiin goériilme orani cerrahi onarim uygulanan grupta % 3,6 olarak,

konservatif tedavi yontemleri uygulanan grupta ise % 0 olarak hesaplanmistir ( 50 ).

Bhandari ve ark. tarafindan yapilan meta analiz calismasinda, yara yeri
enfeksiyonu olugmasinin goriilme orani cerrahi onarim sonrasi % 4,7 olarak, konservatif

tedavi yontemleri sonrast % 0 olarak bildirilmistir ( 74 ).

Cerrahi onarim sonrasi, derin ven trombozu ve pulmoner emboli goriilebilecegi,
ciltte nekroz ve yapisikliklar olusabilecegi, yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyonlariin
meydana gelebilecegi ve nervus suralis yaralanmasina bagl duyu kusuru gelisebilecegi
unutulmamalidir. Biitiin bu komplikasyonlara ragmen, cerrahi onarimin da birtakim
ustiinltikleri vardir. Asil tendonunda tekrar yirtik, daha az olusur. Daha fazla hasta,
yaralanma Oncesi sahip oldugu aktivite diizeyine ulasir. Hastalarin baldir kaslarinda daha

az atrofi ve ayak bilek eklemlerinde daha genis eklem hareket agiklig1 goriiliir.

Farkli tedavi segeneklerinin neden olduklar1 komplikasyonlar ve birbirlerine kars:
sagladiklart iistiinliikler diisiiniildiigiinde, hem tiim bu komplikasyonlardan uzak durmak
hem de tiim bu istiinliikklerden yararlanmak amaciyla perkiitan yapilan cerrahi onarim
teknigi gelistirilmistir. A¢ik yapilan cerrahi onarima kiyasla benzer fonksiyonel sonuglar
saglamak, Asil tendonunda tekrar yirtik olugmasina benzer oranlarda neden olmak, daha
az yara yeri enfeksiyonuna sebep olmak ve kozmetik agidan daha kabul edilebilir olmak,

perkiitan yapilan cerrahi onarimin en 6nemli amaglarindandir.
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Lim ve ark. tarafindan yapilan prospektif, randomize ve kontrollii olan bir ¢alismaya,
akut asil tendon yirtig1 olan 66 hasta dahil edilmistir 33 hastaya acik yapilan cerrahi
onarim teknigi uygulanmistir 7 hastada yara yeri enfeksiyonu, 2 hastada tedavi sonrasi
Asil tendonunda tekrar yirtik, 2 hastada da ciltte yapisikliklar olusmustur. 33 hastaya ise
perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi uygulanmistir. 1 hastada tedavi sonrasi Asil
tendonunda tekrar yirtik, 1 hastada da Nervus Suralis yaralanmasina bagli gelisen duyu
kusuru olusmustur. Bu calismada, asil tendonunda tekrar yirtik olusmasimin goriilme
orani acik yapilan cerrahi onarim sonrast % 6 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim
sonras1 % 3 olarak hesaplanmistir. Ayrica yara yeri enfeksiyonunun goriilme orani agik
yapilan cerrahi onarim sonras1 % 21 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonras1 % 0
olarak saptanmistir. Bununla birlikte nervus suralis yaralanmasina bagli gelisen duyu
kusuru goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrasi % 0 olarak, perkiitan yapilan
cerrahi onarim sonrasi % 3 olarak bildirilmistir. Lim ve ark. akut Asil tendon yirtiklarinin
tedavisinde, perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginin agik yapilan cerrahi onarim
teknigine kiyasla benzer fonksiyonel sonuclar sagladigini, Asil tendonunda tekrar yirtik
olugsmasina benzer oranlarda neden oldugunu, daha az yara yeri enfeksiyonuna sebep

oldugunu ve kozmetik agidan daha kabul edilebilir oldugunu géstermislerdir ( 75 ).

Khan ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda, Asil tendonunda tekrar
yirtik olusmasinin goériilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrasi % 4,3 olarak,

perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasi % 2,1 olarak saptanmistir ( 70 ).

Cretnik ve ark. tarafindan yapilan bir calismaya, akut Asil tendon yirtig1 olan 237
hasta dahil edilmistir. 105 hastada ag¢ik yapilan cerrahi onarim teknigi, 132 hastada da
perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi uygulanmistir. Her iki grupta, tedavi sonrasinda
gelisen tiim komplikasyonlar saptanmis ve bunlarin goriilme oranlar1 hesaplanmistir. Bu
calismada, komplikasyon goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrast % 21,0
olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonras1 % 9,7 olarak bildirilmistir. Ayrica major
komplikasyonlarin goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrast % 12,4 olarak,
perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrast % 4,5 olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte
nervus suralis yaralanmasma bagli gelisen duyu kusuru goriilme orani agik yapilan
cerrahi onarim sonras1 % 2,8 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonras1 % 4,5 olarak

saptanmustir. Son olarak da Asil tendonunda tekrar yirtik olusmasinin goriillme orani agik
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yapilan cerrahi onarim sonrast % 2,8 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasi
% 3,7 olarak bildirilmistir. Cretnik ve ark. a¢ik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla
perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginde tedavi sonrasi gelisen hem tim
komplikasyonlarin hem de major komplikasyonlarin daha az goriildiigini
gostermislerdir. Ayrica agik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla perkiitan yapilan
cerrahi onarim tekniginin benzer fonksiyonel sonuglar sagladigini belirtmislerdir.
Sonugta, acik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla perkiitan yapilan cerrahi onarim
tekniginin, hem Asil tendonunda tekrar yirtik olusmasina hem de Nervus Suralis
yaralanmasina bagli gelisen duyu kusuru goriilmesine daha fazla neden oldugunu da

eklemislerdir ( 76 ).

Perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi, Ma ve Griffith tarafindan tanimlanmigtir
( Sekil 19 ). Ma ve Griffith yaptiklar1 bir ¢alismada, akut asil tendon yirtig1 olan 18
hastaya, kendi tanimladiklar1 perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigini uygulamislardir.
Hicbir hastada Asil tendonunda tekrar yirtik olusmamais, sadece 1 hastada nervus suralis
stkigmasina baglt duyu kusuru geligsmistir. Ma ve Griffith akut Asil tendon yirtiklarinin
tedavisinde, Asil tendonunun devamliligini yeniden saglayabilmek, ayak bilek
plantarfleksiyon giiciinii yaralanma oncesi sahip olunan diizeye yeniden ¢ikarabilmek ve
tedavi sonras1 gelisen tiim komplikasyonlar1 en aza indirebilmek icin perkiitan yapilan

cerrahi onarim tekniginin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varmiglardir ( 77 ).

Perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginde, yirtik olan Asil tendonunun lateral
kenar1 boyunca 3 adet ve medial kenar1 boyunca 3 adet olmak {izere her biri 1 cm
uzunlugunda toplam 6 adet dikey cilt kesisi yapilir. Asil tendonunun yirtik uglarini tutan
dikis materyali bu cilt kesileri yardimi ile tendondan gegirilir. Cilt kesilerinden ilk ikisi,
yirtik olan Asil tendonunun uglar1 arasindaki bosluk palpe edilerek, 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 Nervus Suralis, olas1 bir yaralanmadan korunmus olur ( 78 ).
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Sekil 19: Ma ve Griffith tarafindan tanimlanan peruktan onarim teknigi

Dikis materyali diiz bir igneden gegirilir. Yirtik olan asil tendonunun proksimal
ucunun 2,5 cm daha proksimalinde agilan lateral cilt kesisinden girilir. Enine dogru
ilerletilir ve Asil tendonundan gegirilir. Sonrasinda Asil tendonunun proksimal ucunun
2,5 cm daha proksimalinde agilan medial cilt kesisinden ¢ikarilir. Dikis materyalinin
lateraldeki ucu, tekrar diiz bir igneden gegirilir. Ayni cilt kesisi yardimu ile diiz igne tekrar
iceri sokulur. Capraz bir sekilde ilerletilir ve Asil tendonundan gegirilir. Igne, yirtik olan
Asil tendonunun proksimal ucunun hemen medialinden ciltten ¢ikarilir. Ignenin giktig
seviyede 1 cm uzunlugunda dikey cilt kesisi yapilir. Asil tendonunun yirtik uglari
arasindaki boslugun hemen medialinde acilan medial cilt kesisinden dikis materyali de
cikarilir. Tendonu iyi bir sekilde tutmasi igin ¢ekilir. Dikis materyalinin medialdeki ucu,
tekrar diiz bir igneden gegirilir. Ayni cilt kesisi yardim ile diiz igne tekrar igeri sokulur.
Capraz bir sekilde ilerletilir ve Asil tendonundan gegirilir. igne, yirtik olan Asil

tendonunun proksimal ucunun hemen lateralinden ciltten ¢ikarilir. Ignenin ciktig
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seviyede 1 cm uzunlugunda dikey cilt kesisi yapilir. Asil tendonunun yirtik uglari
arasindaki boslugun hemen lateralinde agilan lateral cilt kesisinden dikis materyali de
cikarilir. Tendonu iyi bir sekilde tutmasi i¢in gekilir. Asil tendonunun yirtik uglari
arasindaki boslugun hemen lateralinde agilan cilt kesisinden ¢ikarilan dikis materyali,
kavisli bir igneden gegirilir. Ayni cilt kesisi yardimu ile kavisli igne tekrar igeri sokulur.
Igne, yirtik olan asil tendonunun distal ucunun 2,5 cm daha distalinden ve lateralinden
ciltten ¢ikarilir. ignenin ¢iktig1 seviyede 1 cm uzunlugunda dikey cilt kesisi yapilir. Yirtik
olan Asil tendonunun distal ucunun 2,5 cm daha distalinde ac¢ilan lateral cilt kesisinden
dikis materyali de ¢ikarilir. Paratenon, subkiitan dokudan bir hemostat klemp yardima ile
kiint diseksiyon uygulanarak serbestlestirilir. Yirtik olan Asil tendonunun distal ucunun
2,5 cm daha distalinde acilan lateral cilt kesisinden ¢ikarilan dikis materyali, tekrar diiz
bir igneden gecirilir. Ayni cilt kesisi yardimu ile diiz igne tekrar igeri sokulur. Enine dogru
ilerletilir ve Asil tendonundan gegirilir. igne, yirtik olan Asil tendonunun distal ucunun
2,5 cm daha distalinden ve medialinden ciltten ¢ikarilir. Ignenin ¢iktig1 seviyede 1 cm
uzunlugunda dikey cilt kesisi yapilir. Sonrasinda Asil tendonunun distal ucunun 2,5 cm
daha distalinde agilan medial cilt kesisinden dikis materyali de ¢ikarilir. Asil tendonunun
distal ucunun 2,5 cm daha distalinde agilan medial cilt kesisinden c¢ikarilan dikis
materyali, kavisli bir igneden gegirilir. Ayni cilt kesisi yardimi ile kavisli igne tekrar igeri
sokulur. Igne ve dikis materyali, yirtik olan Asil tendonunun proksimal ucunun hemen
medialinde daha 6nce acilan cilt kesisinden ¢ikarilir. Asil tendonunun yirtik uglarimi
karsilikli getirebilmek i¢in ayak bilegi maksimum plantarfleksiyona alinir ve bu pozisyon
korunur. Dikis materyalinin, Asil tendonunun proksimal ucunun hemen medialindeki cilt
kesisinden c¢ikarilan her iki ucu, ¢apraz bir sekilde gerilir ve diiglim atilir. Cilt kesileri
kapatilir ( Sekil 19 ). Sonrasinda hastaya, ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda olacak

sekilde 4 hafta siiren kisa bacak al¢1 tedavisi uygulanir.

Ma ve Griffith tarafinfan yapilan ¢alismada, akut Asil tendon yirtig1 olan 18 hastaya,
kendi tanimladiklar1 perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigini uygulamislardir ( 77 ).
Higbir hastada Asil tendonunda tekrar yirtik olusmamis, sadece 1 hastada nervus suralis
stkigmasina bagli duyu kusuru gelismistir ( 77 ). Perkiitan yapilan cerrahi onarim
esnasinda, Asil tendonunun lateral kenarma konulan dikis materyalinin bacagin
posterolateralinde seyreden Nervus Suralis’ 1 yaralama ihtimali yapilan birgok ¢alismanin
ilgi odag1 olmustur.
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Webb ve ark. tarafindan 15 adet sag ve 15 adet sol olmak iizere toplam 30 adet
kadavra alt ekstremitesi lizerinde yapilan g¢alismada, nervus suralis’ in seyri ortaya

konulmustur ( 78).

