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ONSOZ

Ortopedi ve Travmatoloji ailesinin bir parcasi olacagima dylesine inanmistim ki, bu
ugurda sonuna gidecek kadar cesur ve gozii kara davranmaktan kendimi alamamistim.
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’ nda siirdiirmekte oldugum
uzmanlik egitimimden istifaen ayrilmig, gemileri yakip geri doniisii olmayan kararlar
almistim. istifa sonras1 gegmise aglayarak vakit kaybetmek yerine, yanima umutlarimi
da alip zorunlu devlet hizmeti nedeniyle Kahramanmaras’ in Goksun il¢esinin yolunu
tutmustum. Dogdugum ve biiyiidiiglim bu muhtesem sehre veda etmis, hayatimda ilk
defa Istanbul disinda yasamaya baslamistim. Belli ki hayalimi yasatarak, umudumu
yitirmeden hayatimin rotasini ¢izmistim. Tim sikintilar iist liste gelse de, bir giin

hayalimin elleri dolu dolu geri gelecegini biliyordum.

Demem o ki; kimsenin size ¢ok istediginiz bir seyi yapamayacaginizi sdylemesine
izin vermemelisiniz. Bir hayaliniz varsa onu korumali ve karsiniza ¢ikan tiim
zorluklara ragmen hayatta tutmalisiniz. Bu zorlu siirecte belki de i¢inizdeki kiigliciik
bir 1518a siginmali, sendeleseniz de vazge¢cmeden miicadele etmeli, denemekten
yorulmamali ve herseyden 6nemlisi umudunuzu yitirmeyip olacagina inanmalisiniz.
Boylece size gii¢ veren, yiireginizin hala yettigini hatirlatan ve ben de varim dedirten
hayallerinize ulasabilirsiniz. Kisacasi bir seyi eger gercekten c¢ok istiyorsaniz, gidip

onu almalisiniz.

Bu satirlar1 yazarken tatli bir giiliimseme ile anilara agiliyor, kazandigim zaferin
hakli gururunu yasiyorum. Ayrica omuzlarima nasil agir bir yiik bindiginin de
farkindayim. Mesleki bilgilerini ve tecriibelerini fedakarlikla higbir sey esirgemeden
benimle paylasan degerli hocalarimdan aldigim bu emanete sahip ¢ikip, ayni biling ve
sorumluluk duygulart igerisinde bu deneyimleri benden sonra gelen nesillere
iletecegimden hi¢ kimsenin siiphesi olmasin. Umarim yapmis oldugumuz deneysel

calismamiz amacina ulasir ve asil tendon riiptiiriiniin tamirinde yeni ufuklar agar.

Eyliil 2014 Dr. Mustafa Akif ASANSU



TESEKKUR

Tim insanlhigin iyiligine adanmis bir meslek grubunun iiyeleri arasina girerken
elimdeki en degerli seyin ailem ve dostlarim oldugunu biliyorum. Bizi hayata
hazirlayan ve bizi olgunlastiran, 6grenci kimligimizi bir kenara biraktigimiz yillar yani
tip fakiiltesinden mezun olduktan sonra yasadiklarimiz, anladim ki hayatin ta kendisi.
Bugiinlere gelmemde maddi manevi katkisi bulunan, bana emegi gecen, dualarini
tizerimden hig¢ eksik etmeyen ve bana inanip her daim destek olan biitlin biiyliklerime,
Kiiltir Koleji’ nden ve Kiiltir Fen Lisesi’ nden biitiin dgretmenlerime, Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ingilizce Tip Béliimii’ nden ve Marmara Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ ndan biitiin hocalarima, dostlarima

ve Asansu ailesinin tiim fertlerine tesekkiir ve vefay1 bir borg bilirim.

Babam’ a; Yiireklerin ve dimaglarin nice kotiiliikle kirletildigi ve karartildig: bir
zamanda, beni alin teriyle kazanilmis helal rizikla biiyiitmiis olman, hayirli bir insan
olmam i¢in gosterdigin ¢abalarin, ¢ocuksu aykiriligimla farkedemedigim bana ragmen
benim i¢in tasidigin kaygilarin ve simdilerde daha iyi anlayip daha ¢ok ihtiyag
duydugum nasihatlerin yasadigim siirece kendimi giivende ve farkli hissetmemi

saglayacak, hayat ve sonrasi i¢in tlikenmeyen yegane sermayem olacaktir.

Annem’ e; Bir hekim olarak bir can tasiyip dogurmaya bizzat sahit olduktan ve
bir insanla daha da 6nemlisi bir ¢ocukla ilgilenmenin hatta dertlenmenin zahmetini
yasadiktan sonra annenin hakkini takdir etmekte biitiin kelime ve davraniglarin aciz
kalacagin1 diislinliyorum. Seni uykusuz biraktigim gecelere ve caresiz biraktigim
yaramazliklarima ragmen, yiiregimi ve ufkumu aydinlatan sevgin, sefkatin,

merhametin ve dualarin ulastigim ve ulasacagim tiim giizel anlarin yegane vesilesidir.

Ortopedi ve Travmatoloji ailesinin bir parcasi oldugumu gosteren, almaya hak
kazandigim bu uzmanlik diplomasini sevgili babacigim Zeki Asansu’ ya ve sevgili

annecigim Saadet Asansu’ ya ithaf ediyorum.

Uzmanlik egitimim siiresince engin bir comertlik, sabir ve fedakarlik ile degerli
bilgilerini ve tecriibelerini benimle paylasan, bu uzun ve mesakkatli yolda
yorgunlugumu gdsterdigi anlayis, sabir ve hosgorii ile bertaraf eden, en sikintili

zamanlarimda cesaret verip motivasyonumu diri tutmami saglayan, yol gosteren,



yollar agan, biz asistanlarinin mesleki gelisimine ve egitimine 6nem veren, cerrahi
vakalarda her daim Oniimiizii acan ve Ogreten, bilime Onem veren, siirekli
diistinmemizi ve yenilikler pesinde kosmamizi isteyen, bilimsel yazilar yazmamiz
konusunda yardim eden, sozlii bildirilerinde ve poster sunumlarinda bizlere de yer
verip motive eden, kurslara ve kongrelere gitmemiz ve yenilikleri takip etmemiz
konusunda tesvik eden, tezimin hazirlig stiresince de hemen her asamasinda yardimini
esirgemeyen, tarih konusundaki bilgilerine hayran oldugum, sohbet etmekten keyif
aldigim, her daim yanimda olan ve olacagini bildigim, insani ve ahlaki degerleri ile de
ornek aldigim, birlikte ¢aligmaktan onur duydugum, gonlii daima iyilige ve giizellige
ayarli olan 6z agabeyim yakinligindaki kiymetli tez danigmanim ve tezimin fikir sahibi

olan Baghekimimiz Prof. Dr. Yakup Yildirim’ a tesekkiir ve vefayi bir borg bilirim.

Hastalarina olan yaklagimi ile her daim 6rnek aldigim ve bana O’ nun gibi olmay1
hayal ettiren, isimi sevmemde biiylik katkilar1 olan, diizenledigi haftalik egitim
programlariyla biz asistanlarinin mesleki gelisimine 6nem veren, bilimsel toplantilara
katilmamizi, s6z almamizi, soru sormamizi tesvik eden ve bizlere olan giivenini her
platformda dile getirip bizleri cesaretlendiren, degerli bilgilerini ve tecriibelerini
uzmanlik egitimim siiresince engin bir comertlik, sabir ve fedakarlik ile benimle
paylasan, sohbet etmekten keyif aldigim ve birlikte calismaktan onur duydugum
kiymetli agabeyim Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Murat Bezer’ e tesekkiir ve

vefay1 bir borg bilirim.

Meslegine, 6grenmeye, 0gretmeye olan askini ve bitip tilkenmeyen enerjisini her
daim ornek aldigim, beraberinde calistig1 biz asistanlarini her daim ve her kosulda
koruyup kollayan, bizden hi¢bir zaman destegini ve yardimini esirgemeyen, zorluklar
karsisinda sorumluluk verip bizleri cesaretlendiren ve yanimizda oldugunu hissettiren,
degerli bilgilerini ve tecriibelerini uzmanlik egitimim siiresince engin bir comertlik,
sabir ve fedakarlik ile benimle paylasan, bilimsel temeller 1s1ginda egitimimizi
sekillendiren, diizenledigi sabah toplantilariyla ve makale saatleriyle mesleki
gelisimimize katki saglayan, sozlii bildirilerinde ve poster sunumlarinda bizlere de yer
verip motive eden, kurslara ve kongrelere gitmemiz konusunda tesvik eden, planl
programli ¢alismasiyla ve giinii giiniine verilerini arsivlemesiyle mesleki hayatimda

ornek alacagim yollar ¢izen, en sikisik zamanlarinda dahi vakit ayiran, derdinizle



dertlenen ve ¢Oziim lreten, bir kardesi olarak sohbet etmekten, soru sormaktan,
danigsmaktan ve tavsiyelerini dinlemekten her daim keyif aldigim, birlikte ¢aligmaktan
onur duydugum, hayata dair ogiitleriyle de her daim yanimda olan ve olacagin
bildigim kiymetli agabeyim Klinik Sorumlumuz Dog¢. Dr. Biilent Erol’ a tesekkiir ve

vefayi bir borg bilirim.

Uzmanlik egitimim igerisinde bir donem birlikte ¢alisma firsati buldugum, bu
stiregte degerli bilgilerini ve tecriibelerini engin bir comertlik, sabir ve fedakarlik ile
benimle paylasan, aramizdan ayrildiktan sonra da degerli 6giitleriyle ve tavsiyeleriyle
yanimda olan, mesleki gelisimime katki saglayan, higbir zaman destegini ve yardimini
esirgemeyen, herseyden 6nemlisi mesleki kariyerim konusunda farkindalik saglayan,
bu dogrultuda tesvik edip cesaretlendiren, bilimsel yazilar yazmamiz konusunda
yardim eden, sozlii bildirilerinde ve poster sunumlarinda bizlere de yer verip motive
eden, sohbetinden keyif aldigim, birlikte ¢alismaktan onur duydugum, her daim
yanimda olan ve olacagim bildigim kiymetli agabeyim Do¢. Dr. Nuri Aydin’ a

tesekkiir ve vefay1 bir borg bilirim.

Uzmanlik egitimim igerisinde birlikte ¢aligma firsat1 buldugum, cerrahi vakalarda
degerli tecriibelerini benimle paylasan ve birlikte ¢alismaktan onur duydugum

agabeyim Op. Dr. Ahmet Nadir Aydemir’ e tesekkiir ve vefay: bir borg bilirim.

Bu uzun ve mesakkatli yolda ailemden cok birlikte vakit gecirdigim, zorluklar
karsisinda omuz omuza verip yorgunluklari, sevingleri, hiiziinleri, yedigimizi,
ictigimizi ve acistyla tathisiyla anilari paylastiim asistan arkadaslarima tesekkiir

ederim.

Yogun is temposu igerisinde birlikte ¢aligmaktan onur duydugum diger anabilim
dallarindaki hocalarima ve doktor arkadaslarima, destek olup isimizi kolaylastiran
ameliyathane hemgirelerimize ve personellerimize, yardimlarini esirgemeyen servis
hemsirelerimize, yaptigimiz islerde yiiz giildiiren sonuclar elde etmemizi saglayan
fizyoterapistimize, ylizlerinde her daim tebessiimii gordiigiim al¢1 teknisyenlerimize

ve uyum igerisinde ¢alistigim sekreterlerimize tesekkiir ederim.



102.2012.mar protokol kodu ile 12.04.2013 tarihinde Marmara Universitesi
Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’ ndan onay alinan “Asil Tendon Riiptiiriiniin
Akut ve Gecikmis Tamirinde Kullanilan Dikis Materyalinin Tendon Tutma
Kapasitesinin Karsilastirilmasi1” adli tez projesi SAG-C-TUP 120314-0059 proje
numarasi ile 12.03.2014 tarihinde Marmara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu tarafindan desteklenmistir. flgili birimlerin emegi gecen yoneticilerine ve

calisanlarina tesekkiir ederim.

Tavsanlarin tedarik edilmesinde ve nakil edilmesinde yardimlarini esirgemeyen

Saki Yenilli Deney Hayvanlar1 Uretim Laboratuvari ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Tavsanlarin giinliik bakimlarinda destek olan ve laboratuvarda yaptigim cerrahi
islemler sirasinda yardimlarm esirgemeyen Marmara Universitesi Deney Hayvanlari

Uygulama ve Arastirma Merkezi ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Yogun ¢alisma temposuna ragmen vakit ayiran, tiim olanaklart 6niimiize serip her
tiirli kolaylig1 saglayan ve laboratuvarda yaptigim mekanik testler sirasinda yardimini
esirgemeyen Istanbul Teknik Universitesi Kimya Metalurji Fakiiltesi Metalurji ve
Malzeme Miihendisligi Boliimii 6gretim {iyelerinden Dog¢. Dr. Murat Baydogan’ a

tesekkiir ederim.

Sordugum sorulara sabirla cevap verip yaptigim istatistiksel analizler sirasinda

yardimini esirgemeyen Ceyda Afacan’ a tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince her daim yanimda olan, yardimini esirgemeyen,
sohbet etmekten keyif aldigim, birlikte caligmaktan onur duydugum kiymetli kardesim

Eser Omer Kor’ e tesekkiir ederim.