Sekil 20: N. Suralis’ in seyeri ( sematik ve kadavrada )

Bacagin posterolateralinde seyreden Nervus Suralis ile Asil tendonunun lateral
kenar1 arasindaki mesafe, Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandigi noktadan baslanarak
uzunlugu boyunca ol¢lilmiistiir ( Sekil 20 ). Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandigi
noktada, Nervus Suralis ile Asil tendonunun lateral kenar1 arasindaki mesafe ortalama
17,5 mm olarak ol¢iilmiistiir ( 78 ). Bu noktada Nervus Suralis, genisligi 18,7 mm olarak
Olciilen Asil tendonunun lateralindedir. Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandigi
noktanin 4 cm proksimalinde, Nervus Suralis ile Asil tendonunun lateral kenar1 arasindaki
mesafe ortalama 7,0 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu noktada Nervus Suralis, genisligi 12,7
mm olarak oOlgiilen Asil tendonunun lateralindedir. Asil tendonunun calcaneus’ ta
sonlandig1 noktanin 8 cm proksimalinde, Nervus Suralis ile Asil tendonunun lateral
kenar1 arasindaki mesafe ortalama 2,4 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Bu noktada Nervus
Suralis, genisligi 16,2 mm olarak 6l¢iilen asil tendonunun lateralindedir. Asil tendonunun
calcaneus’ ta sonlandig1 noktanin ortalama 9,8 cm proksimalinde, Nervus Suralis’ in Asil
tendonunun lateral kenarini ¢aprazladigi gosterilmistir. Bu noktadan sonra Nervus
Suralis, Asil tendonunun lateral kenarinin medialinde seyreder. Asil tendonunun

calcaneus’ ta sonlandigr noktanin 12 cm proksimalinde, Nervus Suralis ile Asil
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tendonunun lateral kenari1 arasindaki mesafe ortalama 3,3 mm olarak ol¢iilmiistiir. Bu
noktada Nervus Suralis, genisligi 28,2 mm olarak oOlgiilen Asil tendonunun lateral
kenarinin medialinde seyreder. Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandig1 noktanin 16 cm
proksimalinde, Nervus Suralis ile Asil tendonunun lateral kenari arasindaki mesafe
ortalama 10,4 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Bu noktada Nervus Suralis, genisligi 38,2 mm
olarak Olgiilen Asil tendonunun lateral kenarinin medialinde seyreder. Webb ve ark.
yapmis olduklart bu kadavra calismasinda, Nervus Suralis’ in Asil tendonunun
proksimalinde orta hatta yaklastigin1 gostermisler ve perkiitan yapilan cerrahi onarim
esnasinda Asil tendonunun lateral kenarina konulan dikis materyalinin kolaylikla Nervus

Suralis yaralanmasina neden olabilecegi sonucuna varmislardir ( 78 ).

Webb ve Bannister tarafindan yapilan bir ¢alismaya, akut Asil tendon yirtig1 olan 27
hasta dahil edilmistir ( 79 ). Hastalara olas1 Nervus Suralis yaralanmasina engel olabilmek
icin kendilerinin tarif ettigi bir baska perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi

uygulanmustir ( Sekil 21 ).

Sekil 21: Webb ve Bannister tarafindan tanimlanmis olan perkiitan yapilan cerrahi

onarim teknigi.

Yirtik olan Asil tendonunun posterioruna toplam 3 adet enine cilt kesisi
yapilmustir. Cilt kesilerinden ilki, yirtik olan Asil tendonunun uglari arasindaki bosluga
yapilmustir. Geri kalan iki cilt kesisi de, ilk cilt kesisinin 5 cm proksimaline ve 5 cm
distaline olacak sekilde yapilmistir. Asil tendonunun yirtik uglarini tutan dikis materyali
bu cilt kesileri yardimu ile tendondan gegirilmistir. Higbir hastada Asil tendonunda tekrar
yirtikk olusmamis ve higbir hastada Nervus Suralis yaralanmasina bagli duyu kusuru

gelismemistir ( 79).
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Postoperatif donemde hastaya ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda olacak sekilde 4
hafta siiren kisa bacak al¢1 tedavisi uygulanir. Erken donemde istirahat 6nerilir. Yaralanan
taraf yiiksege kaldirilir. Analjezik ve antiinflamatuar ilaglar verilir. Bu doénemde
yaralanan taraf lizerine kesinlikle bastirilmaz. 4. hafta sona erdiginde, kisa bacak algis1
cikarilir. Ardindan ayak bilegi 10° plantarfleksiyonda olacak sekilde 4 hafta siiren kisa
bacak al¢1 tedavisi tekrar uygulanir. Bu donemde hastalarin kismi yiik vererek
yiiriimelerine izin verilir. 8. hafta sona erdiginde, kisa bacak algis1 ¢ikarilir. Takip eden 8
hafta boyunca, topuk i¢in 1 c¢cm’ lik yiikseklik kullanilmasi Onerilir. Ayn1 zamanda

rehabilitasyon programlari da baslanir.

2.9.1.3 Mini acik vapilan cerrahi onarim teknigi

Giiniimiizde Asil tendon yirtiklannda tedavi yontemi olarak cerrahi onarim ( 7,
57 ) tercih ediliyor olsa da, en iyi cerrahi onarim teknigi konusundaki tartigma hala devam

etmektedir.

Acik yapilan cerrahi onarim sonrasi, ciltte nekroz ve yapisikliklar olusabilecegi,
yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyonlarmin meydana gelebilecegi unutulmamalidir.

Biitlin bu komplikasyonlara ragmen, Asil tendonunda tekrar yirtik az olusur.

Hem acik hem de perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniklerinin, sagladiklar
tistiinliiklerden yararlanmak ve neden olduklar1 komplikasyonlardan uzak durmak
amacityla Assai ve ark. tarafindan mini acik yapilan cerrahi onanm teknigi
gelistirilmigtir ( 80 ) . Toplam 16 adet kadavra alt ekstremitesi iizerinde yaptiklari
caligmada, tasarladiklan Achillon® cihazini kullanarak Asil tendon yirtigina yonelik
kendi tanimladiklar1 mini agik yapilan cerrahi onanm teknigini uygulamislardir ( 80 ).
Icerde 2 adet, disarda 2 adet olmak iizere toplam 4 adet koldan olusan Achillon®
cihazi, dikis materyalinin Asil tendonundan gegirilmesi i¢in tasarlanmstir ( Sekil 22 ).
Cihazin kollan iizerinde delikler bulunur. Dikis materyali diiz bir igne yardimi ile

cihazin tiim kollannda ayni1 seviyede bulunan bu deliklerden gegirilir.
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Sekil 22 : Achillon cihazi

Yirtik olan Asil tendonunun uglan arasindaki bosluk palpe edilir. Bu boslugun
hemen medialinden yaklasik 2 cm olan uzunlamasima cilt kesisi yapilir. Paratenon,
subkiitan dokudan kiint diseksiyon uygulanarak serbestlestirilir. Paratenon dikkatlice
acilir ve Asil tendonunun proksimat ve distal yirtik uglarina isaret dikisleri konulur.
Paratenonun altindan Achillon® cihazi proksimale dogru ilerletilir. Yirtik olan Asil
tendonunun klemp yardimi ile tutulan proksimal ucu, cihazin icerde bulunan 2 adet
kolunun arasma yerlestirilir. Icerdeki kollar arasinda Asil tendonu palpasyon ile
hissedilerek cihazin pozisyonu dogrulanir. Cihazin kollar1 tizerinde bulunan deliklerden
diiz bir igne yardimu ile 3 adet dikis materyali lateralden mediale enine dogru ilerletilir ve
Asil tendonunun yirtik olan proksimal ucundan gegirilir. Ardindan cihaz yavas yavas geri
cekilir. Boyiece Asil tendonundan gegirilen dikis materyallerinin disardaki uglan igeri
alinir ve tendonun cevresine getirilir. Sonrasinda ayni cilt kesisinden disan ¢ikanlan dikis
materyalleri, tendonu iyi bir sekilde tutmasi i¢in gekilir. Takiben paratenonun altindan
Achillon® cihaz1 distale dogru ilerletilir. Yirtik olan Asil tendonunun klemp yardimi ile
tutulan distal ucu, cihazin igerde bulunan 2 adet kolunun arasina yerlestirilir. igerdeki
kollar arasinda Asil tendonu palpasyon ile hissedilerek cihazin pozisyonu dogrulanir.
Cihazin kollan iizerinde bulunan deliklerden diiz bir igne yardimi ile 3 adet dikis
materyali lateralden mediale enine dogru ilerletilir ve Asil tendonunun yirtik olan distal
ucundan gecirilir. Ardindan cihaz yavas yavas geri ¢ekilir. Boyiece Asil tendonundan
gecirilen dikis materyallerinin disardaki u¢lan igeri alinir ve tendonun ¢evresine getirilir.

Sonrasinda ayni cilt kesisinden disan ¢ikanlan dikis materyalleri, tendonu iyi bir sekilde
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tutmasi i¢in ¢ekilir ( Sekil 23 ). Asil tendonunun yirtik ug¢lanni karsilikli getirerek ug uca
birlestigini goriip dogruladiktan sonra bu pozisyon korunur. Dikis materyalleri, karsilikl

bir sekilde gerilir ve diigiim atilir. Paratenon tamir edilir. Cilt kesisi kapatilir ( 80 ).

Sekil 23 : Mini agik cerrahi onarim teknigi

Assai ve ark. yaptiklar1 prospektif bir caligmada, akut Asil tendon yirtig1 dan 87
hastaya, kendi tanimladiklar1 mini agik yapilan cerrahi onanm teknigim uygulamislardir
( 80 ). Higbir hastada yara yeri enfeksiyonu olusmamis ve N. Suralis sikismasina bagl
duyu kusum da gelismemistir ( 80 ). Ancak, rehabilitasyon programlarina uymadiklari ve
fonksiyonel rehabilitasyon ortezlerini 3 haftadan 6nce ¢ikardiklar1 i¢in 3 hastanin Asil

tendonlarinda tekrar yirtik olusmustur ( 80 ).

Postoperatif donemde, halihazirda fonksiyonel rehabilitasyon ortezi varsa,
hastaya 30° plantarfleksiyonda hemen uygulanabilir. Aksi halde ortez tedarik edilene
kadar ekstremiteyi korumak amaci ile ayak ekin pozisyonunda yani ayak bilek 30°
plantarfleksiyonda atel tedavisi uygulanir. Ayak bilekte dorsifleksiyonu kisitlayan ve 30°
plantarfleksiyondan nétrale kadar degisebilen derecelerde immobilizasyona izin veren
fonksiyonel rehabilitasyon ortezinin kullanimina, takip eden 8 hafta boyunca devam
edilir, tik 3 hafta boyunca ortez, 24 saatlik siire ile gece ve giindiiz ara verilmeden
kullanilir. Bu donemde hastalarin kismi yiik vererek yiiriimelerine izin verilir. Ayni
zamanda ayak bilek eklem hareket agikligini artirmaya ve baldir kaslarim giiglendirmeye
yonelik egzersizlere de baslanir. Hasta topuguyla nazik¢e pedala basip zayif bir giic
uygulayarak kondisyon bisikleti siirebilir. Rehabilitasyonun 3. haftas1 sona erdiginde,

ayak bilegi notralde olacak sekilde fonksiyonel rehabilitasyon ortezine 24 saatlik siire ile
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gece ve gilindiiz ara verilmeden devam edilir. Bu donemde hastalarin tam yiik vererek
yiiriimelerine de izin verilir. Rehabilitasyonun 8. haftas1 sona erdiginde, fonksiyonel
rehabilitasyon ortezi ¢ikarilir. Hasta, denge egzersizlerine kaybettigi propriosepsiyonu
tekrar kazanmak icin her giin devam etmelidir. ilerleyici direng egzersizlerine gegilir.
Rehabilitasyonun 3. ay1 sona erdiginde ise, tempolu ylirliimeye ve yavas kosmaya izin

verilir. Hastalar, rehabilitasyonun 6. ay1 sona erdiginde ise spora donebilir.

2.9.1.4. Acik Cerrahi Onarim Teknigi

Konservatif tedavi yontemleri sonrasi, Asil tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi,
tendonun uzayarak iyilesebilecegi, tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiclinde

azalma olabilecegi ve baldir kaslarinda atrofi gelisebilecegi unutulmamalidir.

Cerrahi onarim sonrasi ise, derin ven trombozu ve pulmoner emboli
goriilebilecegi, ciltte nekroz ve yapigikliklar olusabilecegi, yiizeyel ve derin yara yeri
enfeksiyonlarin meydana gelebilecegi ve Nervus Suralis yaralanmasina bagli duyu
kusuru gelisebilecegi unutulmamalidir. Biitiin bu komplikasyonlara ragmen, cerrahi

onarimin da birtakim iistiinliikleri vardir. Asil tendonunda tekrar yirtik, daha az olusur.

Daha fazla hasta, yaralanma Oncesi sahip oldugu aktivite diizeyine ulasir.
Hastalann baldir kaslarinda daha az atrofi ve ayak bilek eklemlerinde daha genis eklem

hareket aciklig1 goriiliir.

Acik yapilan cerrahi onanm teknikleri, agik tamir ve gili¢lendirilmis acik tamir

olmak tizere iki farkli sekilde uygulanir.

Acik tamirde, farkli dikis teknikleri kullanilarak primer cerrahi onarim yapilir.
Yirtik olan Asil tendonunun uglar1 arasindaki bosluk palpe edilir. Asil tendonunun hemen
medialinden yaklasik 10 cm olan uzunlamasina cilt kesisi yapilir. Cilt kesisi, ayakkabinin
topuga degdigi alanin proksimalinde sonlanir. Cilt ve cilt alt1 dokular gegilip paratenona
ulagilir. Paratenon, cilt alti dokulardan kiint diseksiyon uygulanarak serbestlestirilir. Agil
tendonunun uzunlugu boyunca bacagin posterolateralinde seyreden Nervus Suralis ve

Vena Saphena Parva korunur. Paratenon dikkatlice agilir, hematom bosaltilir. Asil
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tendonunun proksimal ve distal yirtik uclarina ulasilir. Nekrotik dokular eksize edilir.
Ardindan ayak bilegi nétrale alinir ve bu pozisyon korunur. Asil tendonunun yirtik olan
proksimal ve distal uglarindan gegirilen dikis materyalleri, karsilikli bir sekilde gerilir ve

diiglim atilir. Sonrasinda paratenon tamir edilir ve cilt kesisi kapatilir.

Cerrahi onarimda, kullanilan dikis teknigi ve secilen dikis materyali onarim
giiciinii belirler. Kessler (44 ), Bunnel (39) ve Krackow ( 44 ) agik yapilan cerrahi
onarimda en sik kullanilan dikis teknikleridir ( Sekil 24 ).

KESSLER

Sekil 24: Asil tendon onariminda siklikla kullanilan dikis teknikleri

Giiglendirilmis acik tamirde ise yapilan primer cerrahi onarim greft
kullanilarak kuvvetlendirilir. Musculus Plantaris’ in tendonu ( Sekil 25 ), Musculus
Gastrokenmius’ un aponevrozu ve Musculus Peneneus Brevis’ in tendonu

( Sekil 26 ) primer cerrahi onarimi giiglendirmede en sik kullanilan greftlerdir.
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Plantaris
tendon

Sekil 25: Kessler dikis teknigi ile primer onarim sonrasinda Plantaris

tendonu ile augmentasyon teknigi

Sekil 26: Lynn teknigi; Plantaris tendonu kalkaneal insersiyosundan ayrilir ve

membran gibi yayilarak tamir bolgesine siitiire edilir.
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Sekil 27: Lindholm Teknigi; Gastrocnemius aponevrozundan 1 cm genisliginde,
8 cm uzunlugunda iki flep hazirlanir. Yirtiga 3 cm proksimalde birakilir ve 180°

katlanir. Tamir bolgesine siitiire edilir.

Peroneus
brevis

Sekil 28: Teuffer teknigi; Peroneus Brevis tendonu 5. metatars insersiyosundan

ayrilir. Kalkaneusta agilan tiinelden gegirilir. Kendi {izerine siitiire edilir ( 81 ).
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Asil tendonu

Peroneus
brevis

Sekil 29: Turco ve Spinella teknigi; peroneus brevis tendonu 5. metatars
insersiyosundan ayrilir. Yirtik olan asil tendonunun distal ucundan gegirilir. Asil

tendonu {izerine siitiire edilir (82).

Postoperatif donemde hastaya ayak bilegi 20 derece plantarfleksiyonda olacak
sekilde 2 hafta siiren ve anteriordan uygulanan kisa bacak atel tedavisi uygulanir. Erken
donemde istirahat Onerilir. Yaralanan taraf yiiksege kaldirilir. Analjezik ve
antiinflamatuar ilaclar verilir. Bu donemde yaralanan taraf iizerine kesinlikle bastirilmaz.
Rehabilitasyonun 2. haftasi sona erdiginde, kisa bacak aleti ¢ikarilir. Ayak bilegi notralde
olacak sekilde fonksiyonel rehabilitasyon ortezine ge¢ilir. Bu donemde, ayak bilek eklem
hareket acikligini artirmaya ve baldir kaslarmi giiclendirmeye yonelik egzersizlere
baslanir. Hastalarin kismi yiik vererek ylirlimelerine de izin verilir. Rehabilitasyonun 8.
haftas: sona erdiginde, fonksiyonel rehabilitasyon ortez1 ¢ikarilir. Hastalann tam yiik
vererek yiirimelerine de 1izin verilir. Hasta, denge egzersizlerine kaybettigi
propriosepsiyonu tekrar kazanmak icin her giin devam etmelidir. Ilerleyici direng
egzersizlerine gecilir. Rehabilitasyonun 3. ay1 sona erdiginde ise, tempolu yiiriimeye ve
yavas kosmaya izin verilir. Hastalar, rehabilitasyonun 6. ay1 sona erdiginde ise spora

donebilir.
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2.9.2. KRONIK ASIL TENDON YIRTIKLARI VE TEDAVISI

Asil tendon yirtiklari, yaralanma sonrasi 4 hafta boyunca tedavi edilmeden
birakilirsa ve ihmal edilirse, kronik yirtik olarak kabul edilir. Tendonun yirtik uglarinin
geri ¢ekildigi ve boyunun uzadigi bu siiregte, aradaki bosluk rejenerasyon dokusu ile

dolar ve ayak bilek plantarfleksiyon giiclinde azalma olur.

Rejenerasyon kapasitesinin diisiik oldugu sistemik kortikosteroid tedavisi alan
hastalar, mortalitenin ve morbiditenin arttig1 kronik hastaliklara sahip olanlar, ameliyatin

riskli oldugu diiskiin ve yash hastalar konservatif yontemler ile tedavi edilebilir.

Tendonun yirtik uglarinin geri ¢ekilip boyunun uzadigi tedavisi gecikmis eski Asil
tendon yirtig1 olan hastalarda cerrahi onarim tercih edilir. Cerrahi onarim i¢in tercih
edilecek teknigi belirlemeden once, yirtik tendon uglart arasindaki boslugu analiz etmek
gerekir. Kronik yaralanmalarda boslugun uzunlugu o6lgiiliir. Bosluk 2 cm den kiigiik ise,
u¢ uca primer cerrahi onarim yapilabilir. Bosluk 2 cm ila 5 cm arasinda ise greft kullanilan
giiclendirme yontemleri ve tendon transferleri uygulanabilir. Bosluk eger 5 cm’ den
biiyiik ise, tamir icin allogreftler gerekebilir. MRG, kronik asil tendon yirtiklarini

degerlendirirken preoperatif planlamada cerraha yardimec1 olur.

WHITE VE KRAYNICK TEKNIiGi: Peroneus Brevis tendonu 5. metatars

insersiyosundan ayrilir. Kalkaneusta acilan tiinelden gegirilir. Asil tendonu iizerine siitiire
edilir. Plantaris tendonu dikis materyali gibi kullanilir ve tamir bolgesine siitiire edilir
( Sekil 30).
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Proneus
brevis

Plantaris
tendon

Sekil 30: White ve Kraynick teknigi

BOSWORTH TEKNIGI: Gastrocnemius aponevrozunun ortasindan 1,5 cm genisliginde,
22,5 cm uzunlugunda flep hazirlanir ( Sekil 31 ). Yirtigin proksimalinde birakilir. Asil

tendonunun yirtik olan proksimal ve distal uclarindan gegirilen flep, kendi tlizerine dikilir
(83).

Sekil 31: Bosworth teknigi
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AHRAHAM VE PANKOVICH TEKNIGI: Ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda ve diz

30° fleksiyonda iken defektin uzunlugu 6l¢iiliir. “Y” seklinde yaklastirmak i¢in defektin
iki kat1 uzunlugunda, tepesi orta hatta olmak iizere gastrocnemius aponevrozuna ters “V”

seklinde flep hazirlanir ( Sekil 32 ) ve kaydirilir ( 84 ).

Sekil 32: Abraham ve Pankovich teknigi.

WAPNER TEKNIGi: Ayak medialinde fleksor hallusis longus ve digitorum longus

tendonlar1 ortaya konur. Fleksor hallusis longus miimkiin olan en distal noktadan
serbestlenir. FHL un distaldeki ucu fleksor digitorum longusa dikilir, Asil tendonunun
medialinde de fleksor hallusis longus ortaya konur. Kalkaneusta tiineller agilir. FHL
tiinellerden gegirilir ( Sekil 33 ) ve distalden proksimale dogru Asil tendonuna oriiliir
(85,86).

Sekil 33: Wapner teknigi
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3. GEREC VE YONTEM

Literatiir incelendiginde, Asil tendonu {izerinde yapilan biyomekanik ¢alismalar
icin deney hayvani olarak daha ziyade tavsanlarin kullanilmis oldugu gortiliir. Tavsanlar
arasinda hayvan deneylerinde en ¢ok kullanilan 1k, beyaz Yeni Zelanda tavsanlaridir.
Beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin taksonomik siniflandirilmasi; Animalia ( Alem ),
Vertebrata ( Sube ), Mammalia ( Simif ), Lagomorpha ( Takim ), Leporidae ( Familya ),
Pentalagus ( Cins ), Oryctolagus cuniculu ( Tiir ) olacak sekilde yapilir.

Beyaz Yeni Zelanda tavsanlart herbivor ( otgul ) hayvanlardir. Eriskin bir beyaz
Yeni Zelanda tavsaniin giinliik besin ihtiyaci viicut agirligina gore 50 gr/ kg olacak
sekilde hesaplanir. Pelet tavsan yemi ve mevsimlik yesillikler ile beslenir. Giinliik su
ithtiyac1 da, viicut agirliginin en az % 8’ 11la % 10’ u veya viicut agirligina gore en az 50
ml/ kg ila 100 ml/ kg arasinda olacak sekilde hesaplanir. Suyu “ad libitum " ( su tiiketimi
kisitlanmadan ) igebilir. Igme sular giinliik degistirilir. Giinliik idrar hacmi 50 ml/ kg ila
90 ml/ kg arasinda degisir. Puberte donemine 4 ay ila 6 ay arasinda ulagir. Eriskin bir
beyaz Yeni Zelanda tavsaninin viicut agirlign 2,5 kg i1a 4,5 kg arasinda degisir. Kalp hiz1
200/ dk ila 240/ dk arasinda, solunum hiz1 30/ dk ila 65/ dk arasinda, viicut 1s1s1 da 38,5
°C ila 39,5 °C arasinda degisir. Oldukca 1yi gelismis isitme ve koku alma duyularina
sahiptir ( Sekil 34).