Kasim 2014 Dr. Mustafa Akif ASANSU



OZET

Yaralanma sonrasi tendonun yirtik uglarinda meydana gelen yumusamanin, biyolojik
bir siirece mi bagh gelistigi, yoksa cerrahi onarimin neden oldugu travmatik bir siirece
mi bagh olustugu bilinmemektedir. Bu calismada, asil tendon riiptiiriiniin akut ve
gecikmis tamirinin, tendonun yirtik u¢larinda meydana gelen yumusama iizerine olan

etkisi arastirilmistir.

Bu ¢aligmaya 70 adet erkek beyaz Yeni Zelanda tavsani dahil edilmistir. Deney
hayvanlar1 kapali zarf usulii kullanilarak randomize edilmis ve gruplandirilmistir.
Tavsanlarin sag asil tendonlar1 deney gruplarini, sol asil tendonlar1 ise kontrol
gruplarini olusturacak sekilde dizayn edilmistir. Asil tendonlari, farkli zamanlarda
modifiye Kessler teknigi ile MaxBraid™ kullanilarak onarilmistir. Tavsanlarin her iki
taraf asil tendonlari, proksimalde muskiilotendindz bileskelerinin 1,5 c¢cm daha
proksimalinden, distalde calcaneus’ lar ile birlikte olacak sekilde eksize edilmistir.
Dikis materyalinin tendonlar1 tutma kapasiteleri biyomekanik olarak olgiilmuistiir.
Cekme islemine tabi tutulmus olan asil tendonlarinin higbirinde dikis materyalleri
kopmamis ve atilmis olan diigiimler acilmamistir. Tiim testler boyunca yetmezlik,

dikis materyalinin asil tendonundan siyrilmasi seklinde olugsmustur.

Dikis materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi agisindan, cerrahinin akut
donemde yapilmasi ile asil tendon yirtiklarinda yapilan onarimin, ge¢ donemde
yapilan onarimdan daha zayif oldugu saptanmistir. Ayrica tim gruplarda, dikis
materyalinin tendon tutma kapasitesi, kontrol grubu olan ve gecikmis tamir yapilan sol

asil tendonlarinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Bu ¢alismada, dikis materyalinin asil tendonunu tutma giiciliniin, cerrahinin akut
donemde yapilmasi ile zayif oldugu ve ge¢ donemde yapilmasi ile arttifi sonucuna
varilmistir. Ayrica inflamasyonun etkisi ile tendonda meydana geldigi diisiiniilen
yumusama iizerinde, cerrahi onarimm zamanlamasmin da etkili oldugu ve

yumusamaya katki sagladigi gdsterilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Asil tendon riiptiirii, Akut tamir, Gecikmis tamir, Dikis
materyali, Dikis teknigi
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INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

It is not known whether softening of the torn ends of the tendon after injury, depend
on a biological process or a traumatic process caused by the surgical repair itself. In
this study, effect of the acute and chronic repair of Achilles tendon rupture on softening

occurred at the torn ends of the tendon, was evaluated.

70 male, white New Zealand rabbits were included in the study. Experimental
animals were randomized and grouped using sealed envelopes. Right Achilles tendons
of the rabbits were designed to form the experimental groups while left Achilles
tendons were designed to form the control groups. Achilles tendons were repaired
using a modified Kessler technique with MaxBraid™ at different times. Bilaterally,
the Achilles tendons of the rabbits were excised, 1.5 cm proximal to the
musculotendinous junction proximally and with calcaneus distally. Tendon holding
capacities of the suture material were measured biomechanically. None of the suture
materials were broken and none of the knots were untied during the biomechanical
tests. Failures occured due to pull out of the suture materials out of the Achilles tendon

in all tests.

Tendon holding capacity of the suture material was found to be weaker, in the
surgical repairs of Achilles tendon rupture which were done in the acute period than
the repairs done in the chronic period. In addition in all groups, tendon holding
capacity of the suture material was significantly higher in the left Achilles tendons
known as control groups in which delayed surgical repair were done.

In this study, tendon holding capacity of the suture material was found to be
weaker when the surgery was done in the acute period and increased when the surgery
was done in the chronic period. In addition, timing of the surgical repair has been
shown to be effective and contributive to softening which was considered to be caused
by the effect of inflammation.

KEY WORDS: Achilles tendon rupture, Acute repair, Chronic repair, Suture

material, Suture technique
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1. GIRIS VE AMAC

flkel ¢aglarm zorlu kosullarinda yalin ayak yere basan insanlardan, giiniimiiz
diinyasinin modern kosullarinda aya ayak basan insanlara, yasam sartlar1 degismis de
olsa, tendo calcaneus hala 6nemini yitirmemistir. Ayakta dururken, postural kontrolii
saglarken, yiriirken, kosarken ve ziplarken aktif rol alan tendo calcaneus, musculus
triceps surae kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti, fiziksel bir dayanak noktasi olarak
gorev yapan calcaneus’ a aktarir. Hizli kogsma esnasinda viicut agirhiginin 12,5 katina
kadarl!], bisiklet siirme ve ziplama esnasinda da viicut agirligmin 6 ila 8 katina kadar
gerilme kuvvetlerine maruz kalir™. Her ne kadar dayanikli olsa da, boyutlar1 ve

islevsel gereksinimleri nedeniyle hem akut hem de kronik yaralanmalara yatkindir.

Etyopatogenezinde kronik dejenerasyonun rol aldigi disiiniilen asil tendon
yirtiklari®l, tekrarlayan streslerin ve mikrotravmalarin neden oldugu asir1 kullanima
bagl yaralanmalar arasinda onemli bir yere sahiptir. Ilk tanimlamalar Hipokrat
tarafindan yapilmis olmasina ragmen, etyolojisiyle ilgili gercek neden hala
netlesmemistir. Ayrica en iyi tedavi yontemi konusundaki tartisma da hala devam
etmektedir. Kimileri cerrahi onarmmi savunurken®71, kimileri de cerrahinin gereksiz

oldugu konusunda 1srar etmektedir(®°],

Tercih edilen tedavi yontemi, tedavi sonrasi basariy1 dogrudan etkiler. Tedavideki
en onemli hedef, asil tendonunun devamliligin1 yeniden elde etmek kadar, hastanin
yaralanma oOncesi sahip oldugu aktivite diizeyine miimkiin olan en erken siirede

ulasabilmesini de saglamak olmalidir.

Cerrahi onarim teknikleri ile elde edilen basarili sonucglara yakin sonuglar
alinabilecegini savunan ve halen konservatif tedavi yontemlerini uygulayanlar olsa da;
konservatif tedavi yontemlerinin kas atrofisi, eklem sertligi, propriosepsiyon ve
koordinasyon kayiplar1 gibi dezavantajlarinin bulunmasi nedeni ile glintimiizde cerrahi
onarim teknikleri tercih edilmektedir. Ayrica konservatif tedavi yontemlerinde 1srarci
olunmasi halinde, asil tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi, tendonun uzayarak
tyilesebilecegi ve tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde azalma

olabilecegi unutulmamalidirl’10-241,



Cerrahi onarimda, uygulanan cerrahi teknik, kullanilan dikis teknigi, segilen dikis
materyali, cerrahinin zamanlamasi, cerrahi esnasinda dokulara duyulan saygi, cerrahi
sonrasi bakim ve rehabilitasyon, onarim giiciinii dogrudan etkiler. Literatiirde, onarim
giiciine etki eden bu degiskenler ile ilgili olarak biyomekanik deneysel ¢alismalarin

yapilmis oldugu goriilmektedir>-%,

Erken hareket baslanilmasi ve erken yiik verilmesi iyilesme siirecini hizlandirir.
Rehabilitasyon siirecinde, cerrahi onarim ile elde edilen tendon stabilitesini
bozmayacak sekilde uygulanan erken ve yavas yiiklenmeler, hem biyolojik siireci
olumlu yonde etkiler hem de eklem hareket agikligini kisitlayabilecek yapisikliklari
ortadan kaldirir®32, Dikkatsizce uygulanan hizli yiiklenmeler ise tendonda tekrar

yirtik gelismesine neden olur.

Asil tendon yirtiklarinin dogru tedavi edilebilmesi ve dogru rehabilite edilebilmesi

i¢cin yaralanma sonrasi asil tendonunda yasanan biyolojik siirecin dikkate alinmasi

gerekir51933],

Tamir edilen tendonun gerilme giicii, cerrahi onarimda kullanilan dikis
materyalinin direncine ve tendonu tutma giiciine baghdir®. Dikis materyalinin
tendonu tutma giicli ise dikis materyali ile tendon arasindaki siirtlinme katsayisina
dolayisiyla kullanilan dikis teknigine ve yaralanmis olan tendonun kalitesine
baglidir®]. Literatiirde, onarim giiciine etki eden bu degiskenler ile ilgili olarak
biyomekanik deneysel caligmalarin yapilmis oldugu goriilmektedir®3%, Ayrica dikis
materyalinin dayanma giicii ile tendonu tutma giicii birbirinden farkl iki kavramdir.
Giiglii bir dikis materyalinin dayanma giicii fazla fakat tendonu tutma giicii az olabilir.
Boyle bir durumda, gerilme kuvvetlerine maruz kalan asil tendonunda yetmezlik, dikis

materyalinin kopmas1 seklinde degil, asil tendonundan s1yrilmas seklinde olusur™®-17],

Tamir edilen asil tendonunda, birbirini takip eden biyolojik siiregler baslar.
Iyilesme siirecinin inflamasyon evresinde ve proliferatif evresinde ddemli ve yumusak
olan tendonun yirtik uglarini, fibroblastlar yeterli diizeyde kollajen sentezleyip tendon
kallusunu olusturana kadar, ilk etapta dikis materyali bir arada mekanik olarak

tutar(t5193538 Tendonun yirtik uglarinda 3. haftanin sonuna kadar devam eden bu



yumusama, dikis materyalinin agil tendonundan siyrilmasina ve onarim giiciiniin

azalmasina neden olur[*®37-%,

Yaralanma sonras1 tendonun yirtik uclarinda meydana gelen bu yumusamanin,
biyolojik bir siirece mi bagli gelistigi, yoksa cerrahi onarimin neden oldugu travmatik
bir siirece mi bagli olustugu bilinmemektedir. Bu g¢alismada amag, asil tendon
riiptiiriiniin akut ve gecikmis tamirinin, tendonun yirtik uglarinda meydana gelen
yumusama iizerine olan etkisinin arastirilmasidir. Bu amagla, kesildikten sonra farkli
zamanlarda dikilen erkek beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin asil tendonlarinda, dikis
materyalinin tendonlar1 tutma kapasiteleri biyomekanik olarak 6l¢lilmiis ve onarimin
zamanlamasinin tendonun yirtik uclarinda meydana gelen bu yumusama iizerine olan

etkisi aragtirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihcesi

Akhilleus (Achilles, Asil), Yunan mitolojisine gére Peleus adinda 6liimlii bir baba ile
su tanrigas1 Thetis’ in oglu olan yar1 tanridir. Efsaneye gore annesi Thetis, oglu Asil’
in katilacagi bir savas sonrasi 6lecegi kehanetini 6grenmis ve oglunu zarar gormemesi
i¢in Oliimsiizliik nehri Styx’ de yikamistir. Ancak Thetis’ e elini suya degdirmemesi
ogiitlendigi igin Asil’ i sol topugundan tutup suya batirmistir (Sekil 1). Boylece sol
topugu suya girmeyen Asil’ in viicudunda yara alabilecegi zayif bir bolge kalmis ve
yalnizca oradan vurulursa dlecegine inanilmistir. Diinyanin en giiclii, en cesur ve en
biiylik savascisi olarak kabul edilir. Truva Savasi’ nin Yunan kahramanlarindandir.
Homeros’ un M.O. 720” lerde yazmis oldugu ilyada adli eserinde yer alir. Sparta Krali
Agamennon’ un kardesi Menelaus’ un kagirilan karis1 Helen’ 1 geri almak i¢in yapilan,
tarihteki en biiyiik savas olarak kabul edilen Truva Savasi’ na katilmis ve Truvali Prens
Paris tarafindan sol topugundan zehirli bir ok ile vurularak 6ldiiriilmiistiir. insan
viicudundaki en biiylik ve en giiclii tendon olan tendo calceneusa Asil’ in ismi

verilmigtir.

Sekil 1 - Hollanda Rotterdam' daki Museum Boijmans VVan Beuningen' de yer alan Peter Paul Rubens

tarafindan 1630-1635 yillar1 arasinda yapilmisg Asil” in Styx” a batiriligini resmeden yagli boya tablo.