Sekil 34: Deneyde kullanilan beyaz Yeni Zelanda tavsanlar1 ve kafesleri
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Giinliik bakimlar1 ayr1 bir dikkat ve 6zen gerektiren beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin
yasayacaklari ¢cevre kosullar1 biiyiik bir titizlik ile diizenlenmelidir. Tavsan kafeslerinin
bulundugu odanin sicakligir 20,0 °C ila 25,0 °C arasinda ve nem orani % 50 ila % 60
arasinda tutulmalidir. Ayrica odanin havalandirma sistemi de mutlaka olmalidir. Diurnal
(12 saat giindiiz ve 12 saat gece periyodu ) ritim saglanmalidir. Tavsan kafeslerinin altlart
1zgarali olmali ve bakimlar1 giinliik olarak yapilmalidir. Olas: bir yaralanmay1 énlemek
icin her kafese sadece bir tavsan konulmalidir. Beyaz Yeni Zelanda tavsanlar1 yalnizliga
tahammiil edemezler. ihtiya¢ duyduklari ilgi ve sefkat, giinliik bakimlar1 esnasinda elleme
ile iletisim kurularak gosterilmelidir. Tavsanlar kafeslerinden ¢ikartilirken ve kafeslerine
konulurken dikkatli bir sekilde tutulmalidir. Omuzlar {izerinden kavranarak, kalgalari
daima desteklenmelidir. Kulaklarindan asla asilmamalidir. Yasayacaklar1 korku, kalp
ritimlerini artirabilir ve aritmilere neden olabilir. Ayn1 zamanda, uygun olmayan sekilde
tutulduklarinda, kurtulabilmek i¢in arkaya dogru tekme atabilirler. Bu esnada vertebralar
kirilabilir ve bu durum paraliziye neden olabilir. Bu yilizden ¢alismanin her sathasinda

dikkati elden birakmamak gerekir.

Literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda hareket edilip, “Asil Tendon
Tamirinde Kullanilan Siitiir Tekniklerinin Tendon Yumusamasi1 Uzerine Etkilerinin In-
Vivo Olarak Arastirilmasi” adli tez projesinde, lizerinde ¢alismak i¢in deney hayvam

olarak erkek beyaz Yeni Zelanda tavsanlari tercih edilmistir.

Calismaya baslamadan Once, giic analizi adi verilen ve yapilacak caligmanin
basarisinin yiiksek olmasi igin gerekli optimum denek sayisini belirleyen istatistiksel
analizler yapilmistir. Calismada olusturulan 3 farkli grubun her biri i¢in 8’ er adet olmak
tizere toplamda 24 adet tavsanin yeterli olacagi istatistiksel olarak ongoriilmiistiir. Denek
sayis1 arttikca ¢alismanin basarisinin daha da artacagi istatistiksel olarak asikardir. Ancak
optimum denek sayisindan daha fazla denek kullanilmasinin hem zaman hem de is giicii

kayiplarina neden olacagi da unutulmamalidir.

Oncelikle, Marmara Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu tarafindan,
Marmara Universitesi Deney Hayvanlari Merkezi’ nde ( DEHAMER ) yapilan
“Arastiricilar icin Deney Hayvanlar1 Kullanimina ait Egitim Sertifikas1 Programi”

tamamlanarak sertifika alinmistir (Ek 8. 1).
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Ardindan, “Asil Tendon Tamirinde Kullanilan Siitiir Tekniklerinin Tendon
Yumusamasi Uzerine Etkilerinin in - Vivo Olarak Arastirilmasi” adli tez projesi igin,
14.2015.mar protokol kodu ile 06. 03. 2015 tarihinde Marmara Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu’ ndan onay alinmstir ( EK 8. 2).

Ayrica, “Asil Tendon Tamirinde Kullanilan Siitiir Tekniklerinin Tendon Yumusamasi
Uzerine Etkilerinin In- Vivo Olarak Arastirilmasi” adli tez projesi, SAG — C — TUP -
080715 - 0321 proje numarasi ile 08. 07. 2015 tarihinde Marmara Universitesi Bilimsel
Aragtirma Projeleri Komisyonu’ nun ( BAPKO ) maddi destegini almaya hak kazanmistir
(Ek8.3).

Sonrasinda tez projesi igin iizerinde ¢aligilan deney hayvanlari olan erkek beyaz Yeni
Zelanda tavsanlari, T. C. Tarim ve Koyisleri Bakanligi’ na bagli Koruma ve Kontrol
Genel Miidiirliigii’ nden deney hayvani iireticisi ve tedarikgisi tinvani ile ¢aligma izni olan

Saki Yenilli Deney Hayvanlar1 Uretim Laboratuvar1’ ndan alimistir ( EK 8. 4).

Cerrahi islemlere (calismaya) baslanmadan 6nce asagida adi gegen malzemeler temin

edilmistir.
v' Bisturi sap1 ve Bisturi ucu ( Numara 15)
v" Diseksiyon makas1 ( Stevens )
v" Digsiz penset ( Adson )
v" Disli penset
v' Portegii ( Hegar)
v Mini ekartor ( Langenbeck )
v Dikis makasi
v" Prolene® (3/0, ¥, Polypropylene, Ethicon, ABD )
v' MaxBraid™ ( 2, ®, Polyethylene, Biomet, ABD )
v’ Ketalar® ( Ketamin HCL, 5 mg/ kg, Pfizer, ABD )
v Rompun® ( Ksilazin, 2 mg/ kg, Bayer, Almanya )
v' Pental Sodyum® ( Tiyopental sodyum, 15 mg/ kg, 1. E. Ulagay, Tiirkiye )
v' lespor® ( Sefazolin sodyum, 20 mg/ kg, I. E. Ulagay, Tiirkiye )
v' Perfalgan® ( Parasetamol, 15 mg/ kg, Bristol-Myers Squibb, Avustralya )
v’ Steril cerrahi 6rtii
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Steril cerrahi onliik

Steril cerrahi eldiven ve nonsteril eldiven

Steril spang

Steril enjektor

Steril konik kapakl: tip ( Falcon )

Cerrahi maske

Flaster

Lastik

Beyaz ortopedik al¢1 bandaji “Plaster of Paris” 5 cm x 200 cm ( Ilgaz, Tiirkiye )
Tibbi ortopedik alg1 alti pamugu 5 cm ( Ilgaz, Tiirkiye )

LS N N N N N N R N NN

Batticon® antiseptik soliisyon 1000 ml ( % 10 Polivinilprolidon - Iyot kompleksi,

Adeka, Tiirkiye )

v' Batticon® s1v1 sabun 1000 ml ( % 7,5 Polivinilprolidon - iyot kompleksi, Adeka,
Tirkiye )

v" Medifleks® soliisyonu 1000 ml ( % 0,9 Izotonik NaCl soliisyonu, Eczacibasi -

Baxter, Tiirkiye )

Polifleks® soliisyonu 1000 ml ( Laktatl Ringer soliisyonu, Polifarma, Tiirkiye )

% 70’ lik etil alkol soliisyonu

% 10’ luk formol soliisyonu

Patoloji numune kab1

Tras bicagi

Rulo kagit havlu

Fotograf makinesi

Elektronik tarti

NS N N N N N S NN

Kayit defteri

Tiim hazirliklar sona erdiginde, 6ncelikle biitiin tavsanlarin viicut agirliklar 6l¢tilmiis
ve tutulan kayit defterine not edilmistir. Yaslar1 8 ay il 10 ay arasinda degisen, viicut
agirhiklar1 2900 g ila 3500 g arasinda degisen, ortalama viicut agirligi 3057,5 g olan 24
adet erkek beyaz Yeni Zelanda tavsani calismaya dahil edilmistir. Randomize ve
kontrollii olan bu deneysel ¢alismada, deney hayvanlarn kapali zarf usulii kullanilarak
randomize edilmis ve gruplandirilmistir. Randomize olarak secilen her birinde 8 adet

tavsan bulunan 3 grup olusturulmustur. Tavsanlarin sag Asil tendonlari ( 0. giin kesilip -
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onarilmistir ) deney alt grubunu, sol Asil tendonlar1 ( 12. giin kesilip — onarilmistir ) ise
kontrol alt grubunu olusturacak sekilde dizayn edilmistir. Calismaya baglamadan 6nce
hayvanlar 10 giin siire ile dinlendirilmis ve bu siirecde, tavsanlarin yasayacaklar1 yeni
cevre kosullarina adapte olmalar 6zellikle saglanmis, beslenmelerine 6zen gosterilmis,

bakimlar1 giinliik olarak yapilmistir.

Cerrahi iglemler Marmara Universitesi Deney Hayvanlari Merkezi’ nde

(DEHAMER’ de), tek cerrah tarafindan yapilmis olup, tiim hayvanlarda, tendon onarimi
i¢in ayn1 dikis materyali ( MaxBraid™ 2, ®, Polyethylene, Biomet, ABD ) kullanilmistir.

Calisma stiresince ( ister cerrahi islem Oncesi, ister cerrahi islem sirasinda, isterse de
cerrahi islem sonrasinda ) olen, enfekte olan veya herhangi bir nedenle ¢alismadan
cikarilan hayvanlar yeni ve saglikli hayvan ile degistirilerek ¢aligma tekrarlanmig ve bu

sekilde veri kayb1 engellenmistir.

Sabah cerrahi igleme tabi tutulacak olan tavsanlarin, kafeslerinden yem kaplari ve su
siseleri Onceki gece saat 02:00° de toplanarak, preoperatif olmasi gereken aclik
saglanmistir. Cerrahi islem Oncesi tavsanlarin viicut agirliklar dl¢lilmiis, tutulan kayit
defterine tek tek not edilmis ve nakil olduklar1 giin OSlgiilen viicut agirliklari ile
kiyaslanmistir. Hicbir tavsanin viicut agirliginda azalma saptanmamistir. Kalp hizlari,
solunum hizlar1 ve viicut 1silari normal smirlar i¢inde bulunmustur. Tavsanlarin
tamaminin kafeslerinin i¢inde hareketli oldugu gdzlenmistir. Genel goriiniimlerinde,
davraniglarinda, kafes ic¢i hareketlerinde, klinik bulgularinda, besin ve su alimlarinda
ameliyata engel herhangi bir anormal durum saptanmayan tavsanlar, cerrahi islemlerin
yapilacagi sabah kafeslerinin bulundugu ve takiplerinin yapildigi odadan sirasiyla

anestezi iglemlerinin ytriitiildigii odaya alinmislardir.

20 mg/ kg Sefazolin Sodyum ( Iespor® ) I.M. antibiyotik profilaksisinin ardindan 5
mg/kg Ketamin HCL ( Ketalar®) I.M. ve 2 mg/ kg Ksilazin ( Rompun®) I.M. olacak
sekilde uygulanmis ve genel anestezi saglanmistir. Kornea refleksinin kaybolmasi ile
yeterli diizeyde anestezi derinligine ulasildigi anlagilmistir. Cerrahi islemler esnasinda,
tavsanlarin vital bulgular1 5 dk araliklar ile takip edilmistir. Bu siiregte, ihtiyag
duyuldugunda genel anestezinin idamesi, I.M. uygulanan Ketamin HCL ( Ketalar®) ile

saglanmistir.
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Takiben tavsanlarin dizleri ile calcaneus’ lar1 arasi ( sag alt ekstremitesinin posterior
kisimlar1 ) dikkatli bir sekilde tras edilmistir. Ardindan tavsanlarin sag alt ekstremitesi
s1v1 sabun soliisyonu olan % 7,5 Polivinilprolidon-iyot kompleksi ( Batticon®) ve % 0,9
Izotonik NaCl soliisyonu ( Medifleks®) ile yikanmistir. Sonrasinda ise tavsanlar, anestezi

islemlerinin yiiriitiildiigii odadan cerrahi islemlerin yapildig1 odaya alinmislardir.

Oncelikle tavsanlarin sag alt ekstremitesinde cerrahi saha, antiseptik soliisyonu olan
% 10 Polivinilprolidon - Iyot kompleksi ( Batticon® ) ile boyanmistir. Ardindan ameliyat
masasina alinan tavsanlara, prone pozisyonu verilmistir. Takiben steril cerrahi ortiilerle

Ortiim saglanmustir.