Asil tendon yaralanmalariyla ilgili ilk tanimlamalar Hipokrat tarafindan
yapilmigtir. Hipokrat “Bu tendon eger ezilir veya yirtilirsa; akut ates yapar, zihni
bulandirir ve zamanla oliimii getirir.” seklinde bir ifade kullanmistir. Tendon
onarimlariin tarihsel gelisimine bakildiginda “tendon” terimi ile ilgili ilk kayitlar
Galen’ e aittir. 2. yiizyilda “Ars Parva” adli eserinde Galen, tendonlarin onarildig
zaman agriya ve kasilmalara yol agacagini ve onarim isleminden kaginilmasi
gerektigini savunmustur. Tendonlarin onarilmasi gerekliliginden bahseden ilk yazili
belgeler 10. yiizyi1lda Buhara’ da yasamuis olan iinlii bilim adami ve hekim ibn-i Sina’
ya aittir. Kesilmis tendonlarin primer onarilmasini savunan ilk cerrah olmus ve tendon
dikislerine ait ilk ¢alismalar1 yapmustir. 12. yiizyilda Italyan cerrah Guglielmo di
Faliceto, doganin ayrilmis olan tendon uglarini birlestiremeyecegini belirtmis ve
cerrahi onarimin gerekli oldugunu sdylemistir. 16. yiizyilda Ambroise Pare, yirtilmis
asil tendonlarinin saraba ve baharata bulanmis bandajlarla sarilmasini tavsiye etmis
fakat sonuglarinin hayal kinklig1 yarattigini da vurgulamigtir. 17. ylizyilda Meekren
yaptig1 deneysel ¢alismalar sonucunda, tendon hassasiyetini kontrol ederek yaralanmig
tendonun devamli agrilara yol agacagi inancini ortadan kaldirmistir. Ronesans1 izleyen
yillarda, cerrahlar yaralanmis tendonlar1 onarmaya baslamistir. 18. yiizyilda Albrecth
Von Haller’ in tendonlarin agriya hassas olmadigini kanitlamasi ile Galen’ in 6gretisi
tamamen yok olmustur. John Hunter yaptig1 deneysel ¢alismalar sonucunda, tendon
lyilesmesinin kemik iyilesmesi gibi kal tesekkiilii ile meydana geldigini bildirmistir.
[k tendon transferi, Nisson tarafindan basariyla gerceklestirilmistir. ilk serbest tendon
grefti, ekstansor tendon onariminda Heuck tarafindan, fleksor tendon onariminda da
Robson tarafindan uygulanmigtir. 19. yiizyilin sonlarinda Gustave Polaillon, asil
tendon yirtiklarinin cerrahi onarimimi savunmustur. italyan cerrah Codivilla ise tendon
onariminda yapisikliklart onleme yontemlerini tarif etmistir. 20. yiizyilin baslarinda
Kirschner, Rehn ve Biesalski dikis teknikleri ve tendon greftleri lizerine galismalar
yapmustir. Erich Lexer serbest tendon grefti vakalarmi bildirmistir. Leo Mayer
tendonlarin ayrintili anatomik incelemelerini yapmis ve sonuclarmi bildirmistir.
Bunnell tendonlarin primer ve sekonder onarimlari i¢in basarili bir dikis teknigi
gelistirmistir®%. Tendon uglarinin karsi karsiya dikilmesinde ¢ok dikkatli davranilmasi
gerektigini soylemis ve cevre dokulara yapisiklifin 6nlenmesi agisindan Onemli

tavsiyeler de bulunmusturt®!. 20. yiizyilin baslarina kadar asil tendon yirtiklarinda



konservatif tedavi yontemleri tercih edilmis olsa da, Abrahamsen!*"!

, Quenu ve
Stoianovitch®Y, Arner ve Lindholm[*? cerrahi onarimi savunmuslardir. Mason! ve
Kessler*l, Bunnell’ 1n ¢apraz tendon siitiirlerine kars1 birbirine paralel atilan siitiirleri
tercih etmistir. 20. ylizyilin son ¢eyreginde Ma ve Griffith perkiitan yapilan cerrahi
onarim teknigini tariflemislerdir®!. Es zamanli olarak Nistor ise cerrahi onarimin
gereksiz oldugunu ve konservatif tedavi yontemlerinin yeterli oldugunu bildirmistir'.
Krackow tendonlarin primer ve sekonder onarimlar i¢in basarili bir dikis teknigi

gelistirmistir46],

Tip literatiiriinde asil tendon yirtiklarinin etyolojisiyle ilgili birgok sayida ¢alisma
yapilmis olmasina ragmen, halen gercek nedeni netlesmemistir. Ayrica en iyi tedavi
yontemi konusundaki tartisma da halen devam etmektedir. Kimileri cerrahi onarimi

savunurken, kimileri de cerrahinin gereksiz oldugu konusunda 1srar etmektedir.
2.2. Yapisi

Tendo calcaneus (Tendo achillis, Asil tendonu), birlikte musculus triceps surae ya da
“gastroc soleus complex” adi verilen musculus gastrocnemius’ un ve musculus
soleus’ un tendindz kisimlarinin birlesmesiyle olusur. insan viicudundaki en biiyiik ve
en giiclii tendondur. Tendo calcaneus, musculus triceps surae kontraksiyonu sonucu
olusan kuvveti calcaneus’ a aktarir. Hizli kosma esnasinda viicut agirhiginin 12,5
katina kadar!! bisiklet siirme ve ziplama esnasinda da viicut agirhiginin 6 ila 8 katina
kadar gerilme kuvvetlerine maruz kalir?l. Her ne kadar dayanikli olsa da, boyutu ve
islevsel gereksinimleri nedeniyle hem akut hem de kronik yaralanmalara yatkindir.
Ayagin ve ayak bileginin bir¢ok patolojik durumundan dogrudan ya da dolayli olarak
sorumludur. Bu patolojik durumlarin dogru taninabilmesi ve dogru tedavi edilebilmesi
i¢in asil tendonunun anatomisi kadar histolojisinin de tam ve kusursuz olarak bilinmesi

gerekir.

2.2.1. Histolojisi

Kas kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti kemige aktaran tendon, su ve
proteoglikanlar agisindan zengin, hiicreler agisindan ise fakir bir yapi olan
ekstraselliiler matriks igine gomiilmiis kollajen fibrillerinden meydana gelir.

Tendonun kuru agirhginim %65 ila %80 kadarini kollajen"*®, yaklasik %2 kadarim



da elastint® olusturur. %200 lere varan gerilme kuvvetlerine maruz kalabilen ve bu
kuvvetler ortadan kalktiginda orjinal haline geri donebilen elastin*®! eger ki tendonun
yapisinda yiiksek oranlarda bulunsaydi, tendonun kemige iletebilecegi kuvvetin
biiyiikliigii azalirdi. Tendonun yapisinda yer alan kollajenin %95’ 1 tip 1 kollajendir.
Tenoblastlar ve tenositler (ince uzun 6zellesmis fibroblastlar) baskin hiicrelerdir.
Saglikli asil tendonu, yirtilmis tendonun aksine ¢ok organize olmus bir hiicresel
diizenlemeye sahiptir®l. Ekstraselliiler matriks proteinlerini iireten tenositlerin ig
bi¢imli hiicre gévdeleri kollajen fiber demetleri arasinda siralar halinde diizenlenirler.
Bu diizenleme, kollajenin tenosit kolonlar1 c¢evresinde muntazam sentrifugal

sekresyonuna baglidir.

Kollajen insan viicudunda en fazla miktarda bulunan proteindir. Yapisinda
bulunan her {i¢ aminoasitten biri glisindir. Prolin, hidroksiprolin ve hidroksilizin
kollajenin yapisinda bulunan diger 6nemli aminoasitlerdir. Uzunlugu 280 nm ve
genisligi 1,5 nm olan tropokollajen adi verilen ince uzun protein birimi, kollajen
fibrillerini meydana getirmek tizere polimerize olur. Tropokollajenin tglii helikal
yapisi, her biri yaklasik olarak 1000 aminoasitten olusmus ii¢ adet polipeptid
zincirinden kaynaklanir. Bu polipeptid zincirlerinin kimyasal yapisindaki farkliliklar,
kollajenin farkli tiplerinin olugsmasindan sorumludur. Tendonun yapisinda en fazla
miktarda bulunan tip 1 kollajeni olusturan tropokollajenin {iglii helikal yapisim
meydana getiren ti¢ polipeptid zincirinden iki tanesi al yapisinda iken tiglinciisii o2

yapisindadir (Sekil 2).

Sekil 2 - Tropokollajenin tiglii helikal yapisi.

Tropokollajen adi verilen ince uzun protein birimleri, mikrofibril alt tiniteleri
halinde kiimelenerek fibrilleri meydana getirmek iizere paketlenirler. Bu protein
birimlerinin kiimelenmelerinde ve paketlenmelerinde hidrojen baglar1 ve hidrofobik
iligkiler rol alir. Bir sonraki adimda bu yapi, lysyl oxidase enziminin aktivitesiyle
katalize edilen kovalent ¢apraz baglarin olugmasiyla giiclendirilir. Meydana gelen

kollajen fibrillerinin, elektron mikroskobu altinda goriilen, 64 nm’ lik karakteristik



araliklarla aydinlik ve karanlik bantlarinin olusturdugu enine ¢izgilenmeleri vardir. Bu
cizgilenmeler uzunlugu 280 nm olan tropokollajen protein birimlerinin basamak
seklinde birbiri tlizerinde tabakalanmis diizeni ile agiklanmaktadir. Bu diizen birbiri
ardina gelen bosluk ve iist liste gelen bolgelerin meydana gelmesine sebep olarak,
kollajen fibrillerinin tipik goriinimii olan enine ¢izgilenmeyi olusturur. Asil
tendonunun yapisinda yer alan kollajen fibrillerinin ¢apt 30 nm ila 150 nm arasinda
degisir®Y. Tip 1 kollajende bu fibriller birleserek tendonun temel birimi olan fiberleri
olustururlar. Her bir kollajen fiberinin etrafi endotenon adi verilen ince bir kilif ile
cevrelenir. Endotenon, hem fiber demetlerinin kaymasini hem de birbirlerine
baglanmasini saglar. Ayrica tendonun derin kisimlari i¢in, kan damarlarinin, sinirlerin
ve lenfatiklerin erisimine olanak saglayan kanallari da temin eder®®. 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
lic fiber demeti de endotenon ile gevrilidir. Ugiincii fiber demetleri bir araya gelerek
tendonu olustururlar. Tendon ise epitenon adi verilen ince bir kilif ile g¢evrelenir.
Boylece tendonun kaba yapisi ortaya ¢ikar. Bu yapi paratenon adi verilen en dista
bulunan bir kilif ile ¢evrelenir (Sekil 3). Paratenon siirtiinmeyi azaltarak tendon

hareketlerine izin veren ince bir s1v1 tabakast ile epitenondan ayrilir[#8l,

Sekil 3 - Tendonun yapisini olugturan mikrofibriller.



2.2.2. Anatomisi

Bacak giiclii fasyal septalar aracilifiyla anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin
posterior olmak iizere dort kompartmana ayrilmistir. Yiizeyel posterior kompartman,
nervus tibialis tarafindan inerve olan, arteria tibialis posterior ile arteria peronealis
tarafindan beslenen, bacagin yiizeyel fleksor kaslar1 olan musculus triceps surae ve
musculus plantarisi igerir. Derin posterior kompartmandan fasya cruris’ in bir boliimii

olan fasya transversa profunda cruris ile ayrilir.

Bacagin arka tarafindaki kabartiy1 yapan musculus gastrocnemius, musculus
triceps surae’ nin yiizeyel boliimiinii olusturur (Sekil 4). Hizli kasilan kas lifleri igerir.
Caput laterale ve caput mediale olmak iizere iki bas seklinde epicondylus lateralis
femoris’ den ve epicondylus medialis femoris’ den baslar. Bir kisim lifleri de femur
kondillerinin hemen tizerinde, diz eklemi kapsiiliinden baglar. Daha biiyiik olan medial
basi, lateral basi ile dar bir ac1 olusturacak sekilde birlesir ve fossa poplitea’ y1 her iki
alt yandan sinirlar. Caput mediale’ nin ve caput laterale’ nin kas lifleri orta hatta
birleserek distale dogru uzanir ve bacagin ortalarinda genis bir aponeurozda
sonlanirlar. Kasin anterior tarafinda bulunan bu aponeuroz, distalde daralarak tendo
musculi gastrocnemii admni alir ve derininde bulunan musculus soleus’ un tendinz
kismiyla birleserek tendo calcaneus’ u (tendo Achillis, Asil tendonu) olusturur. Asil
tendonu, calcaneus’ un tuber calcanei denilen posteroinferior kisminda sonlanir.
Ancak kasin etki kuvveti aponeurosis plantaris aracilifiyla ayak ucuna kadar iletilir.
Asil tendonu ile calcaneus’ un diiz olan posterior kismi arasinda bursa tendinis calcanei
(retrocalcaneal bursa) bulunur. Asil tendonu ile cilt arasinda ise subkiitan bursa
bulunur. Caput laterale’ nin baglangi¢ yerinde fabella ad1 verilen sesamoid bir kemik
bulunabilir®. Caput mediale’ nin de derinlerinde diz eklemi ile irtibat halinde olan
bursa bulunabilir. Diz, ayak bilek ve subtalar eklemlerin lizerinden gectiginden dolay1
musculus gastrocnemius, diz tam ekstansiyonda, ayak bilek dorsifleksiyonda ve topuk
inversiyonda iken maksimum gerilir®, Dize fleksiyon, ayak bilegine plantarfleksiyon
ve subtalar ekleme inversiyon yaptirir. Diz tam ekstansiyonda iken ayak bileginin en

etkili plantarfleksortidiir.



Musculus soleus, postural bir kastir. Dururken viicudu dik tutmaya yardime1 olan
bu kas, yiiriirken de viicudun 6ne diigmesini engeller. Kasildig1 zaman, agirlik merkezi
diz ekleminin 6niinden geger. Musculus gastrocnemius’ un derininde bulunur ve daha
genis oldugu i¢in musculus gastrocnemius’ un her iki tarafindan disari tasar (Sekil 4).
Yavas kasilan kas lifleri igerir. Tendin6z bir yap ile fibula baginin posterior ytiziinden,
fibula govdesinin proksimal 1/3” {inden, tibia posterior yiiziindeki linea musculi solei’
den ve fibula ile tibia arasinda gerilen arcus tendineus musculi solei’ den baglar.
Arteria poplitea, vena poplitea ve nervus tibialis, arcus tendineus musculi solei adi
verilen bu tendindz kavsin altindan gecerler. Kas lifleri kasin posterior yiiziinde
bulunan aponeurozda sonlanirlar. Bu aponeuroz distale indik¢e daralir ve
yiizeyelindeki musculus gastrocnemius’ un tendinéz kismiyla birleserek tendo
calcaneus’ u olusturur. Musculus soleus, diz fleksiyonda iken etkili bi¢imde ayak
bilegi plantarfleksiyonu yaptirir®. Ondokuzuncu yiizyildan bu yana aksesuar bir
soleus kasinin var oldugunun farkina varilmistir. Baslangicta nadir bir bulgu oldugu
diistiniilmiis olsa da manyetik rezonans goriintiileme’ nin (MRG) klinik pratigimize
girmesinden sonra daha sik teshis edilir olmustur. Goriilme sikligr %0,7 ila %6
arasindadir®!. Origosu tipik olmasina ragmen, insersiyosu farklidir. Ayri bir tendindz
yapi ile asil tendonunun anteromedialine tutunur®!. Klinik agidan varligi 6nemlidir.

Ayak bileginin posteromedialinde agriya neden olabilir® .

Sekil 4 - Musculus gastrocnemius ve musculus soleus.
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Musculus plantaris, musculus gastrocnemius’ un ve musculus soleus’ un
proksimal kisimlar1 arasinda bulunan kiigiik bir kastir. Labium laterale linea aspera’
nin en distal kismindan ve ligamentum popliteum obliqum’ dan baslar. 7 cm ila 10 cm
uzunlugunda ig seklinde bir kas olarak distale ve mediale dogru uzanir. Musculus
soleus’ un proksimal kenarina geldiginde ince uzun bir tendindz yap1 seklinde distale
dogru uzanir. Once musculus gastrocnemius ve musculus soleus arasinda uzanan
tendindz kisim, daha sonra tendo calcaneus’ un medial kenar1 boyunca uzanir ve bu
tendon ile birlikte calcaneus’ ta sonlanir. Biiyiikliigii cok degisken bir kastir, bazen de

bulunamayabilir.

Tendo calcaneus (Tendo achillis, Asil tendonu), musculus gastrocnemius’ un ve
musculus soleus’ un tendindz kisimlarinin birlesmesiyle olusur. Insan viicudundaki en
biiyiik ve en giiclii tendondur. Yaklasik 10 cm ila 15 cm uzunlugunda olan bu tendon
bacagin ortalarindan baglar. Gastocnemius bileseninin uzunlugu 11 cm ila 26 cm
arasinda degisirken, soleus bileseninin uzunlugu 3 cm ila 11 cm arasinda degisir.
Cesitli yaslarda 267 saglikli bireyde yapilan bir ¢alismada, asil tendonunun kalinlig
ultrasonografi (USG) ve MRG yardimi ile incelenmistir. Tendon kalinligi, 10 yasin
altinda 4,6 £ 0,8 mm, 10 ila 17 yaslar1 arasinda 6,1 = 0,8 mm, 18 ila 30 yaslar1 arasinda
6,3 = 0,5 mm ve 30 yasmn iizerinde 6,9 = 1,0 mm olarak o6lgiilmiistiir®). Asil
tendonunun anterior yiiziinde sonlanma yerine kadar musculus soleus’ a ait kas lifleri
gortliir. Asil tendonuna, gastrocnemius ve soleus bilesenlerinin katkist degiskendir.
Cogu kiside soleus bileseni, gastrocnemius bileseninden daha fazla katkida bulunur.
Asil tendonu, musculus gastrocnemius’ un ve musculus soleus’ un tendindz
kisimlarinin birlestigi noktada genis ve yassidir. Distale dogru gittikce incelerek
uzanan asil tendonu oval hale gelir. Asil tendonunun en dar yeri, sonlanma yerinin 4
cm kadar proksimalindedir. Bu noktadan sonra tekrar yassilasarak, calcaneus’ un tuber
calcanei denilen posteroinferior kisminda sonlanir. Bununla birlikte asil tendonunun
distale dogru seyri sirasinda, tendon lifleri yaklasik 90° i¢ce 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

[57]

uzamasint ve orjinal haline geri donebilmesini miimkiin kilar Asil tendon
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liflerindeki donme, sonlanma yerinin 2 cm ild 5 cm proksimalinde maksimuma ulagir.
S6z konusu nedenler, bu bolgede stres diizeyinin asir1 yiikkselmesine yol agar. Boyle
bir 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 &lgiilen bir alana dagilmistir®®. Saf yogun fibréz bag doku,
kalsifiye olmamis fibréz kikirdak, kalsifiye olmus fibréz kikirdak ve kemik olmak
tizere dort farkli bolgeden olusmustur®. Asil tendonunun insersiyosu, medial kenarda
daha uzundur®® ve fibréz kikirdak yapisinda olan entezisi tipik olarak sergiler.
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®. Retrocalcaneal bursanmn posterior duvari, tendonun
basingl yiiklere karsi direnmesine olanak saglayan, sesamoid fibréz kikirdaktan
olusmustur®!. On duvari ise periosteal fibroz kikirdaktan olusmustur(®!. Asil tendonu
ile tibia’ nin posterior sinir1 arasindaki bosluk Kager liggeni olarak bilinir. Bu boslukta
Kager yag yastigi bulunur. Tendon ile kemik arasindaki siirtiinmeyi azaltmak, yiik
altinda iken tendona destek olup biikiilmesini engellemek, boslugu doldurdugu i¢in
hareket esnasinda olusacak olasi negatif basincin etkilerinden korumak, tendonu
besleyen kan damarlarint korumak ve igerdigi bir¢ok duysal sinir ucu nedeniyle

propriyosepsiyonda gorev almak gibi ¢ok 6nemli fonsiyonlara sahiptir(®l,
2.3. Kanlanmasi

Asil tendonunun kanlanmasi, muskiilotendindz bileskeden, osteotendindz bileskeden
ve paratenondan olmak {izere iic 6nemli kaynaktan saglanir. Muskiilotendindz
bileskede kan damarlari endotenona niifuz ederek, tendonun proksimal 1/3” iiniin
kanlanmasina katki saglar®l. Biiyiik bir ¢ogunlugunun kanlanmasi ise tendonun
anterior yliziinde, uzunlugu boyunca paratenon iginde yer alan arteria tibialis posterior’
a ait dallar tarafindan saglanir. Tendonun proksimal parcasi arteria tibialis posterior’ a

ait dallar tarafindan beslenirken, tendonun distal parcasi arteria tibialis posterior’ a,
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arteria peronealis’ e ve arteria plantaris lateralis’ e ait dallar tarafindan olusturulan rete
arteriosum calcaneare ad1 verilen ag tarafindan beslenirl®!. Kanlanmasmin dagilimi

tendonun uzunlugu boyunca homojen degildir[6>66l.

Bu konu hakkinda yapilan
caligmalarin farkli sonuglari olmasina ragmen, yazarlarin ortak diisiincesi tendonun
orta boliimiinde kanlanmasimin kotii olmasidir. Tendonun bu boliimii, sonlanma
yerinin 2 cm ild 6 cm proksimalinde yer alir ve kanlanmasi en zayif olan kismidir. Asil
tendonunun kanlanmasinin en zayif oldugu bu bélge, ayn1 zamanda yirtiklarinin da en
sik goriildiigii bolgedir. Kanlanmasinin zayif olmasinin, dogrudan tendonun gerilme
giiclinli azalttigina ve dolayli olarak dejenerasyona sebep olup tendonu giicsiiz

biraktigina inanilir.
2.4. Tyilesme Siireci

Asil tendon yirtiklarinin dogru taninabilmesi ve dogru tedavi edilebilmesi i¢in asil
tendonunun iyilesme siirecinin de kusursuz olarak bilinmesi gerekirl*®1°331 Tercih
edilen tedavi yontemi, tedavi sonrasi basartyr dogrudan etkiler. Asil tendon
yirtiklarinda konservatif tedavi yontemlerinde 1srarct olunmast halinde, asil
tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi, tendonun uzayarak iyilesebilecegi ve tedavi
sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde azalma olabilecegi unutulmamalidirt”1%-
141 Eger cerrahi onarim tercih edilmis ise, uygulanan cerrahi teknik, kullanilan dikis
teknigi, secilen dikis materyali, cerrahinin zamanlamasi, cerrahi esnasinda dokulara
duyulan saygi, cerrahi sonrasi bakim ve rehabilitasyon, tedavi sonrasi basariyi
dogrudan etkiler. Kanlanmasinin dagilimi uzunlugu boyunca homojen olmayan asil
tendonuf®¢1, sonlanma yerinin 2 cm il 6 cm proksimalinde yer alan kanlanmasimnin
en zay1f oldugu kismindan yirtilir. Kanlanmasinin zayif olmasinin, dogrudan tendonun
gerilme giiclinii azalttigina ve dolayli olarak dejenerasyona sebep olup tendonu gli¢siiz
biraktigina inamilir. Halihazirda kanlanmas1 zayif olan asil tendonuna ve tendonu
¢epegevre saran paratenona karsi, hirpalamadan nazik bir sekilde hareket edilmemesi
halinde, tendonun kanlanmasinin daha da bozulabilecegi, iyilesmesinin
gecikebilecegi, yirtik uclar arasinda bosluk olusabilecegi, uzayarak iyilesebilecegi,
cevre dokulara yapisabilecegi ve tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiciiniin

azalabilecegi unutulmamalidir.
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Asil tendonunun iyilesme siirecinde de kanlanmasi, hem endotenon hem de
paratenon tarafindan saglanir. Yani asil tendonunda iyilesme, hem endotenon destekli
tenositik (ince uzun 6zellesmis fibroblastlar) iyilesme “intrensek iyilesme” hem de
graniilasyon dokusu destekli fibroblastik iyilesme “ekstrensek iyilesme” seklinde
olusur. Muskiilotendindz bileskede kan damarlar1 endotenona niifuz ederek, tendonun
proksimal 1/3’ iiniin kanlanmasma katki saglar®®l. Biiyiik bir ¢ogunlugunun
kanlanmasi ise tendonun anterior yliziinde, uzunlugu boyunca paratenon i¢inde yer
alan arteria tibialis posterior’ a ait dallar tarafindan saglanir. Endotenon, fiber
demetlerinin kaymasini ve birbirlerine baglanmasini1 saglar. Ayrica tendonun derin
kisimlar i¢in, kan damarlarinin, sinirlerin ve lenfatiklerin erisimine olanak saglayan
kanallar1 da temin eder!®. Paratenon ise siirtinmeyi azaltarak hareketlere izin veren
ince bir s1vi tabakasi ile tendondan ayrilir®®l, Tendonun ve tendonu ¢epegevre saran
paratenonun nazik bir sekilde onarilmasi halinde, tendon iginde bulundugu yatak

boyunca rahatlikla hareket edebilecek ve boylece olasi yapisikliklar 6nlenebilecektir.

Rehabilitasyon siireci de, en az cerrahi islemler kadar ayr1 bir dikkat ve 6zen
gerektirir. Mimkiin olan en erken siirede rehabilitasyon siirecine baslanir. Erken
hareket baslanilmasi1 ve erken yiik verilmesi iyilesme siirecini hizlandirir. Yine de
tedbiri elden birakmamak ve nazik bir sekilde hareket etmek gerekir. Rehabilitasyon
siirecinde uygulanan kiiciik ve yavas yiiklenmeler, hem biyolojik siireci olumlu yonde
etkiler hem de eklem hareket acikligini kisitlayabilecek yapisikliklar: ortadan kaldirir.
Iyilesme siirecinde kontrollii bir sekilde baslanan erken harekete izin verilmemesi
halinde, yapisiklik miktar1 artar. Sabir gosterilmeden, bir an 6nce sonug almak amaci
ile dikkatsizce uygulanan biiylik ve hizli yiiklenmeler ise tendonda tekrar yirtik
gelismesine neden olur. Oyle ki 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. Yani, beklenen
faydanin aksine ciddi zararlara yol acar. Kisacasi, adezyonlari 6nlemek i¢in erken
hareket baslanmali ve biyolojik siireci hizlandirmak i¢in de cerrahi onarim ile elde
edilen tendon stabilitesini bozmayacak sekilde erken, kiicik ve yavas yik

verilmelidirt31:32],
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Rejenerasyon kapasitesinin diisiik 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
bagimlis1 hastalarda, yara yeri enfeksiyonu olan hastalarda iyilesme siireci dogal

olarak olumsuz yonde etkilenir.
Tendonun iyilesme siireci, birbirinden 6nemli 3 safhaya ayrilir.

2.4.1. inflamasyon evresi

Ik 24 saat ila 48 saat arasinda, dncelikle vazodilatasyon ve kan akiminda lokal artis
olur. Takiben kiigiik damarlarda gegirgenlik ve 6dem meydana gelir. Ardindan staz
olusur. Biitiin bunlar1 16kositlerin diapedezi, kemotaksisi ve fagositozu izler.
Notrofiller 4 saat 114 6 saat arasinda yara bolgesine gelir ve 24 saat 114 48 saat arasinda
da elimine olur. Makrofajlar ise 2 giin ila 3 giin sonra yara bolgesine gelir ve daha
kalicidir. Yara, gerilme gilicii olmayan graniilasyon dokusu ile dolmaya baslar.
Tendonun yirtik uglart 6demlidir. Yirtik uglart bir arada mekanik olarak tutan sadece

dikis materyalidir. Bu siire¢, yaklasik 7 giin ila 10 giin stirer.