Her grupta, 0. giin tavsanlarin 6ncelikle sag alt ekstremiteleri opere edilmistir. Asil
tendonu hissedilerek ayak bileginin posteriorundan baglayan, Asil tendonunun medial
kenarindan proksimale dogru uzanan yaklasik 4 cm uzunlugunda olan cilt insizyonu ile
girilmistir. Cilt alt1 dokular keskin diseksiyon ile gecilmis ve asil tendonuna ulagiimistir.
Asil tendonu calcaneus’ ta sonlandigi bélgenin 1,5 cm proksimaline denk gelecek sekilde
bistiiri ile kesilmistir. Deney alt grubu olan sag Asil tendonlar1 grubuna uygun ( A
grubundaki tavsanlar Kessler, B grubundaki tavsanlar Bunnel, C grubundaki tavsanlar
Krackow - LL ) dikis teknigi ile MaxBraid™ ( 2, e, Polyethylene ) kullanilarak ayn1 giin
onarilmistir. Tendon stabilitesi kontrol edildikten sonra cilt, Prolene® ( 3/0, V,
Polypropylene ) kullanilarak kapatilmistir. Peroperatif komplikasyon izlenmemistir.
Postoperatif sag alt ekstremiteye ayak bilekler ekin pozisyonunda olacak sekilde uzun
bacak alg1 uygulanmustir. Postoperatif her iki alt ekstremitede, yapilan noérovaskiiler

muayene dogal bulunmustur.
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Sekil 35 : Cerrahi islemin sathalari

Cerrahi islemi takiben tavsanlarin marjinal kulak venleri kullanilarak 15 mg/ kg
Parasetamol ( Perfalgan® ) LV. olacak sekilde analjezi amaci ile uygulanmis olup
antibiyotik ve analjezik uygulamaya postop. 2. giine kadar devam edilmistir. Sonrasinda

ise tavsanlar, cerrahi islemlerin yapildigt odadan kafeslerinin bulundugu odaya
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alinmiglardir. Tavsanlarin tamaminin, postop. uyandiktan sonra kafeslerinin iginde
hareketli oldugu gozlenmistir. Opere edilen tiim tavsanlara, al¢ilara agilan kapaktan 3 giin

araliklar ile pansuman yapilmstir.

12 giin takip edilen tavsanlarm, 12. giin sonunda sol alt ekstremiteleri opere
edilmistir. Tavsanlarin dizleri ile calcaneus’ lar1 aras1 ( sol alt ekstremitesinin posterior
kisimlar1 ) dikkatli bir sekilde tras edilmistir. Ardindan tavsanlarin sol alt ekstremitesi s1vi
sabun soliisyonu olan % 7,5 Polivinilprolidon-iyot kompleksi ( Batticon®) ve % 0,9
[zotonik NaCl soliisyonu ( Medifleks®) ile yikanmustir. Sonrasinda ise tavsanlar, anestezi

islemlerinin yiiriitiildiigii odadan cerrahi islemlerin yapildig1 odaya alinmislardir.

Anesteziyi takiben sol Asil tendonu hissedilerek ayak bileginin posteriorundan
baslayan, asil tendonunun medial kenarindan proksimale dogru uzanan yaklasik 4 cm
uzunlugunda olan cilt insizyonu ile girilmistir. Cilt alti dokular keskin diseksiyon ile
gecilmis ve asil tendonuna ulasilmistir. Asil tendonu calcaneus’ ta sonlandig1 bolgenin
1,5 cm proksimaline denk gelecek sekilde bistiiri ile kesilmistir. Kontrol alt grubu olan
sol asil tendonlar1 grubuna uygun ( A grubundaki tavsanlar Kessler, B grubundaki

tavsanlar Bunnel, C grubundaki tavsanlar Krackow - LL ) dikis teknigi ile onarilmistir.

Ardindan tavsanlarin marjinal kulak venleri kullanilarak 100 mg/ kg Tiyopental
sodyum ( Pental Sodyum®) I.V. olacak sekilde dtenazi amaci ile uygulanmustir. Sakrifiye
edilen tavsanlarin her iki taraf asil tendonlari, proksimalde muskiilotendingz
bileskelerinin 1,5 cm daha proksimalinden, distalde calcaneus’ lar1 ile birlikte olacak
sekilde eksize edilmis ve steril % 0,9 NaCl soliisyonu igeren steril konik kapakli Falcon

tiiplerine konulmustur ( 110 ).

Sekil 36: Eksize edilen Asil tendonunun Falcon tiipiinde saklanmasi
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Taze dondurulmus tendonlar ile hi¢ bekletilmemis tendonlar arasinda
biyomekanik acidan fark olusmadigi i¢in, biyomekanik testlerin uygulanacagi giine kadar
tiim asil tendonlari, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvari’ nda -70 °C n soguklukta saklanmigtir ( 110 ). Sakrifiye
edilen tiim tavsanlar tibbi atik posetlerine konulmus, atilacaklar1 giine kadar derin

dondurucuda saklanmis ve ilgili birimin toplayicisina teslim edilmistir.

Tiim tavsanlar sakrifiye edilip tendonlar1 alindiktan sonra biyomekanik testlere
gecilmistir. Biyomekanik testler, Istanbul Teknik Universitesi Kimya Metalurji Fakiiltesi
Metalurji ve Malzeme Miihendisligi Bolimii Mekanik Metalurji Laboratuvari’ nda Dog.

Dr. Murat Baydogan kontroliinde yapilmistir.

Biyomekanik testlere baglamadan 6nce, tiim asil tendonlarinin oda sicakliginda
¢oziilmeleri beklenmistir. Ayrica kurumalarini 6nlemek igin asil tendonlari, aralikli

olarak laktatli ringer soliisyonu ile 1slatilmistir ( 109 ).

Cekme testinin uygulandigi cihaza ( SHIMADZU, Autograph AGS - J 10 kN )
Asil tendonlar1 sirasi ile yerlestirilmistir ( Sekil 37 ). Cihazin proksimal ve distal
klemplerinin, biyomekanik testlere tabi tutulacak olan Asil tendonlarina zarar vermemesi
icin koruma amaci ile aliiminyum levhalar ve K - teli kullanilmistir. Proksimalde,
aliminyum levhalarin arasina yerlestirilen calcaneus’ larindan ve distalde, kesi hattindan

(dikisin iki bacagi arasindan ) gegirilen K - teli ile Asil tendonlari cihaza yerlestirilmistir.

Sekil 37: A- SHIMADZU marka ¢ekme cihazi ve tendonun hazirlanmasi ( B ve C)
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Cihaz 20 mm/ dk ¢ekme hizina ayarlanmistir. Cekme islemine, dikis materyalinin
Asil tendonundan tamamen siyrildigl ana kadar devam edilmistir. E§ zamanli olarak
cihaza bagli bilgisayarda da gerilim - gerinim egrileri “stress - strain curves” elde
edilmistir ( Sekil 38 ). Elde edilen bu egrilerde, giiciin yiikselip tepeye ulastiktan sonra
aniden diismeye bagladigi nokta, dikis materyalinin asil tendonundan siyrildig:

maksimum kuvvet olarak kaydedilmistir.

Sekil 38: Gerilim - Gerinim egrisi

Biyomekanik testler esnasinda, ¢ekme islemine tabi tutulmus olan Asil
tendonlarimin higbirinde dikis materyalleri kopmamis ve atilmis olan diigiimler
actlmamustir. Tiim testler boyunca yetmezlik, dikis materyalinin Asil tendonundan

syrilmast seklinde olusmustur ( Sekil 39 ).
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Sekil 39: Tendonun ¢ekme cihazina yerlestirilmesi ve gekme testi esnasinda

dikigin tendondan siyrilmasi

Biyomekanik testlerin tamamlanmasinin ardindan tendonlar formol iceren tiiplere

konarak histopatolojik inceleme i¢in patoloji laboratuarina gotiiriilmiistiir.

Tavsan tendon preparatlarinin histopatolojik degerlendirilmesi Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji A.B.D. ‘nda, Ogretim

Gorevlisi Dog. Dr. Hiiseyin Kemal Tiirkoz tarafindan yapilmistir.
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Patoloji laboratuarinda, hayvanlardan alinan materyaller ayr1 ayr1 kodlanarak,
3 mm kalinlig1 gegmeyecek sekilde dilimlenerek drneklendi. Dokular % 10’ luk tamponlu
formaldehitte fikse edildi. Daha sonra takip amaciyla 6nce % 70, % 96 ve absolii alkol
serilerinden gegirilerek dehidrate edildi, ardindan ksilene alinarak seffaflandirma yapildi.
Parafine gomiilen dokulardan 3um kalinliginda kesitler alinarak 60° C’ de 1 saat
deparafinize edildi. Lamlar ksilende bekletilerek deparafinizasyon tamamlandi. Kesitler
% 96, % 80, % 70 etanol serilerinden gegirilerek hidrate edildi. Hematoksilen ile niikleer
boyama yapildi. Akan suda morartilan kesitler, Eosine alinarak sitoplazmik boyama
yapildi. Kesitler tekrar su ile yikandi ve % 70, % 80, % 96 etanol serilerinden gecirilerek
dehidrate edildi. Lamlar ksilene alinarak uygun kapama maddesi ile kapatildiktan sonra

151k mikroskopu ( Nikon Eclipse 80i ) altinda iki patolog tarafindan degerlendirildi.

Histolojik olarak su parametreler degerlendirildi: ( 87, 88, 89, 90, 91, 100, 101,
103, 108)

1- Fibrozis miktari,

2- Inflamatuar hiicre miktari,

3- Neoanjiogenez ( yeni olusan damar ) miktari,
4- Kartilajendz metaplazi varligi

5- Nekroz varligi.
Fibrosis degerlenirirken, tendon dokusundaki kollajen lif artig1 dikkate alindi.

Inflamatuar hiicreler degerlendirilirken, nekroz dis1 alanlardaki lenfosit, plazmasit ve

notrofiller dikkate alindi.

Angiogenez miktar1 degerlendirilirken, tendondaki graniilasyon dokusundaki

kapillerlerin miktar1 dikkate alindi.
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Fibrozis, inflamatuar hiicre miktari, neoanjiogenez miktar: 0' dan 3 'e kadar bir

skalada degerlendirildi. Bu degerlendirmede;

0 - yok ( veya olagan ),
1 - hafif derecede artis,
2 - orta derecede artis,

YV V VYV V

3 - ise siddetli derecede artis igin kullanildi.

Nekroz ise var / yok olarak degerlendirildi. O - yok, 1 - var anlaminda kullanildu.
Derecelendirme kantitatif olarak degil kalitatif olarak degerlendirildi. Yani preparattaki

artis miktarinin bakilan alana orani olarak degerlendirilerek derecelendirme yapilmaistir.

Calisma sonuglari, Istatistik ve Yoneylem Arastirmalart Uzmani ( Mimar Sinan
Universitesi- Doktora Ogrencisi ) Ceyda Afacan tarafindan yapilmis olup, istatistiksel
analizler i¢in SPSS 22.0 Istatistik paket programi kullamlmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin ( Frekans, Yiizde, Ortalama,
Standart sapma ) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov
dagilim testi kullanilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Tek yonli ( One way ) Anova testi ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Bonferroni testi kullanmilmistir. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir. Sonuglar % 95 giiven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin gii¢ analizi yapilmis olup, her grupta 8’ er adet olmak tizere toplamda

24 adet tavsan ile, deneysel calismanin giicli % 100 olarak hesaplanmustir.

Calisma baglangicinda hayvan agirliklar Olgtilerek

[ 6l¢ii birimi g ( Gram )

olarak ] not edilmistir. Istatistiksel olarak ii¢ grubun da agirlik ortalamalar1 ( Kessler:

3210 g, Bunnel: 3175 g, Locking - Loop ( Krackow ): 3162 g) esit olup, gruplar arasinda

fark bulunmamaktadir ( Tablo 1 ve 2).

DENEK | KESSLER GRUBU | BUNNEL GRUBU | KRACKOW GRUBU
1. Tavsan 3100 2900 3200
2. Tavsan 3400 3200 3100
3. Tavsan 2980 3500 3000
4. Tavsan 3000 2950 3000
5. Tavsan 3450 3000 3000
6. Tavsan 3100 3100 3500
7. Tavsan 3150 3450 3300
8. Tavsan 3500 3300 3200

Tablo 1: Her gruptaki deney hayvanlarinin agirliklarint gosteren tablo

Kessler Bunnel Krackow
P
Ort Sg Ort Ss Ort Ss
3210 208 3175 227 3162 177 0.891

Tablo 2: Gruplarin agirlik ortalamalari, ortalamalarin standart sapmalar1 ve anlamlilik

diizeylerini gosteren istatistiksel test tablosu
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Biyomekanik testler ile, dikis materyalinin asil tendonlarindan siyrildig an,

ulasilan maksimum kuvvetler elde edilmistir. Bununla, dikisin tendonu tutma giicii

belirlenmistir. Deney grubu olan sag Asil tendonlarindan ve kontrol grubu olan sol Asil

tendonlarindan elde edilen biyomekanik test sonuglari [ 6lgii birimi N ( Newton ) olarak]

not edilmistir ( Tablo 3)

DENEK TARAF KESSLER| BUNNEL| KRACKOW

Deney grubu 17,69 30,59 51,06
1. Tavsan

Kontrol grubu 23,56 44,56 85,17

Deney grubu 23,66 59,36 69,29
2. Tavsan

Kontrol grubu 39,89 78,34 139,95

Deney grubu 30,33 31,77 36,75
3. Tavsan

Kontrol grubu 38,16 58,35 71,08

Deney grubu 31,03 30,72 40,54
4. Tavsan

Kontrol grubu 43,19 40,37 92,74

Deney grubu 25,42 26,01 24,81
5. Tavsan

Kontrol grubu 38,38 52,74 57,97

Deney grubu 38,04 38,78 93,65
6. Tavsan

Kontrol grubu 47,95 43,38 142,08

Deney grubu 32,36 42,91 57,68
7. Tavsan

Kontrol grubu 36,22 47,29 102,19

Deney grubu 26,01 60,71 60,39
8. Tavsan

Kontrol grubu 35,71 75,17 170,46

Tablo 3: Gruplarin deney ve kontrol olgularinin biyomekanik sonuglarini gosteren tablo
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Kessler grubunda, dikisin tendonu tutma giicliniin, deney grubu ortalamasi 28 N, kontrol
grubu ortalamasi 37 N’ dur. Buna gore, Kessler grubundaki olgularda, deney grubunda
ve kontrol grubunda dikisin tendonu tutma giicii ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu ( p<0,05) ( Tablo 4).

Bunnel grubunda, dikisin tendonu tutma giiciiniin, deney grubu ortalamasi 40 N, kontrol
grubu ortalamasi 55 N’ dur. Buna gore, Bunnel grubundaki olgularda, deney grubunda
ve kontrol grubunda dikisin tendonu tutma giicii ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu ( p<0,05) ( Tablo 4).

Locking - Loop ( Krackow ) grubunda, dikisin tendonu tutma giiciiniin, deney grubu
ortalamasi 54 N, kontrol grubu ortalamasi 107 N’ dur. Buna gore, Locking - Loop (
Krackow ) grubundaki olgularda, deney grubunda ve kontrol grubunda dikisin tendonu

tutma giicli ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( p<0,05 )
(Tablo 4).

KESSLER BUNNEL KRACKOW
Biyomekanik p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

DENEY 28,070 6,212 [40,110 [13,372 | 54,270 |21,378 |(p<0,05)

KONTROL 37,880 (7,036 (55,030 |14,567 |107,710 | 39,164 |(p<0,05)

p (p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)

Tablo 4: Gruplarin biyomekanik ortalamalari, ortalamalarin standart sapmalari ve

anlamlilik diizeylerini gosteren istatistik test tablosu.
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Her ii¢ grup’ta da, 12 giinliik siire zarfinda dikisin tendonu yakalama giiclinde diisme
saptanmistir. Kullanilan biitiin tekniklerde, 2 haftalik siirecte tendonda yumusama
gozlemlenmistir. Bu yumusamanin veya tendonun dikis materyalinin siyrilmasina karsi
koyma giiciiniin gruplar arasinda degerlendirilmesi i¢in, gruplar arasinda post-hoc ve

yiizde olarak ortalamalardaki degisikliklerin analizi yapilmistir ( Tablo 5)

Test sonuglar1 degerlendirildiginde, deney grubunda 12 giinliik iyilesme peryodundan

sonra, dikigin tendonu tutma giicii agisindan,

- Locking - Loop ( Krackow ) teknigi ile Bunnel teknigi arasinda istatistiksel olarak

fark saptanmamistir.

- Locking - Loop ( Krackow ) teknigi, Kessler teknigine gore istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur ( p<0,05).

- Bunnel teknigi ile Kessler teknigi arasinda istatistiksel olarak fark saptanamamstir.

Kontrol grubunda ise, ‘time zero’ sonuglar1 olarak bakildiginda, dikisin tendonu tutma

giicli agisindan;

- Locking - Loop ( Krackow ) teknigi, Bunnel teknigine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur ( p<0,05 ).

- Locking - Loop ( Krackow ) teknigi, Kessler teknigine gore istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur ( p<0,05).

- Bunnel teknigi, Kessler teknigine gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur

(p<0,05).
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Grup Grup Ort. Farki p
Bunnel -12,039 (p>0,05)
Kessler
Krackow -26,204* (p<0,05)
DENEY Kessler 12,039 (p>0,05)
Bunnel
GRUBU Krackow -14,165 (p>0,05)
Kessler 26,204* (p<0,05)
Krackow
Bunnel 14,165 (p>0,05)
Bunnel -17,143 (p>0,05)
Kessler
Krackow -69,823* (p<0,05)
KONTROL Kessler 17,143 (p>0,05)
Bunnel
GRUBU Krackow -52,680* (p<0,05)
Kessler 69,823* (p<0,05)
Krackow
Bunnel 52,680* (p<0,05)

Tablo 5: Gruplar arasinda, 12 giinlik siiregte dikisin tendonu tutma gii¢lerinin

karsilastirilmasi i¢in yapilan post - hoc testleri
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Gruplara, tendonu tutma giicii ortalamarindaki yiizde degisimleri agisindan bakildiginda,

- Locking - Loop ( Krackow ) tekniginde, 12 giinliikk peryodun ardindan tendonu tutma

giicli ortalamas1 % 49,3 oraninda diismiistiir.

- Bunnel tekniginde, 12 giinliik peryodun ardindan tendonu tutma giicii ortalamasi %

26,9 oraninda diismiistiir.

- Kessler tekniginde, 12 giinliikk peryodun ardindan tendonu tutma giicii ortalamas1 %

25,8 oraninda diismiistiir.

Bu sonuglara gore, gruplardaki (grup i¢i) ortalamalarin yiizde degisimleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliyd ( p<0,05).

Gruplar aras1 degerlendirmede ise, Locking - Loop ( Krackow ) teknigi kullanilan
olgularda, tendonu tutma giiclindeki yiizde olarak fark, Bunnel ve Kessler grubundaki
olgulara gore anlamli olarak yiiksekti ( p<0,05 ). Bunnel teknigi ile Kessler teknigi

arasinda ise, istatistiksel olarak fark bulunamamstir ( Tablo 6 )

Denek NO KESSLER BUNNEL KRACKOW
1 -24,9% -31,4% -40,0%
2 -40,7% -24,2% -50,5%
3 -20,5% -45,6% -48,3%
4 -28,2% -23,9% -56,3%
5 -33,8% -50,7% -57,2%
6 -20,7% -10,6% -34,1%
7 -10,7% -9,3% -43,6%
8 -27,2% -19,2% -64,6%

Ortalama -25,8% -26,9% -49,3%
Ss 9,1% 15,0% 10,0%

Tablo 6: Biyomekanik test sonuglarinin Deney ve Kontrol gruplari arasindaki ‘yiizde

degisimi’ ni gdsteren istatistiksel test tablosu

70



Histolatolojik incelemede deney gruplarinda, ( Tablo 7, 8, 9)

-Fibrozis miktarmin Kessler grubu ortalamasi ( 2,62 ), Bunnel grubu ortalamasi ( 2,62 ),

Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ise ( 2,38 ) olarak bulundu.

-Vaskiilarizasyon miktarina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 1,12 ), Bunnel grubu

ortalamasi ( 1,25 ), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamas1 ( 1,26 ) olarak bulundu.

-Inflamatuar hiicre miktarina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 1,88 ), Bunnel
grubu ortalamas1 ( 1,38 ), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamas1 ( 2 ) olarak

bulundu.
- Kartilajin6z metaplazi her 3 grupta hicbir tendonda saptanmadi.

- Nekroz varligina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 0,38 ), Bunnel grubu
ortalamas1 ( 0,12 ), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ( 0,88 ) olarak

bulunmustur.

Kessler, Bunnel ve Locking - Loop ( Krackow ) gruplar karsilastirildiginda;

- Deney olgulari arasinda Fibrozis, vaskiilarizasyon, inflamatuar hiicre ve kartilajindz

metaplazi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi.

-Nekroz varligi agisinda bakildiginda, Locking - Loop ( Krackow ) Deney grubu
tendonlarindaki nekroz, Kessler ve Bunnel grubuna goére anlamli olarak yiiksekti
( p>0,05 ). Kontrol grubu tendonlarinda ise, Locking - Loop ( Krackow ), Kessler ve

Bunnel gruplari arasinda nekroz varlig1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunmada.
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Histopatolojik incelemede kontrol gruplarinda ise,

-Fibrozis miktarina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 0 ), Bunnel grubu ortalamasi

(0,12), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ise ( 0 ) olarak bulundu.

-Vaskiilarizasyon miktarina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 0 ), Bunnel grubu

ortalamasi ( 0 ), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ( 0 ) olarak bulundu.

-Inflamatuar hiicre miktarina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 0 ), Bunnel grubu
ortalamas1 ( 0 ), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ( 0,12 ) olarak

bulunmustur.
- Kartilajin6z metaplazi her 3 grupta hicbir tendonda saptanmadi.

- Nekroz varligina bakildiginda, Kessler grubu ortalamasi ( 0 ), Bunnel grubu ortalamasi

(0), Locking - Loop ( Krackow ) grubu ortalamasi ( 0 ) olarak bulunmustur.

Kessler, Bunnel ve Locking - Loop ( Krackow ) gruplart karsilastirildiginda; Kontrol
olgulart arasinda Fibrozis, vaskiilarizasyon, inflamatuar hiicre ve kartilajindz metaplazi

diizeyleri acisindan istatistiksel olarak fark bulunmada.
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Buna gore, gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde;
Kessler grubundaki deney ve kontrol olgularinin;

- Fibrozis, vaskiilarizasyon ve inflamatuar hiicre ortalamalar1 arasinda anlamli fark

bulundu ( p<0,05).

- Nekroz ortalamalar: arasinda anlamli fark bulunmada.

Bunnel grubundaki deney ve kontrol olgularinin;

- Fibrozis, vaskiilarizasyon ve inflamatuar hiicre ortalamalar1 arasinda anlamli fark

bulundu (p<0,05).

- Nekroz ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmada.

Locking - Loop ( Krackow ) grubundaki deney ve kontrol olgularinin;

- Fibrozis, vaskiilarizasyon ve inflamatuar hiicre ortalamalari arasinda anlamli fark

bulundu ( p<0,05).