2.4.2. Proliferatif evre

2 giin 114 28 giin arasinda meydana gelir. Yara bolgesine fibroblastlar 8 saat ila 10 saat
arasinda gelir. Es zamanli kollajen sentezi de baglar. Fibroblast proliferasyonu, 3. giin
belirginlesir, 5 giin ila 7 giin arasinda maksimum seviyelere ulasir ve yaklasik 10 giin
siirer. Yara bolgesinde 3. glin anjiogenez de belirginlesir ve 5. giin maksimum
seviyelere ulasir. Graniilasyon dokusu 3 giin 11a 5 giin arasinda maksimum seviyelere
ulagir. 7. giin graniilasyon dokusu organize olmaya baslar. Yara bolgesi, 14. giin
fibroblast ve kollajen fibrilleri ile dolar. Ancak yaranin gerilme giicli hala sinirlidir.
Fibroblastik aktivite ise 3 hafta ila 6 hafta kadar siirer ve giderek azalir. Saglikl asil
tendonu, yirtilmis tendonun aksine ¢ok organize olmus bir hiicresel diizenlemeye
sahiptir®%. Ekstraselliller matriks proteinlerini iireten tenositlerin ig bi¢imli 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 daginiktir. Dikis materyali,
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fibroblastlar yeterli diizeyde kollajen sentezleyip tendon kallusunu olusturana kadar,
yirtik uclari bir arada mekanik olarak tutar. Tamir edilen tendonun gerilme giicii sentez

edilen kollajen fibrillerinin yogunluguna ve dizilimine baghdir.

2.4.3. Yeniden vapillanma evresi

Skar dokusunun olgunlagsmasi ve yeniden yapilanmast 3. haftanin ardindan baslar.
Fibroblastlar ve yeni olusan 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.
2.5. Goriintilleme Yontemleri

2.5.1. Ultrasonografi

USG’ nin klinik ve intraoperatif kullanimi, asil tendon patolojisi olan hastalarda yarar
saglayabilir. Basarili sonuglar almak, yapan kisinin deneyimine baglidir. Zor bir
ogrenme egrisi vardir. Cerrahlar anatomiye hakim olduklari icin, bu teknolojiyi
kullanmak ve sonogramlari yorumlamak adina avantajlidirlar. USG, asil tendon
patolojilerini degerlendirirken, semptomlarin lokalizasyonunu belirlemede, eslik eden
patolojileri ortaya koymada, tedaviye yaniti izlemede, preoperatif planlamada ve

intraoperatif degerlendirmede yardime olur.

Asil tendonu viicudun en biiyiik yiizeysel tendonudur ve USG i¢in uygundur. Asil
tendonu en iyi, yiiksek frekansli lineer USG probu (5 ila 10 MHz) ile gosterilebilir.
Hastaya prone pozisyonu verilir. Incelemeye ayak néotral pozisyondayken agrinin ve
hassasiyetin en yogun oldugu bolgede baslanir. Ayn1 bdlge once pasif sonra aktif
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleriyle tekrar incelenir. Inceleme alanina
proksimalde musculus gastrocnemius ve musculus soleus, distalde tendonun sonlanma
yeri dahil edilir. Normal asil tendonu fibriler yapida ve ekojenik goriiliir. Tendonu
saran paratenon adi verilen en dista bulunan kilif da ekojenik goriiliir ancak tendondan

belirgin olarak ayirt edilebilir.

USG yaparken anatomiye hakim olmak ve ¢evrede bulunan asil tendonuna eslik
eden dokular1 ¢ok 1y1 bilmek gerekir. Nervus tibialis’ ten ayrilan nervus cutaneus surae

medialis ile nervus fibularis (peroneus) communis’ ten ayrilan nervus cutaneus surae
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lateralis birleserek nervus suralisi olustururlar. Nervus suralis kendisine eslik eden
vena saphena parva ile birlikte asil tendonunun uzunlugu boyunca bacagin
posterolateralinde seyreder. Musculus plantaris’ in tendonu, asil tendonunun medial
kenar1 boyunca distale dogru seyreder. Asil tendonunun derinlerinde ise musculus

flexor hallucis longus yer alir.

Akut asil tendon yirtiklarinda, hipoekojen hematom ile ayrilmis ve devamlilig
kaybolmus hiperekojen fibriler yap:1 agik¢a tanmir. Once pasif sonra aktif
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleri yaptirilir. Tendondaki boslugun
genisleyip daraldigi goriiliir. Kronik yirtiklarda ise tendondaki incelme ve defektin
icine fitiklasmis hiperekojenik yag dokusu goriiliir. 6 mm’ den kalin olan tendonlarda,
asil tendinozisi tanis1 konulabilir®”l. Doppler USG ile tendondaki artmis kan akimi
gosterilerek tendinit tanis1 konulabilir®®, USG ile retrocalcaneal bursa mitkemmel bir
sekilde incelenir. Normalde retrocalcaneal bursa az miktarda sivi igerir. Boylece
tendonun sonlanma yeri incelenirken hiperekojenik yag dokusu rahat rahat goriiliir.
Bursanin hipoekojenik yapidaki sivi ile 3 mm’ den fazla sismesi bursit ile
uyumludur®, Cocuklarda, epifizde meydana gelen calcaneus kiriklarinda USG
faydalidir.

2.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Agr, travma, enfeksiyon ve kitle asil tendonunu MRG ile degerlendirmek i¢in en
onemli nedenlerdir. Asil tendon yirtiklariin varligr klinik olarak genellikle belirgin
olmasina ragmen, tendonun yirtik uglart arasindaki boslugu sadece fizik muayene ile
tespit etmek zor olabilir. Cerrahi onarim igin tercih edilecek teknigi belirlemeden 6nce,
bu boslugu iyi analiz etmek gerekir. Akut yaralanmalarda bosluk kiicilik ise,
konservatif tedavi yontemleri tercih edilebilir. Kronik yaralanmalarda boglugun
uzunlugu olgiiliir. Bosluk 5 cm’ den kiiclik ise, basit u¢ uca dikis tekniklerinden
takviye edilerek giiclendirme yontemlerine kadar agik cerrahi tamir secenekleri
uygulanabilir. Bosluk eger 5 cm’ den biiyiik ise, tamir i¢in tendon transferleri gerekir.
MRG, asil tendon patolojilerini degerlendirirken preoperatif planlamada, cerraha

yardimci olur.
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Muskiilotendindz bileskede yirtik ve dejenerasyon meydana gelebilir. MRG’ de,
0dem ve kanama varlig1 akut yaralanmay1 gosterirken, kas atrofisi varlig1 da kronik
yaralanmay gosterir. Eger dejenerasyon osteotendindz bileskede meydana gelmis ise,
sonlanma yeri asil tendiniti adi verilir. Kronik sonlanma yerinde olmayan asil
tendinozisi ise yaslanmadan ve kronik kullanimdan kaynaklanir. Goreceli olarak
hassas olmayan bir klinik tablodur ve tendonu zaman igerisinde zayiflatir. Boylece

tendon en ufak bir travmaya maruz kaldiginda, kolaylikla yirtilabilir.

MRG’ de, normal asil tendonunda diisiik sinyal yogunlugu alinirken,
dejenerasyon varliginda asil tendonunda yiiksek sinyal yogunlugu alinir. T2 agirlikhi
sekanslarda asil tendonunda alinan yiiksek sinyal yogunlugu, sivilar kadar parlak
degilse dejenerasyonu, sivilardan daha parlaksa kismi yirtigr disiindiiriir. Kismi
yirtikta, tendon kalinlasmis ya da incelmis olabilir. Incelmis tendonun, kalinlasmis
tendona oranla, tam kat yirtiga doniisme olasilig1 daha yiiksektir. Tendonda meydana
gelen kismi yirtik, enine olusmasindan ziyade uzunlamasina veya dikey bir sekilde
olusur. Tendonun, muskiilotendindz ve osteotendindz bileskeler arasinda devamliligi
korunuyor olsa da kismi yirtik ile boliinmiis olmasi, fonksiyonlarini yetersiz hale
getirir. Kismi yirtikta her ne kadar yiiksek sinyal yogunlugu alinsa da, yirtik eger
kronik ise fibrozisten dolayr diisiik sinyal yogunlugu alinabilir. Tam kat yirtikta,
tendonun fibriler yapisinda devamlilik kaybolur ve yiiksek sinyal yogunlugu alinir.
Preoperatif planlamada, tendonun hem yirtik uglarinin kalitesi degerlendirilir hem de

geri ¢cekilme mesafesi dl¢iiliir.

MRG’ de, tendonu cevreleyen yumusak dokularda, édem igin tipik olan TI
agirlikl sekanslarda diisiik sinyal yogunlugu ve T2 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal
yogunlugu alinmasi, peritendiniti ve paratenoniti diisiindiirir. Asil tendonu ile
calcaneus’ un diiz olan posterior kismi arasinda bursa tendinis calcanei (retrocalcaneal
bursa) bulunur. Normalde retrocalcaneal bursa az miktarda sivi igerir. Asil tendonu ile
cilt arasinda ise subkiitan bursa bulunur. MRG ile her iki bursa hakkinda fikir
edinilebilir. Haglund deformitesi veya “Pump Bump” genellikle ayakkabilarin arka
kisimlarinin kronik irritasyonundan kaynaklanir. Retrocalcaneal bursiti, subkiitan
bursiti ve sonlanma yeri asil tendinitini bir arada igeren bir klinik tablodurl". Sistemik

artritik hastaliklar genellikle bilateral entesopatik posterior topuk agrisi yaparlar.
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Topuk agris1 bazen romatizmal hastaliklarda ilk ve tek bulgu olabilir. Bu yiizden
dikkatlice ele alinmalidir. Romatoid artritte topuk agrist spur olusumu ile
karakterizedir ve genellikle bilateraldir. Reiters sendromu, psoriasis ve ankilozan
spondilit gibi seronegatif artritlerde ise entesopatik gerilme agrisi mevcuttur ve
genellikle bilateraldir. Sistemik artritik hastaliklarda bilateral goriilebilen bir diger
bulgu ise retrocalcaneal bursittirt,

Ksantomlar, Tip 2 Ailesel Hiperlipidemide (Ailesel Hiperkolesterolemi) ve Tip 3
Ailesel Hiperlipidemide (Dis B-Lipoproteinemi, Genis  Band Hastaligi) olusurlar.
Goriintiileme 6zellikleri kismi yirtiktaki gibidir. MRG’ de asil tendonunda yiiksek
sinyal yogunlugu alinir ve tendon kalinlasmis olarak goriiliir. Ksantomlar bilateraldir

ve Ozellikle lipid profili bozulmus hastalarda goriiliir.
2.6. Musculus Gastrocnemius’ un Akut Yirtig

Bacagin arka tarafindaki kabartiy1 yapan musculus gastrocnemius, musculus triceps
surae’ nin yiizeyel boliimiinii olusturur. Hizli kasilan kas lifleri igerir. Caput laterale
ve caput mediale olmak {izere iki bas seklinde epicondylus lateralis femoris’ den ve
epicondylus medialis femoris’ den baslar. Bir kisim lifleri de femur kondillerinin
hemen tizerinde, diz eklemi kapsiiliinden baslar. Daha biiylik olan medial basi, lateral
basi ile dar bir a¢1 olusturacak sekilde birlesir ve fossa poplitea’ y1 her iki alt yandan
sinirlar. Caput mediale’ nin ve caput laterale’ nin kas lifleri orta hatta birleserek distale
dogru uzanir ve bacagin ortalarinda genis bir aponeurozda sonlanirlar. Kasin anterior
tarafinda bulunan bu aponeuroz, distalde daralarak tendo musculi gastrocnemii adini
alir ve derininde bulunan musculus soleus’ un tendindz kismiyla birleserek tendo

calcaneus’ u (tendo Achillis, Asil tendonu) olusturur.

Musculus  gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin  muskiilotendinéz
bileskesindeki yirtik, ilk olarak 1883 yilinda, Powell tarafindan “tennis leg” adi
verilerek bildirilmistir. 41 yasinda saglikli bir erkegin, tenis oynarken topa ulagsmak
i¢cin kostugunda, yasadigi ani ve keskin agriyi tarif etmistir. Agri, hassasiyet ve sislik
hizlica gelismis olmasina ragmen, hasta 4 hafta i¢inde spora geri donebilmistir. Arner
ve Lindholm tarafindan 1958 yilinda “fennis leg” Ontanistyla ameliyata alinan 5

hastanin hepsinde musculus gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin muskiilotendinéz
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bileskesinde enine olusmus yirtik goriilmiistiir’?. En sik orta yash erkeklerde

goriildiigiic Millar tarafindan bildirilmistirl"!