-Nekroz ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( p<0,05).
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KESSLER BUNNEL KRACKOW
p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Fibrozis miktari
2,620 | 0,518 | 2,620 | 0,518 | 2,380 | 0,744 |(p>0,05)
Deney grubu
Fibrozis miktar1
0,000 | 0,000 | 0,220 | 0,354 | 0,000 [ 0,000 -
Kontrol grubu
Vaskiilarizasyon miktari
1,120 | 0,354 | 1,250 | 1,035 | 1,880 | 1,126 |(p>0,05)
Deney grubu
Vaskiilarizasyon miktart
0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 -
Kontrol grubu
Inflamatuar hiicre miktar
1,880 | 0,835 | 1,380 | 0,518 | 2,000 | 0,535 |(p>0,05)
Deney grubu
Inflamatuar hiicre miktar:
0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,120 | 0,354 -
Kontrol grubu
Kartilajindz metaplazi varligt
0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000 -
Deney grubu
Kartilajindz metaplazi varligi
0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 -
Kontrol grubu
Nekroz varligi
0,380 | 0,518 | 0,120 | 0,354 | 0,880 | 0,354 [(p<0,05)
Deney grubu
Nekroz varligi
0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000 -
Kontrol grubu

Tablo 7: Histopatolojik inceleme sonuglarinin gruplara gore ortalamalarmni, standart

sapmalarini ve anlamlilik diizeylerini gdsteren istatistiksel test tablosu
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KESSLER BUNNEL |KRACKOW

n % n % n %

1 0 %0,0 0 %0,0 1 | %125

Fibrozis miktar1 (p>0,05)
2 3 | %375 |3 | %375 |3 [ %375

Deney grubu
3 5 %62,5 5 %625 | 4 | %50,0
0 8 %100 7 %87,5 8 %100
Fibrozis miktar1 (p>0,05)
Kontrol grubu 1 0 %0,0 1| %125 |0 %0,0
0 0 %0,0 2 | %250 |1 | %125
Vaskiilarizasyon miktari 1 7| %875 |3 | %375 |2 | %250 (p>0,05)
Deney grubu 2 |1 | %125 |2 | %250 |2 | %250

3 0 %0,0 1| %125 |3 | %375

Vaskiilarizasyon miktari
0 8 | %100 |8 | %100 |8 | %100 -
Kontrol grubu

1 3 | %375 |5 | %625 |1 | %125

Inflamatuar hiicre miktari (p>0,05)
2 3 | %375 |3 | %375 |6 | %750

Deney grubu
3 2 %25,0 | 0 %0,0 1 | %125
inflamatuar hiicre miktart 0 8 | %100 |8 | %100 |7 | %875
Kontrol grubu 1 0| %00 |0 ] %00 |1 |wizs |P0
Kartilajindz metaplazi varligi
0 8 %2100 8 %100 8 %2100 -
Deney grubu
Kartilajin6z metaplazi varligt
0 8 %2100 8 %100 8 %2100 -
Kontrol grubu
Nekroz varligi 0 5 %62,5 7 %87,5 1 %12,5
<
Deney grubu 1 |3 | %375 |1 | %125 |7 | wers |PO0

Nekroz varlig
0 8 %100 8 %100 8 %100 -
Kontrol grubu

Tablo 8: Gruplara gore histopatolojik sonuglarin istatistiksel analiz tablosu




KESSLER BUNNEL KRACKOW o]
n % n % n %
Fibrozis miktar1 1 0 %0,0 0 %0,0 1 %12,5
(p>0,05)
Deney grubu 2-3 8 %100 8 %100 | 7 | %875
Fibrozis miktar: 0 8 %100 7 %87,5 8 %100 (p>0,05)
Kontrol grubu 1 0 %0,0 1| %125 [0 | %00
0 0 %0,0 2 %25,0 1 %12,5
Vaskiilarizasyon miktari
1 7 %87,5 3 | w375 |2 | %250 | (p>0,05)
Deney grubu
2-3 1 %12,5 3 %37,5 5 %62,5
Vaskiilarizasyon miktart
0 8 %100 8 %100 8 %100 -
Kontrol grubu
Inflamatuar hiicre miktar 1 3 %37,5 5 %62,5 1 %12,5 (p>0,05)
Deney grubu 23 | 5 %62,5 3 | w375 |7 | wsrs
Inflamatuar hiicre miktar 0 8 %100 8 %100 7 %87,5 (p>0,05)
Kontrol grubu 1 0 %0,0 0 | %00 |1 | %125
Kartilajindz metaplazi varligi
0 8 %100 8 %100 8 %100 -
Deney grubu
Kartilajindz metaplazi varlig
0 8 %100 8 %100 8 %100 -
Kontrol grubu
Nekroz varlig 0 5 %62,5 7 | w875 |1 | %l25
Deney grubu 1 3 %37,5 1| w25 |7 | %ws7s | (P<0,09)
Nekroz varlig
0 8 %100 8 %100 8 %100 -
Kontrol grubu

Tablo 9: Gruplara gore histopatolojik sonuglarin istatistiksel analiz tablosu [ 2 ( orta)
ve 3 ( siddetli ) skorlar birlestirildi.]
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5. TARTISMA

Asil tendon riiptiirlerine giincel yaklasgim, cerrahi onarim ve erken hareket
seklindedir ( 24, 50, 64, 65, 88 ). Cerrahi onarimda amag, tendon fizyolojisini
bozmayacak sekilde miimkiin oldugunca giiclii bir onarim yapilarak, reriiptiir riskini ve
immobilizasyon siiresini en aza indirmektir ( 64, 65, 88, 89, 90 ). Asil tendon tamirinde
onarimin giiciinii iki faktor belirler ( 91, 92 ). Bunlar, dikis materyalinin tensil giicli ve
dikis materyalinin tendonu tutma giiciidiir. Dikisin materyalinin tensil giicli onun fiziksel
ozellikleri ile ilgili iken, tendonu yakalama giicii dikis konfigilirasyonu ve tendonun fiziki
ozellikleri ile ilgilidir ( 93, 94 ). Cerrahi onarim zamanini, dikis materyalini ve dikis
konfigiirasyonunu se¢mek miimkiin iken, tendon yapist ve kalitesini segmek miimkiin
degildir. Se¢ilen dikis konfigiirasyonun iyilesme siirecinde tendon iizerine etkisi merak
edilerek yapilan bu ¢aligmada, standardizasyon agisindan materyal se¢imi sabit tutulmus
ve Polietilen ( 2, MaxBraid ) kullanilmistir. Dikis konfigiirasyonlarindan Kessler
(modifiye), Bunnel ( modifiye) ve Locking - Loop ( modifiye Krackow) kullanilarak

tendonu tutma giicleri ve tendona etkileri incelenmistir.

Calismamizda, dikisin tendonu tutma giicii test edilirken, dikisin kopmamasi,
diiglimiin agilmamas1 ve kesi hattindan gegen strand sayisinin esitlenmesi diger
caligmalardan farklilik arz etmektedir ( 4, 5 ). Mortensen ve ark. yaptigi benzer bir
calismada 37 Asil tendonunda, dikis materyali olarak 0 Ticron kullanilarak, Bunnel,
Mason — Allen ve Savage teknikleri karsilastirilmistir. Sadece 6 tendondan dikis siyrilmig
olup, diger tendonlarda dikis materyali kopmustur ( 95). Yine Watson ve ark. tarafindan
1 Ethibond kullanilarak, Kessler, Bunnel ve Locking - Loop ( Krackow ) karsilastiriimis
ve tiim denemelerde dikis materyali kopmustur. Bu nedenle kesi hattindan iki strand
gecen Kessler ve Bunnel konfigiirasyonlarinin giigleri birbirine esit, kesi hattindan dort
strand gecen Locking - Loop ( Krackow ) ise bunlarin iki kat1 gligte bulunmustur. Dolayisi
ile tamirin gliciinii, materyalin tendonu tutma giicli degil, materyalin giicli belirlemistir
( 96 ). Literatiire bakildiginda, dikis tekniklerinin tendonu tutma giigleri arasinda farki
giivenilir sekilde gosteren ilk c¢alismanin Yildirim ve Esemenli tarafindan yapildigi

goriilmektedir. Bu ¢alismada, kullanilan tekniklerde dikis hattindan gecen strand sayilari
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esitlenmis ve dikisin tendondan siyrilmasi neticesinde tendonu tutma giicleri
belirlenmistir. Dikis materyalinde kopma olmadig1 i¢in dikis materyalinin giiciinii degil,
konfigiirasyonun giiciinii 6lgmek miimkiin olmustur ( 5 ). Calismamizda, benzer sekilde,
dikis materyalinde kopma olmayip, biyomekanik incelemede yetersizlik nedeni dikis

materyalinin tendondan siyrilmasi seklinde olmustur.

Calismamizda dikisin tendonu tutma giicli ortalamalar1 olarak, deney gruplar
olarak 12 giinliik iyilesme peryodunu takiben bakilan, Kessler grubunda 28 N, Bunnel
grubunda 40 N, Locking - Loop ( Krackow )’ ta ise 54 N bulduk. Kontrol gruplari olarak
( ‘time - zero' da ) bakilan, Kessler grubunda 37 N, Bunnel 55 N, Locking - Loop
( Krackow )’ taise 107 N bulduk. Deney grubu sonuglarinda Kessler ve Bunnel arasinda,
Bunnel ile de Locking - Loop ( Krackow ) arasinda istatistiksel fark olmamasina karsilik,
Kessler ve Locking - Loop ( Krackow ) arasinda istatistiksel fark saptandi. Kontrol grubu
( ‘time - zero’ ) sonuglarinda ise, Kessler ile Bunnel arasinda istatistiksel olarak fark
olmamasina karsilik, Kessler ile Locking - Loop ( Krackow ) ve Bunnel ile Locking -

Loop ( Krackow) arasinda istatistiksel olarak fark bulundu.

Yildirim ve Esemenli tarafindan 2002 yilinda yapilan in vitro ¢alismada, her
grupta 16’ sar adet olmak {izere toplamda 48 adet taze dondurulmus koyun Asil tendonu
tizerinde, Asil tendon yirtiklarinin cerrahi onariminda sik kullanilan Kessler, Bunnell ve
Locking - Loop ( Krackow ) dikis tekniklerinin siyrilma giigleri kiyaslanmigtir. Cerrahi
onarimda TiCron™ ( 5, Polyethylene ) kullanilmistir. Her ii¢ grupta da dikis materyalinin
tendonu tutma giicleri hesaplanmis ve ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi Kessler
dikis teknigi kullanilan grupta 101,4 N, Bunnell dikis teknigi kullanilan grupta 197,4 N,
Locking - Loop ( Krackow ) dikis teknigi kullanilan grupta ise 216,7 N olarak
bulunmustur ( 5 ). Calisma sonucunda elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Bunnell ve Locking - Loop ( Krackow ) dikis teknikleri arasinda,
dikis materyalinin Asil tendonunu tutma giicii a¢isindan istatistiksel olarak fark
goriilmemis ve her iki grupta da benzer sonuglar alinmistir. Kessler dikis tekniginin ise
digerlerine kiyasla dikis materyalinin Asil tendonunu tutma giicii agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde zayif kaldig1 goriilmiistiir. Kessler dikis tekniginin, dikis
materyalinin Asil tendonunu tutma giicli agisindan zayif kalmasi, mevzubahis dikis

tekniginin yapisindan kaynaklandigina baglanmistir. Calismadan elde edilen veriler, her
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i¢ dikis tekniginde de onarim giicliniin deneysel olarak 0. zaman yani ‘time — zero’

degerlerini gostermistir (5 ).

Bizim ¢alismamiz, in — vivo olmasi ve iyilesmekte olan tendonda, bu siire¢de dikis
tekniginin tendona etkilerini arastirmasi bakimindan degerlidir. Calismamizin kontrol
grubu sonuclari, Yildirnm ve Esemenli’nin g¢aligma sonuglariyla karsilastirildiginda,
calismamizda Locking - Loop ( Krackow ), time-zero’ da Bunnel ve Kessler’den giiglii
bulunurken, Yildirim ve Esemenli’ nin, Locking - Loop ( Krackow ) ve Bunnel arasinda
fark bulamamasi birka¢ nedene bagl olabilir. Bunlar, dikisi atan kisilerin farkli olmasi
( cerrah farki ), dikis materyalinin farkli olmasi ( 5 Ticron kargin 0 Maxbraid ), tendonun
farkli olmasi ( koyun Asil tendonuna karsin tavsan Asil tendonu ) ve deneyin yapilis sekli
(in - vitro’ya karsin in - vivo olmasi )’ dir. Yildirim ve Esemenli’ nin buldugu degerler
istatistiksel olarak farklilik gosterse de, degerlerin rakamsal siralamasi olan Locking -
Loop ( Krackow ) 216 N, Bunnel 197 N, Kessler 101 N, bizim ¢alismamizdaki Locking
- Loop ( Krackow ) 107, Bunnel 55 N, Kessler 37 N siralamasina benzerlik

gostermektedir.

Analiz edilen bir baska veri ise, tekniklerin tendonu tutma giicii ortalamalari
arasindaki yilizde farkidir. 12 giinliik zamani takiben Locking - Loop ( Krackow ) 107 N’
dan 54 N’ a, Bunnel 55 N’ dan 40 N’ a, Kessler ise 37 N’ dan 28 N’ a diismektedir. Bu
degisimi, yani tutma giliciindeki bu diisiis istatistiksel olarak incelendiginde, Locking —
Loop ( Krackow) tekniginde % 49,3, Bunnnel tekniginde % 26,9, Kessler tekniginde ise
% 25,8 diistis oldugu ve bu distisiin Locking - Loop ( Krackow ) tekniginde, diger
tekniklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
diisme neticesinde, time zero’ da Locking - Loop ( Krackow ) diger tekniklerden daha
yiiksek yani tendonu daha iyi tutsa da zamanla ( 12 giin sonra ) Bunnel teknigi ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte, neredeyse yar1
yariya giicinii kaybeden Locking - Loop ( Krackow ), bu kayba ragmen 12. giin sonunda
diger tekniklere oranla ( Bunnel ile istatistiksel olarak anlamli olmasa da ) rakamsal deger

olarak halen daha giiglii ( 54 N ) oldugu goriilmektedir ( Bunnel: 40 N, Kessler: 28 N ).