. Musculus gastrocnemius’ un caput
mediale’ sinin muskiilotendinéz bileskesinde yirtik olusan hastalar, ¢ogunlukla
yaralanma esnasinda tenis oynadiklar1 i¢in “fennis leg” terimi ortaya ¢ikmistir. Orta
yasli tenis oyuncularinda siklikla goriilmesi, dejeneratif siliregler sonrasinda meydana
geldigini disilindiiriir. Ayn1 strese maruz kalan geng tenis oyuncularinda “tennis leg”
yaralanmasi bildirilmemistir™. Neden orta yasli tenis oyuncularinda goriildiigiinii
anlayabilmek i¢in olusum mekanizmasini ve musculus gastrocnemius’ un caput
mediale’ sini asir1 gererek muskiilotendindz bileskesinin yirtilmasina neden olan
faktorleri iyi bilmek gerekir. Tenis, oyuncularin ani hareketler yapmasini gerektiren
bir spor dalidir. Ayak bilegi asir1 dorsifleksiyondayken, dizi aniden ve beklenmedik
bir sekilde ekstansiyona getirmek, proksimalde stres diizeyinin asir1 yiikselmesine yol
acarak musculus gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin muskiilotendindz
bileskesinde yirtiga neden olurl’®). Hastalarin yaralanmadan bir veya iki giin 6nce,
prodromal baldir agrisi olabilirl®. En 6nemli sikayetleri, baldirlarina giren ani ve
keskin agridir. Yapilan fizik muayenede, musculus gastrocnemius’ un caput mediale’
sinin muskiilotendindz bileskesinde asir1 hassasiyet vardir. Yirtigin meydana geldigi
muskiilotendindz bileskede genellikle ¢okiintii gorilebilir. Sislik ise degiskendir,
hizlica gelisir ve ¢okiintiiyii gizleyebilir. Ekimoz da goriilebilir ve yer¢ekimi nedeniyle
birka¢ giin igerisinde distale dogru uzanabilir. Hem plantarfleksiyon giicii hem de
musculus gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin kas tonusu azalirl’®l. Ancak
Thompson testi negatiftirl®”"]. Musculus gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin
muskiilotendinéz bileskesinde yirtik olup, akut kompartman sendromuna giden
bildirilmis iki adet calisma vardir’®7°1. Her iki ¢alismada da hastalar orta yashdir ve
spor sonrast yaralanma yasamistir. Anterior, lateral ve ylizeyel posterior
kompartmanlarda basing artis1 saptanmistir. Jarolem, fasyatomi esnasinda, musculus
gastrocnemius’ un caput mediale’ sinin muskiilotendindz bileskesinde enine olugsmus
yirtik ile biiyiik bir hematom gormiistiir’®l. Bu yiizden “tennis leg” yaralanmasinin

akut kompartman sendromuna gitme olasilig1 g6z ardi edilmemelidir.

USG ile hipoekojen hematom agik¢a taninir. MRG’ de ise T1 agirlikli sekanslarda
muskiilotendindz bileskenin normal yapisinin bozuldugu goriiliir ve T2 agirlikhh

sekanslarda 6deme bagh ytiksek sinyal yogunlugu alinir. T1 ve T2 agirlikli sekanslarda
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yiiksek sinyal yogunlugu alinan hematom, homojen ya da heterojen bir kitle seklinde
goriiliir. MRG, “tennis leg” yaralanmasini, derin ven trombozundan ve asil

tendonunun kismi yirtigindan ayirt etmekte fayda saglar.

Baldirda meydana gelen sislik, hassasiyet ve ayak bilek dorsifleksiyonuyla artan
agr1 sikayetleriyle bagvuran hastada anamnez dikkatlice alinmaz ise kolaylikla
tromboflebit veya derin ven trombozu ile karisabilir®. Yanlis tan1 konmasi, gereksiz
antikoagiilan tedavisine neden olabilir. Anouchi, musculus gastrocnemius’ un caput
mediale’ sinde yirtig1 olan ancak tromboflebit olarak degerlendirilip antikoagiilan
tedavisi verilen hastay1 anlatmistir. Yanlislikla verilen gereksiz antikoagiilan tedavisi,
yirtilmis musculus gastrocnemius’ ta kanama artisina yol agarak biiyiik bir hematom
olusmasina ve akut kompartman sendromu gelismesine neden olmustur®. Nadiren de
olsa plantaris tendonunun yirtigt ile karigabilir. Musculus plantaris’ in
muskiilotendindz bileskesi baldirin lateralindedir. Uzeri, musculus gastrocnemius’ un
caput laterale’ si tarafindan Ortiiliir. Medialdeki yirtik ile bu yiizden karistirilmasi
aslinda zordur. Bu tendonun yirtilmasi agriya, kanamaya veya sislige neden olmaz.
Plantarfleksiyon giiciinde azalmaya neden olmaz. Tendon transferlerinde plantaris
tendonunu kullanan cerrahlar, hastalarinin poplitealarinda gegici hassasiyet oldugunu,
minimum baldir agrilarinin oldugunu, zayiflik ve yetersizlik olmaksizin normal

yiiriiyebildiklerini vurgulamislardir.

Konservatif tedavi yeterlidir. Prognozu miikemmeldir. Kalic1 sakatlik yok
denecek kadar azdir. Shields, konservatif tedavi sonrasi, yaralanan taraf ile saglikl
tarafi performanslar1 agisindan kiyaslamis ve yaralanan tarafin plantarfleksiyon
giiciinde belirgin bir kayip olmadigi sonucuna varmustir®l. Topuk icin 1 cm’ lik
yiikseklik verilir veya ayak bilegini 20° plantarfleksiyonda tutan ortez kullanilir.
Boylece yaralanmis musculus gastrocnemius’ un {iizerindeki stres azaltilir ve
rahatsizlik minimuma indirilir. Ayrica yilikselmis olan topuk, ekstremiteyi goreceli
olarak uzatacagi icin hasta dizini fleksiyona getirir. Bu sayede musculus
gastrocnemius daha fazla rahatlar. Erken donemde istirahat onerilir, soguk uygulanir,
analjezik ve antiinflamatuar ilaglar verilir. Kwak, kompresyon bandaji uyguladig
hastalarinda, hematomun belirgin olarak azaldigini ve mobilizasyona daha erken

baslayabildigini bildirmistir®®l. Birkag giin sonra diz tam ekstansiyondayken, bir havlu
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yardimiyla, baldir kaslarina yonelik hastanin tolere edebildigi kadar pasif germe
egzersizleri baglanir. Boylece ayak bilegi dorsifleksiyonuna ve plantarfleksiyonuna da
baslanmis olur. 2. haftanin sonunda ilerleyici direng ve giiclendirme egzersizleri

baglanir. 4. haftanin sonunda spora doniis saglanir.
2.7. Akut Asil Tendon Yirtiklar:

Sporun, insan saghigi iizerindeki olumlu etkileri yadsinamaz bir gercektir.
Giliniimiizde, spor yapmay1 tesvik eden yayinlarin giderek artan siklikta gorsel ve yazili
medyada yer almaya baslamasi, spor yapilacak merkezlerin sayisinin artmasi, sportif
aktivitelere katilan kisi sayisin1 da artirmistir. Spora yeni baslayanlarda egzersizlerin
bilingsizce yapilmasiyla veya profesyonel olarak spor yapanlarda antrenman
sayilarinin, siirelerinin ve yogunluklarmin artmasiyla, tekrarlayan streslerin ve
mikrotravmalarin neden oldugu asir1 kullanima bagli yaralanmalar meydana gelebilir.
Asil tendon yirtiklari, asirt kullanima bagli yaralanmalar arasinda 6nemli bir yere

sahiptir ve her y1l yaklasik olarak 10°” de 6 oraninda goriiliir®"#41,

2.7.1. Etyopatogenezi

Asil tendon yirtiklarmin etyopatogenezinde kronik dejenerasyon rol alir®l. Asil
tendonunda meydana gelen kronik dejenerasyon, asir1 yiiklenmeler olmaksizin
tendonun yirtilmasima yol acar. 30 ila 45 yaslar1 arasinda goriilme sikligi artarl’),
Erkeklerde kadimlara oranla 5:1 ila 10:1 arasinda degisen siklikta goriiliirl®®],
Genellikle sedanter bir yasam tarzi olan, nadiren spor yapan, ofis calisanlarinda
meydana gelir®®]. Profesyonel olarak spor yapanlarin da %10’ unda asil tendon yirtig1
olusur®, 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 bagima gelir®®. Sol

asil tendon yirt1g1, sag asil tendon yirtigina oranla daha siktir®’],

Asil tendonu, musculus gastrocnemius’ un ve musculus soleus’ un tendindz
kisimlarimin birlestigi noktada genis ve yassidir. Distale dogru gittikge incelerek
uzanan asil tendonu oval hale gelir. Asil tendonunun en dar yeri, sonlanma yerinin 4
cm kadar proksimalindedir. Bu noktadan sonra tekrar yassilasarak, calcaneus’ un tuber

calcanei denilen posteroinferior kisminda sonlanir. Bununla birlikte asil tendonunun
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distale dogru seyri sirasinda, tendon lifleri yaklasik 90° ice 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®’l. Asil tendon
liflerindeki donme, sonlanma yerinin 2 cm ila 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 bolgedeki zayif beslenmeyi,
dejenerasyona ve yaralanmaya yatkinligi agiklayabilir. Ayrica kanlanmasmin da
dagilimi, tendonun uzunlugu boyunca homojen degildir®®. Bu konu hakkinda
yapilan calismalarin farkli sonucglari olmasima ragmen, yazarlarin ortak diisiincesi
tendonun orta boliimiinde kanlanmasinin kotii olmasidir. Tendonun bu bolimii,
sonlanma yerinin 2 cm ila 6 cm proksimalinde yer alir ve kanlanmasi en zayif olan
kismidir. Asil tendonunun kanlanmasinin en zayif oldugu bu bdlge, ayn1 zamanda
yirtiklarinin da en sik goriildiigii bolgedir. Kanlanmasinin zayif olmasinin, dogrudan
tendonun gerilme giiciinii azalttigima ve dolayli olarak dejenerasyona sebep olup
tendonu giigsiiz biraktigma inanihir®. Birbirinden 6nemli mevzubahis nedenlerin
hepsi, sonlanma yerinin 2 cm ild 6 cm proksimaline dikkatlerimizi ¢eker. Literatiir
bilgileri de bu durumu destekler yondedir. Yapilan ¢alismalarda genellikle asil tendon

yirtiklart sonlanma yerinin 2 cm ila 6 cm proksimalinde goriiliirt®,

2.7.2. Biyvomekanigi

Musculus triceps surae ve tendo calcaneus ayakta dururken, postural kontrolii
saglarken, yliriirken, kosarken ve ziplarken aktifrol alirlar. Tendo calcaneus, musculus
triceps surae kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti calcaneus’ a aktarir. Asil tendonu,
hizl1 kosma esnasinda viicut agirlhiginin 12,5 katina kadarl!l, bisiklet siirme ve ziplama
esnasinda da viicut agirhgmin 6 ila 8 katina kadar gerilme kuvvetlerine maruz kalir?,
Gerilme kuvvetlerine maruz kaldiginda deforme olan ve bu kuvvetler ortadan
kalktiginda orjinal haline geri donen asil tendonu, sok emici 6zelligiyle de baldir
kaslarinin hasar gérmesini engeller. Her ne kadar dayanikli olsa da, boyutu ve islevsel

gereksinimleri nedeniyle hem akut hem de kronik yaralanmalara yatkindir. insan
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viicudundaki en biiyilk ve en giiclii tendon olan asil tendonunda, yirtik olusturan

mekanizmanin tam ve kusursuz olarak bilinmesi gerekir.

Diz tam ekstansiyonda iken agirlik verilen ©n ayak ile itmek ve
plantarfleksiyondaki ayak bilegi aniden beklenmedik bir sekilde dorsifleksiyona
getirmek, asil tendonunda yirtik olusturan en 6nemli mekanizmadir®. Gerilmis olan
asil tendonuna dogrudan alinan bir darbe de tendonda yirtik olusturabilir. Ayakta
dururken, postural kontrolii saglarken, yiiriirken, kosarken ve ziplarken aktif rol alan
asil tendonu, baldir kaslarinin kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti calcaneus’ a
aktarir. Asil tendonunda yirtik olusturan mekanizmayi daha iyi anlayabilmek icin
olusan bu kuvvetin degiskenlik gosterdigi yiiriime siklusunun da tam ve kusursuz

olarak bilinmesi gerekir.

Bir topugun yere ilk temas ettigi andan, ayni topugun yere tekrar temas ettigi ana
dek gegen siirece yiiriime siklusu (gait cycle) ad1 verilir (Sekil 5). Yiiriime siklusunun
%60’ 1, bir taraftaki topugun yere temasi ile baglayan ve ayni taraftaki ayak
parmaklarinin yerden ayrilmasi ile son bulan basma donemi (Stance phase) olusturur.
Basma donemi topugun yere temasi, ayagin yere tam temasi, basma donemi ortasi,
topugun yerden ayrilmasi ve parmaklarin yerden ayrilmasi adi verilen 5 farkli fazdan
olusur. Yirtime siklusunun %40’ i, bir taraftaki ayak parmaklarinin yerden ayrilmasi
ile baglayan ve ayni taraftaki topugun yere temast ile son bulan salinma dénemi (Swing
phase) olusturur. Salinma dénemi hizlanma, salinma donemi ortasi ve yavaslama adi
verilen 3 farkli fazdan olusur. Yiiriime siklusu esnasinda, asil tendonunun calcaneus’
a aktaracag1 kuvvet parmaklarin yerden ayrilmasi fazinda (push off) oldukg¢a hizli bir
sekilde yiikselir ve topugun yere temasi fazinda (heel strike) aniden diiser'®!. Yiiriime
siklusunun parmaklarin yerden ayrilmasi fazinda (push off), diz tam ekstansiyonda
iken agirhk verilen ©On ayak ile yer itilir, parmaklar yerden ayrilir ve
plantarfleksiyondaki ayak bilek aniden beklenmedik bir sekilde dorsifleksiyona
getirilir. Parmaklarin yerden ayrilmasi fazinda birbiri ardi sira meydana gelen bu
hareketler, asil tendonunda yirtik olusturan en 6nemli mekanizmanin ta kendisidir.
Asil tendonu gerilme kuvvetlerine maruz kaldiginda deforme olur ve bu kuvvetler
ortadan kalktiginda orjinal haline geri doner. Calcaneus’ a aktaracagi kuvvet karsi

koyamayacagi kadar biiyiikse, asil tendonunda yirtik olusur.
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Push off faz1

Sekil 5 - Yiirtiime siklusu.

Baldir kaslarinin kontraksiyonu sonucu olusan kuvveti calcaneus’ a aktaran asil
tendonu da diger tiim tendonlar gibi su ve proteoglikanlar agisindan zengin, hiicreler
acisindan ise fakir bir yap1 olan ekstraselliiler matriks ig¢ine gomiilmiis kollajen
fibrillerinden meydana gelir. Tendonun kuru agirhigmin %65 ila %80 kadarini
kollajenl*"#®l yaklasik %2 kadarini da elastin[*®! olusturur. Tendonun yapisinda yer
alan kollajenin %95’ i tip 1 kollajendir. %200’ lere varan gerilme kuvvetlerine maruz
kalabilen ve bu kuvvetler ortadan kalktiginda orjinal haline geri donebilen elastin!*®]
ise eger ki tendonun yapisinda yiiksek oranlarda bulunsaydi, tendonun kemige
iletebilecegi kuvvetin biiylikligi azalirdi. Dinlenme esnasinda tendon, liflerinin
kivrilmasina bagli olarak dalgali bir yapiya sahiptir. Bu dalgali yapi, tendondaki
gerilme seviyesi %2 oldugunda kaybolur. Tendon gerilme kuvvetlerine maruz
kaldiginda, oncelikle liflerini diizlestirir. Bu durum tendonun yapisinda yer alan
elastinin liflere esneklik katmasindan kaynaklanir. Tendondaki gerilme seviyesi daha
da artarsa, lifler deforme olmaya devam eder. Eger tendondaki gerilme seviyesi %4’
den az ise, gerilme kuvvetleri ortadan kalktiginda lifler orjinal hallerine geri doner.
Tendondaki gerilme seviyesi %4 ila %8 arasinda ise, lifler birbirleri lizerinde kayar ve
kollajen fibriller arasindaki kovalent ¢apraz baglar ayrilmaya baglar. Tendondaki
gerilme seviyesi %8' den fazla ise, lifler gerilme kuvvetlerine karsi koyamadigindan

yirtilmalar goriiliir*7],

McMaster, saglikli tendonun siddetli gerilme kuvvetlerine maruz kalsa dahi
yirtilamayacagimi 6ne siirmiistiir®. Barfred ise yaptig1 ¢alismalar sonucunda, asiri
yiikklenmeler uygulandigi takdirde saglikli tendonda yirtik meydana gelebilecegini

belirtmigtir®®91,

Postacchini ve Puddu, saglikli tendonun da yirtilabilecegini
belirterek Barfred’ i desteklemislerdir®. Inglis ve Sculco, asir1 yiiklenmeler

uygulandiginda muskiilotendindz bileskede gerilmeyi Onleyen refleks inhibitor
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mekanizmanin  yetersizliginin, asil tendon yirtiklarina neden  oldugunu

bildirmislerdir®.

2.7.3. Risk faktorleri

Asil tendon yirtiklar1 romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus ve gut hastalarinda
goriilebilir. Ehlers Danlos sendromu ile osteogenezis imperfekta gibi kollajen
sentezinde ve yapisinda defektlerle karakterize kalitsal hastaliklar sonucunda da asil
tendon yirtiklari meydana gelebilir®l. Kinolon grubu antibiyotiklerin kullanimu,
kortikosteroidlerin enteral ve parenteral gibi sistemik uygulamalar ile perkiitan ve

intratendindz gibi lokal uygulamalari asil tendon yirtiklaria neden olabilirt®,

2.7.4. Oykii alma

Dogru taninin konulabilmesi ve uygun tedavinin baglanabilmesi igin hastalarin
sikayetleri iyi dinlenmeli, anamnezleri iyi alinmali ve muayeneleri iyi yapilmalidir.
Akut asil tendon yirtiklarinda, hastalardan alinan oykdiler tipiktir. Hastalar yaralanan
taraflarinda baldirlarina sopa ile vuruldugunu veya baldirlarina top carptigini iddia
ederler. Ayn1 zamanda hastalar patlama tarzinda bir ses duyduklarini da ifade ederler.
En Onemli sikayetleri olarak baldirlarina aniden giren keskin ve yogun agriyi

tariflerler.

2.7.5. Fizik muayene

Hastaya prone pozisyonu verilir. Ayak bilegi serbestken yapilan fizik muayenede, asil
tendonunun yirtik uglar1 arasindaki  bosluk palpe edilir. Ayak bilegini
plantarfleksiyona getirmek i¢in baldir kaslar1 proksimalden distale dogru sivazlanir.
Ancak asil tendon yirtiklarinda, ayak bilegi plantarfleksiyona gelemez ve uygulanan
Thompson testi pozitif sonuglanirl®. Baldir kaslarmin sikistirilmast ile yapilan bu test,
her ne kadar giiniimiizde Thompson adi ile aniliyor olsa da, ilk olarak Simmonds
tarafindan tanimlanmustir®®l, Asil tendon yirtiklarinda faydali olabilecek bir baska test
ise O' Brien tarafindan tanimlanan igne testidir’®’l. 25 gauge igne, perkiitan olarak 90°
ac1 ile calcaneus’ un 10 cm proksimalinde orta hattin hemen medialine yerlestirilir. Bu
nokta, yaklagik 10 cm ild 15 cm uzunlugunda olan asil tendonunun proksimaline denk

gelir. Pasif dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketleriyle igne incelenir. Ignenin
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disarida kalan boliimiiniin, yaptirilan hareket yoniinde yer degistirmesi asil
tendonunun saglam olduguna isaret eder. Asil tendon yirtiklarinda faydali olabilecek
son test ise Matles tarafindan tanimlanmistir™®!. Prone pozisyonunda olan hastadan,
dizlerini 90° fleksiyona getirmesi istenir. Asil tendonunun yirtik oldugunu gosteren,
yaralanan taraftaki ayak nétrale dogru veya dorsifleksiyona dogru yer degistirirl®®l.
Asil tendonunun uzunlugu boyunca o6dem saptanabilir. Olusan hematom ise
degiskendir ve asil tendonunun yirtik uglar1 arasindaki boslugu gizleyebilir. Ekimoz
da goriilebilir ve yer¢ekimi nedeniyle birka¢ giin igerisinde distale dogru uzanabilir.
Akut asil tendon yirtiklarinda, ayak bilek plantarfleksiyon giicii azalir ve hastalar
parmak ucunda yiikselemezler. 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 saglikli tarafa kiyasla, ayak bilek dorsifleksiyonunda

artis saptanabilir.

Asil tendon yirtiklarinin varligi klinik olarak genellikle belirgin olmasina ragmen,
tendonun yirtik uglar1 arasindaki boslugu sadece fizik muayene ile tespit etmek zor
olabilir. Cerrahi onarim igin tercih edilecek teknigi belirlemeden 6nce, bu boslugu iyi
analiz etmek gerekir. USG ve MRG incelemeleri, asil tendon yirtiklarini

degerlendirirken preoperatif planlamada, cerraha yardimci olur.
2.7.6. Tedavi

2.7.6.1. Konservatif tedavi yontemleri

Onarim igin tercih edilecek teknigi belirlemeden 6nce, asil tendonunun yirtik uglar
arasindaki boslugu iyi analiz etmek gerekir. USG ve MRG incelemeleri, asil tendon
yirtiklarimi degerlendirirken preoperatif planlamada, cerraha yardimci olur. Akut

yaralanmalarda bosluk kiiciik ise, konservatif tedavi yontemleri tercih edilebilir.

USG ve MRG incelemeleri, ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda iken asil
tendonunun yirtik uglarinin karsilikli gelerek ug uca birlesebilecegini gostermelidir.
Nasil ki cerrahi onarimda amag asil tendonunun yirtik uclarini karsilikli getirerek ug
uca tamir edebilmek ise, konservatif tedavi yontemlerinde de basarili sonuglar elde

edebilmek i¢in aym1 amag¢ dogrultusunda hareket edilir. Eger USG ve MRG
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incelemeleri, asil tendonunun yirtik uclarinin u¢ uca birlesemeyecegini ve uglar
arasindaki boslugun tam olarak kapanamayacagini gosteriyor ise konservatif tedavi
yontemlerinden kesinlikle yarar saglanamaz. Aksine konservatif tedavi yontemlerinde
1srarct olunursa, agil tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi, tendonun uzayarak
iyilesebilecegi ve tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde azalma

olabilecegi unutulmamalidir.

Sedanter yasam tarzi olan hastalar, nadiren spor yapan hastalar, yasam kalitesi
acisindan biiyiik beklentilere sahip olmayan hastalar, rejenerasyon kapasitesinin diisiik
oldugu sistemik kortikosteroid tedavisi alan hastalar, mortalitenin ve morbiditenin
arttig1 kronik hastaliklara sahip olanlar, ameliyatin riskli oldugu diiskiin ve yash
hastalar, her ne kadar giinlimiizde konservatif yontemler ile tedavi ediliyor olsalar da
lokal anestezi altinda ve lateral dekiibit pozisyonunda perkiitan yapilan cerrahi onarim
teknigi ile ameliyat da edilebilirler. USG ve MRG incelemeleri asil tendonunun yirtik
uclarinin ug¢ uca birlesebildigini gosteriyor ise, mevzubahis hastalarda konservatif
tedavi yontemleri tercih edilir. Eger USG ve MRG incelemeleri, asil tendonunun yirtik
uclarinin u¢ uca birlesemeyecegini ve uclar arasindaki boslugun tam olarak
kapanamayacagini gosteriyor ise konservatif tedavi yontemlerinden kesinlikle yarar
saglanamaz ve perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi tercih edilir. Dolayisiyla asil
tendonunun yirtik uglarinin ug uca birlesip birlesemeyeceginin belirlenmesi, onarim
teknigini tercih ederken esas alinan en 6nemli kriterdir. Tedavi siirecinde kurallara
uyma ihtimali zayif olan alkolik ve ila¢ bagimlis1 hastalarda, asil tendonundaki yirtig1
osteotendindz bileskeye < 2 cm mesafede olan hastalarda, profesyonel olarak spor
yapanlarda, tendonun yirtik uglarinin geri ¢ekilip boyunun uzadigi tedavisi gecikmis

eski asil yirtig1 olan hastalarda cerrahi onarim tercih edilir.

Gilinlimiizde tedavideki en onemli hedef, asil tendonunun devamliligini yeniden
elde etmek kadar, hastanin yaralanma dncesi sahip oldugu aktivite diizeyine miimkiin
olan en erken siirede ulasabilmesini de saglamak olmalidir. Basarili sonuclar elde
edebilmek, hastanin en uygun onarim teknigi ile tedavi edilmesine ve sonrasinda
hastaya en uygun rehabilitasyon programlarimin onarim ile elde edilen tendon
stabilitesini bozmayacak sekilde miimkiin olan en erken siirede tatbik edilmesine

baglidir.
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Bakimi ayr bir dikkat ve 6zen gerektiren, temeli immobilizasyona dayanan alg1
tedavisi ile ortez kullanilan ve bu sayede erken hareket baslanan fonksiyonel
rehabilitasyon tedavisi bilinen ve giliniimiizde halen uygulanan konservatif tedavi

yontemleridir.

Alg1 icinde gecen siire 6 1la 8 hafta arasinda degisir. Hastaya, ayak bilegi 20°
plantarfleksiyonda olacak sekilde 3 ila 4 hafta siiren uzun bacak al¢1 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 Onerilir. Ayni
zamanda rehabilitasyon programlart da baglanir. Giiniimiizde cerrahi onarim
teknikleriyle elde edilen basarili sonuglara yakin sonuglar alinabilecegini savunan ve
halen alc¢1 tedavisini uygulayanlar olsa da; kas atrofisi, eklem sertligi, propriosepsiyon
ve koordinasyon kayiplar1 gibi dezavantajlarinin bulunmasi nedeniyle savunulacak bir

yant kalmamustir.

Ayak bilekte dorsifleksiyonu kisitlayan ve 20° plantarfleksiyondan nétrale kadar
degisebilen derecelerde immobilizasyona izin veren fonksiyonel rehabilitasyon ortezi
ise, asil tendonunun yirtik oldugu boélgede stres diizeyinin asir1 yilikselmesini onler,
giivenilir bir bicimde yiiklenmeye izin verir ve giiglii bir sekilde iyilesmeye olanak
saglar. Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalar, konservatif tedavinin 3.
ayl sona erdiginde, elektromiyografi (EMG) ile degerlendirilmistir. Yaralanan
tendonlar ile saglikli tendonlar kiyaslanmis ve EMG sonuglarinin benzer oldugu
goriilmiistiir®. Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalarm, daha erken
tam yiik vererek yiirlimelerine ve agr1 sikayetleri olmadigi miiddet¢e buna devam
etmelerine izin verilir. Fonksiyonel rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalarin normal

giinliik aktivitelerine doniis siireleri de kisalir.