Bu calismamamiz ayni zamanda, tendonlarin iyilesme siirecinde yumusadigini
desteklemistir ( 4, 5, 87 ). Literatiire bakildiginda, iyilesme siirecinde Asil tendonun

yumusadigl, ilk defa Yildirnm ve ark. tarafindan kaydedildigi goriilmektedir ( 4 ).
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Yildirim ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan in vivo ¢aligmada, deney hayvani olarak
her grupta 10’ ar adet olmak lizere toplamda 30 adet tavsan kullanilmigtir. Tendonun
kalitesi iizerinde 3. haftanin sonuna kadar olumsuz etkileri bulunan ve onarim giiciiniin
azalmasina neden olan biyolojik siire¢ ile ilgili olarak yapilmis olan bu biyomekanik
deneysel ¢aligmada, dikis materyalinin tendonu tutma giicleri ilk defa belgelenmistir.
Cerrahi onarimda Ethibond® ( 2, Polyethylene ) kullamilmis ve Kessler dikis teknigi
uygulanmustir. Her {ic grupta da, deney alt gruplar olan sag Asil tendonlar1 0. giin
kesilmis ve dikilmistir. Kontrol alt gruplart olan sol Asil tendonlarina ise
dokunulmamustir. 7. giinlin sonunda grup 1’ de, 21. giiniin sonunda grup 2’ de, 28. giiniin
sonunda ise grup 3’ te tavsanlar sakrifiye edilmis, onarim giictiniin deneysel olarak 0.
zaman yani ‘Time — Zero’ degerini 6l¢ebilmek amaci ile kontrol alt gruplari olan sol Asil
tendonlar1 da kesilmis ve dikilmistir. Her ii¢ grubun deney alt gruplar1 olan sag Asil
tendonlarinda dikis materyalinin tendonu tutma giicleri hesaplanmistir. Ulasilan
maksimum kuvvetlerin ortalamasi, grup 1’ de 19 N, grup 2’ de 21 N, grup 3’ te ise 44 N
olarak bulunmustur (4 ). Sol Asil tendonlarinda dikis materyalinin tendonu tutma giigleri
hesaplandiginda, ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi grup 1’ de 68 N, grup 2’ de
67 N ve grup 3’ te ise 68 N olarak bulunmustur. Caligma sonucunda elde edilen veriler
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Asil tendon yirtiklarinda onarim giiciiniin 1. ve 3.
haftalarda birbirine benzer oldugu ve zayif kaldigi, 4. haftada ise arttigi goriilmiistiir.
Dikis materyalinin tendonu tutma giicti, saglikli asil tendonundaki tutma giiciiniin 1. ve
3. haftalarda % 30’ una, 4. haftada ise % 65’ ine ulastigi gorilmistiir ( 4 ). Dikis
materyalinin Asil tendonunu tutma giicti agisindan zay1f kalmasi ve tendonda yumusama
meydana gelmesi, 1. haftada inflamasyon siirecinin etkili olmasina (4, 97, 98) 3. haftada
ise yeni sentez edilen kollajen fibrillerinin yogunlugunun ve diziliminin etkili olmasina

baglanmustir ( 4, 97, 98).

Yildirim ve ark. 2014 yilinda yaptigi, cerrahi onarim i¢in en uygun zamanin
belirlenebilmesi ve cerrahi zamanlamanin biyolojik silire¢ iizerine etkisinin olup
olmadiginin 6grenilebilmesi amagl bagka bir biyomekanik deneysel ¢alismada, cerrahi
onarimda Kessler dikis teknigi uygulanmig ve MaxBraid™ ( 2, Polyethylene ) dikis
materyali kullanilmistir. Etrafinda herhangi bir kaplamasi olmayan, emilmeyen ve
kendine has orgiilii bir yapist olan MaxBraid™ dikis materyali, iiretici firmadan elde
edilen bilgilere gore 69,18 Ibs yani 31,38 kg gerilme kuvvetine sahiptir. Calismada,
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Kessler dikis teknigi kullanildigr igin tenotomi bolgesinden dikis materyali iki defa
gecirilmistir. Dolayisiyla dikis materyali 62,76 kg yani 615,47 N dayanma giiciine sahip
olmustur. Bu ¢alismada, cerrahinin akut donemde yapilmasi ile onarimin daha zayif
oldugu, cerrahinin ge¢ donemde yapilmasi ile onarimin daha giiglii oldugu sonuglarina
varilmigtir. Ayrica yine bu ¢alismada, akut ve gecikmis tamirin tendondaki yumusama
tizerinde etkilerinin varlig1 gosterilmistir. Baska bir deyisle, inflamasyonun etkisi ile
tendonda meydana geldigi diisiiniilen yumusama iizerinde, cerrahi onarimda kullanilan

dikis materyallerinin de etkili oldugu ve yumusamaya katki sagladigi gosterilmistir ( 87).

Bu iki calisma ile yaptigimiz ¢alisma karsilastirildiginda, dikis materyali olarak
Maxbraid kullanmamiz, in - vivo olmasi, tavsan tendonu kullanmamiz ve tendonun
zamanla yumusamasi sonucuna varilmasi benzerlik gostermektedir. Literatiirde, 14.
giinde ve 12. Giinde sakrifiye edilen hayvanlar bulunmaktadir ( 4, 87, 110 ). Yukarda
bahsedilen ¢aligmalardan farkli olarak, biz zaman ve is giicii kaybini engellemek i¢in 12.
giinii tercih ettik. Dikis tekniklerinin tendonda farkli diizeyde yumusamaya neden
oldugunu bulmamizin yan sira, tendonun yumusamasinda dikisin yaptig1 histopatolojik

degisikliklerin incelenmesi de bir diger farklilikt1.

Histopatolojik olarak bakildiginda 12 giin sonunda Locking - Loop ( Krackow )
teknigi kullanilan tendonlarda nekroz oranlart istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek
¢ikmistir. Bu anlamli farkin nedeni olarak, Locking - Loop ( Krackow ) dikis tekniginin
tendon beslenmesini diger tekniklere oranla daha fazla bozmus olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu bilgiyi test edecek, doppler USG ile kan akiminin degerlendirilmesi,
baska bir ¢alisma konusu olabilir. Diger parametrelere bakildiginda istatistiksel olarak
her 3 teknik arasinda fark saptanmasa da rakamsal ve yiizde degerler olarak Locking -
Loop ( Krackow ) tekniginde damarlanma daha yiiksek olmustur. Bu artis ilk basta
celigkili goriinse de ( Locking - Loop ( Krackow )’ da beslenme bozulacagi igin
damarlanmanin da az olmasi beklenir ) aslinda bu damarlanma artis1 nekroz artigini
aciklamaktadir ( 99 ). Ciinki hipoksi ne kadar siddetli olursa, yani dikis teknigi kan
akimin1 ne kadar ¢ok bozarsa tendon beslenmesi o oranda bozulur ve nekroz alani ve
siddeti artar. Bununla beraber, hipoksi " vascular endothelial growth factor " ( VEGF )
tizerinden yeni damar olusumunu uyarir ( 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105 ). Krackow

teknigi kullanilan tendonlarda hipoksinin dolayisiyla tendon beslenmesini bozulmasinin
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yiiksek oldugunu, bunun da neovaskiilarizasyonu gii¢lii bir sekilde uyarip damarlanmay1
artirdigin1 diisiinmekteyiz. Tendonun dolasimi bozulduktan sonra saatler i¢inde nekroz
olusmaya baslar ve giinlerce siirebilir. Buna mukabil yeni damar olusumu VEGF uyarimi
ile giinler sonra baglar ( 99, 100, 101, 103 ). Yeni olusan damarlar zaten nekroza gitmis
veya gitmekte olan tendonu besleyememekte, hatta tam aksine belki de reperfiizyon
hasar1 ile nekrozu daha da artirmaktadir ( 99 ). Ayrica olusan graniilasyon dokusunda
damarlanma ne kadar fazla olursa yumusamaya da o kadar artiric1 yonde etki edecegi
diistintilebilir. Ciinki damar, yapist geregi kollajenden ve ekstraselliiler matriks
elemanlarindan daha yumusaktir. Birim alana diisen damar sayisi artarsa, diger yapilarin

miktar1 da o oranda azalacagindan damarlanmanin artmas1 yumusamay1 artirabilir.

Inflamatuar hiicreler agisindan da bakildiginda istatistiksel olarak fark olmasa da
rakamsal deger olarak Locking - Loop ( Krackow ) teknigi kullanilan tendonlarda hiicre
infiltrasyonunun daha fazla yani daha yogun oldugu goriilmektedir. Bunun da yine
tendonda olusan hasarla dogru orantili olarak arttigini diisiinmekteyiz ( 103, 108 ). Farkli
dikis materyallerinin ve tekniklerinin infalamatuar hiicre artis1 yoniinden karsilastirildigi

bir deney, yine baska bir ¢alisma konusu olabilir.

Fibrozise bakildiginda, her 3 grupta da benzer sonuclar bulunup, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Fibroblastlarin proliferasyonu yaklasik 7 - 28.
glinlerde olmaktadir ( 106, 107, 108 ). Aradan gegen zaman, fibroblastlarin yeteri kadar
prolifere olup yeteri kadar kollajen iiretmesine yetmedigi i¢in fibroziste istatistiksel
olarak fark saptanmamis olabilir. Bununla beraber kesi hattinda fibrozisin artrmasi veya
azalmas1 dikisin tendondan siyrilmasini etkileyecegi icin biyomekanik sonuglar

etkileyebilir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak, dikis teknigi ne olursa olsun tendonlar iyilesme siirecinde
yumusamaktadir ( 4, 5, 87 ). Bu yumusama Locking - Loop ( Krackow ) gibi kompleks
dikis tekniklerinde daha fazla olmaktadir. Bu bilgiler 15181nda, eger Asil tendon onarimi
sonrasi 12 giinden once hareket baslanmasi isteniyorsa, Locking - Loop ( Krackow )
tekniginin ‘time - zero’da tendonu tutma giicii fazla oldugundan Locking — Loop
( Krackow ) teknigi tercih edilebilir. Ama unutulmamalidir ki, yaklasik 2 hafta sonra
Locking - Loop ( Krackow ) teknigi tutma giiciinii 6nemli diizeyde kaybedip Bunnel
teknigi ile istatistiksel olarak ayni tutma giiciine sahip olmaktadir. Bu énemli bilgi g6z
Oniine alindiginda 2 haftadan sonra hareket baslanacak Asil tendon onarimlarinda, tendon

fizyolojisine daha ¢ok sayg1 gosteren Bunnel teknigi kullanilabilir.

Tendonu tutma giicii olarak Kessler tekniginin sonuglari, Locking - Loop
( Krackow ) tekniginden hem 0. giin hem de 12. giinde diisiik oldugundan, tercih edilmesi
onerilmemektedir. Histopatolojik olarak bakildiginda da, Locking - Loop ( Krackow )
tekniginin kullanimi, diger iki teknige gore dezavantajli olup, Bunnel ile Kessler arasinda
ise avantaj farki bulunmamaktadir. Bununla beraber, Bunnel tekniginin iyilesmekte olan
tendonu tutma giicii, istatistiksel olarak Locking - Loop ( Krackow ) tekniginden farkli

olmamasi, Kessler teknigi karsisinda Bunnel teknigini tercih sebebi yapabilir.

Bu calisma, dikis tekniklerinin yumusama {izerine etkilerini (biyomekanik ve
histopatolojik  korelasyonunu) gosteren ilk calisma olmustur. Kronik dejenerasyon
zemininde meydana gelen Asil tendon yirtiklarinda goriilen at kuyrugu goriiniimiinden
uzak, bisturi ile kesilip olusturulan yirtik modeli ¢alismamizin en 6nemli sinirlayici
faktorlerindendir. Ayrica, tavsan asil tendonlarindan elde edilen veriler, klinik pratikteki
uygulamalarimiz i¢in bizlere ancak fikir verebilir, insan Asil tendonlarinda

karsilasabileceklerimiz ile birebir drtiigmeyebilir.
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