Asil tendonunun yirtik uclarini dikis materyalleri ile mekanik olarak tutan ve daha
kararli hale getirip saglamlagtiran cerrahi onarimin aksine konservatif tedavi
yontemlerinde bdyle bir durum s6z konusu degildir. Asil tendonunun yirtik uglarinin
karsilikl1 gelmesi amaciyla her ne kadar ayak bilegi plantarfleksiyona getirilerek algiya

alinsa da haftalar i¢erisinde uglar arasinda bosluk olusabilir. Bu nedenle konservatif
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tedavinin 4. haftasi sona erdiginde USG ve MRG ile asil tendonunun yirtik u¢larinin
birbirine yaklasarak yan yana gelip gelmedigini dogrulamak gerekir. Yapilan USG ve
MRG ile, asil tendonunun yirtik u¢larinin karsilikli geldigi halde uglar arasinda bosluk
olustugunun goriilmesi, tendonun uzayarak iyilesecegini gosterir. Boyle bir durum,
tedavi sonrasi ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde azalmaya neden olur. Bu noktada
cerrahi miidahale i¢in kontrendikasyon yoksa, perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi
tercih edilmelidir. Sonrasinda ayak bilekte dorsifleksiyonu kisitlayan ve 20°
plantarfleksiyondan nétrale kadar degisebilen derecelerde immobilizasyona izin veren
fonksiyonel rehabilitasyon ortezinin kullanimina, takip eden 8 hafta boyunca devam
edilir. Bu zorlu siirecte rutin kontroller USG ve MRG ile yapilir. USG ve MRG ile asil
tendonunun devamliliginin yeniden saglandiginin goriilmesi, konservatif tedaviye
yanit1 izlemede onemlidir. Ayrica 30 yasin lizerinde saglikli bireylerde USG ve MRG
yardimi ile 6,9 = 1,0 mm olarak 6lgiilen asil tendonunun kalinliginin!®®, konservatif
tedavinin 4. haftas1 sona erdiginde arttigt ve 6 mm ila 10 mm arasinda degistigi
goriiliir. Konservatif tedavinin 8. haftas1 sona erdiginde ise yapilan fizik muayenede,
asil tendonu kalinlagmis olarak palpe edilir. Uygulanan dirence kars1 koyan hasta, ayak
bilegini plantarfleksiyona getirebilir. Thompson testi negatif sonuglanir. USG ve MRG
ile asil tendonunda devamliliginin saglandigi ve rejenerasyonun giicli oldugu
gosterilir. Dolayisiyla artik korunmaya ihtiyact kalmadigi da dogrulanmis olur. Ayrica
USG ve MRG ile asil tendonunun kalinliginin arttigi ve 10 mm ild 14 mm arasinda
degistigi de goriiliir. Asil tendonunun yirtik uglari arasindaki boslugun kapandig
halde, rejenerasyonun zayif oldugunun goriilmesi de iyilesmenin geciktigini gosterir.

2 ila 4 hafta daha ilave koruma, dikkatli ve 6zenli bakim gerektirir.

Akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde ilk amacimiz agriyt ve sisligi azaltmak
olmalidir. Erken donemde istirahat Onerilir. Yaralanan taraf yiiksege kaldirilir. 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
yani ayak bilek 20° plantarfleksiyonda atel tedavisi uygulanir. Fonksiyonel
rehabilitasyon ortezi kullanilan hastalarin, ne zaman agr1 sikayetleri tamamen geriler
ve rehabilitasyon programlarina engel olusturmazsa, o kadar erken tam yiik vererek

yiirlimelerine izin verilir. 6 hafta boyunca ortez, 24 saatlik stire ile gece ve giindiiz ara
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verilmeden kullanilir. Takip eden 2 hafta boyunca ise sadece giindiizleri kullanilir.
Konservatif tedavinin 3. haftasi sona erdiginde, hasta topuguyla nazikg¢e pedala basip
zayif bir gii¢ uygulayarak kondisyon bisikleti siirebilir. Hasta, ortezi i¢inde sadece
yaralanan tarafi {izerine basarak yaptigi denge egzersizlerine, Kkaybettigi
propriosepsiyonu tekrar kazanmak icin her giin devam etmelidir. Konservatif
tedavinin 4. haftasi sona erdiginde, giiglendirme egzersizlerine baslanir. Konservatif
tedavinin 6. haftasindan itibaren de ilerleyici direng egzersizlerine gegilir. Konservatif
tedavinin 8. haftasi sona erdiginde ise USG ve MRG ile asil tendonunda devamliliginin
saglandig1 ve rejenerasyonun giiclii oldugu gosterilir. Dolayisiyla artik korunmaya
ihtiyact kalmadigi da dogrulanmis olur. Bu noktada fonksiyonel rehabilitasyon
ortezinin kullanimina son verilir. Takip eden 8 hafta boyunca, topuk i¢in 1 cm’ lik

yiikseklik kullanilmas1 onerilir.

Koruma siirecinin sona ermesiyle tedavideki ilk hedef, kaybolan propriosepsiyonu
ve koordinasyonu geri kazanmak olmalidir. Koruma siirecinde ister istemez musculus
triceps surae’ nin giicii ve kas tonusu da azalir. Fonksiyonel rehabilitasyon ortezinin
kullanimina son verilmesiyle, tedbiri elden birakmamak gerekir. Oyle ki tendondaki
rejenerasyon giiclii bile olsa, tendonun en nihai gerilme giicli, ayak bileginin
kontrolsiiz bir sekilde aniden ve istemeden dorsifleksiyona gelmesine karsit koyamaz
ve tekrar yirtik olusur. Algi tedavisinin aksine ortez kullaniminda, en basindan itibaren
egitilen hastalar, koruma siirecinin sona ermesiyle, rehabilitasyon programlarinda
avantaj saglarlar. Hastaya, kaybettigi kas giiciinii tekrar kazandirabilmek icin ¢ift
topuk kaldirma egzersizleri baglanir. Yiiriime siklusunun o6zellikle basma donemi
mekanigini 6gretebilmek i¢in yiiriime egitimine her giin devam edilir. Hasta kondisyon
bisikleti siirebilir. Konservatif tedavinin 3. ay1 sona erdiginde ise, tempolu yliriimeye
ve yavas kogmaya izin verilir. USG ve MRG ile asil tendonunun kalinliginin normalin
2 katma ¢iktig1 ve 12 mm ila 14 mm arasinda degistigi de goriiliir. Hasta saglam
tarafinda baston kullanarak sadece yaralanan tarafi iizerine yiik verip basamaga ¢ikar.
Basamak {izerinde ayak bilegine dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon yaptirdigi tek
bacak gliclendirme egzersizlerine, konservatif tedavinin 12. ay1 sona erene kadar her
giin devam etmelidir. Tendon maksimum gerilme giiciine en erken 6 ay sonra
ulasabilir. Bu noktada, USG ve MRG ile asil tendonunun kalinliginin normalin 3

katina ¢iktig1 ve 16 mm ila 20 mm arasinda degistigi de goriiliir.
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Akut asil tendon yirtiklarinda, onarim i¢in tercih edilen teknikleri karsilastiran
bircok c¢alisma yapilmistir. Farkli tedavi segenekleri sonrasi gelisebilen
komplikasyonlar ve bunlarin goriilme oranlari, karsilastirma yapan bu caligmalarda
tizerinde durulan en 6nemli kriterdir. Derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt
nekrozu, derin yara yeri enfeksiyonu ve tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik
olusmasi major komplikasyonlar olarak tanimlanmis iken yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu, cilt yapisikliklar1 ve nervus suralis yaralanmasia bagli gelisen duyu
kusuru ise mindr komplikasyonlar olarak tanimlanmistir. Ayak bilek plantarfleksiyon
giicleri, baldir kaslarinda saptanan atrofinin derecesi, yaralanma oncesi sahip olduklari
aktivite diizeyine ulasabilmeleri, memnuniyetleri, ise ve spora doniis stireleri, farkli

tedavi segenekleri sonrasi hastalarda karsilastirma yapilan diger 6nemli kriterlerdir.

Cerrahi onarimdan ziyade konservatif tedavi yontemlerinde, tedavi sonrasi asil
tendonunda tekrar yirtik olusmasi gelisebilen en 6nemli komplikasyondur. Khan ve
ark. tarafindan yapilan meta analiz calismasinda, tedavi sonrasi gelisebilen bu
komplikasyonun goriilme oranlar1 bildirilmistir™®. Cerrahi onarim sonrast %3,5
olarak saptanan bu oran, konservatif tedavi yontemleri sonrast %12,6 olarak
saptanmustir™®. Bu meta analiz ¢alismasinda, konservatif tedavi yontemleri de kendi
aralarinda kiyaslanmustir™. Ale1 tedavisi sonrast %12,2 olarak saptanan bu oran,

fonksiyonel rehabilitasyon ortezi sonrasi %2.4 olarak saptanmistirt*©l,

Lea ve Smith tarafindan yapilan baska bir caligmada, akut asil tendon yirtig1 olan
55 hastaya, 8 hafta siiren al¢1 tedavisi uygulanmistir*l, Tedavi sonrasi, 7 hastanin asil
tendonunda tekrar yirtik olustugu saptanmustir™l. Bu ¢alismada, asil tendonunda
tekrar yirtik olusmasinin goriilme oran1 %12,7 olarak hesaplanmustir**, Bu oran kabul

edilemez diizeyde ytliksek bulunmustur.

Cetti ve ark. tarafindan yapilan, prospektif ve randomize olan bir ¢aligmaya, akut
asil tendon yirtig1 olan 111 hasta dahil edilmistirll. 56 hastaya cerrahi onarim
uygulanmis ve sadece 3 hastada tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik
olusmusturl”l, 55 hastaya ise konservatif tedavi ydntemleri uygulanmis ve 7 hastada
tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik olusmusturl”. Ayrica konservatif tedavi
yontemleri uygulanan grupta, 1 hastada da tedavi sonrasi asil tendonunda ikinci kez

tekrar yirtik olusmusturl’). Bu ¢alismada, asil tendonunda tekrar yirtik olusmasinin
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goriilme orani cerrahi onarim uygulanan grupta %5,4 olarak, konservatif tedavi
yontemleri uygulanan grupta ise %14,6 olarak hesaplanmistir”). 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 acikligi
goriildiigiinii tespit etmislerdirl”). Cetti ve ark. akut asil tendon yirtiklarmin tedavisinde
cerrahi onarimin tercih edilmesi gerektigi ve konservatif tedavi yontemlerinin ise

sadece kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi sonuglarma varmislardirt’l,

Lo ve ark. tarafindan yapilan derleme calismasinda, asil tendonunda tekrar yirtik
olugmasinin goriilme oranlari bildirilmistir. Cerrahi onarim uygulanan hastalarda %2,8
olarak saptanan bu oran, konservatif tedavi yontemleri uygulanan hastalarda %11,7

olarak saptanmistir!*2,

Tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik olusmasinin altinda yatan en 6nemli
neden tendonun saglikli ve rejenere olan kisimlarit arasindaki esneklik farkidir.
Tendonun rejenere olan kismi, saglikli olan kismina gére daha sert yapidadir. Bu
esneklik farkindan dolayi, tendondaki rejenerasyon giiglii 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. 114 14. haftalar1 arasinda meydana gelir. Asil
tendonunda tekrar olusan yirtik, neredeyse hicbir zaman ilk olusan yirtik ile aym
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 biitiinliigiinii koruyarak belirgin avantajlar saglar['%,
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2.7.6.2. Perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi

Konservatif tedavi yontemlerinde, tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik
olugsmasi gelisebilen en 6nemli komplikasyondur. Khan ve ark. tarafindan yapilan
meta analiz ¢alismasinda, asil tendonunda tekrar yirtitk olugsmasinin goriilme orani
cerrahi onarim sonrast %3,5 olarak, konservatif tedavi yontemleri sonrasi %12,6
olarak saptanmustirt?®l, Cetti ve ark. tarafindan yapilan, prospektif ve randomize olan
bir ¢caligmada, asil tendonunda tekrar yirtik olusmasinin goriilme orani cerrahi onarim
uygulanan grupta %>5,4 olarak, konservatif tedavi yontemleri uygulanan grupta ise
%14,6 olarak hesaplanmustirl’). Cetti ve ark. akut asil tendon yirtiklarinin tedavisinde
cerrahi onarimin tercih edilmesi gerektigi ve konservatif tedavi yontemlerinin ise
sadece kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi sonuglarma varmislardirl”l. Bhandari
ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢aligmasinda, asil tendonunda tekrar yirtik
olusmasimin goriilme orani cerrahi onarim sonrast %3,1 olarak, konservatif tedavi

yontemleri sonrasi %13,0 olarak bildirilmistir*®].

Konservatif tedavi yontemlerinde, asil tendonunun uzayarak iyilesmesi ve tedavi
sonrast ayak bilek plantarfleksiyon giiclinde azalma olugmasi gelisebilen diger 6nemli
komplikasyondur™4l, Cetti ve ark. tarafindan yapilan prospektif ve randomize olan
bir ¢alismada, yaralanma Oncesi sahip olunan ile tedavi sonrasi ulasilan ayak bilek
plantarfleksiyon giicleri kiyaslanmistirl’). Yaralanma 6ncesi sahip olunan diizeyin,
cerrahi onarim sonrasi %87,3” line ulasildigi, konservatif tedavi yontemleri sonrasi ise

%78,2” sine ulasildig hesaplanmustirl™,

Cerrahi onarimda, yara yeri enfeksiyonunun olusmasi gelisebilen en Onemli
komplikasyondur. Khan ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda, yara yeri
enfeksiyonu olusmasinin goriilme oranit cerrahi onarim sonrast %@4,0 olarak,
konservatif tedavi yontemleri sonras1 %0 olarak saptanmustirl®. Bu meta analiz
calismasinda, cerrahi onarim teknikleri de kendi aralarinda kiyaslanmustirl%, A¢ik
yapilan cerrahi onarim teknigi sonrasit %19,6 olarak saptanan bu oran, perkiitan
yapilan cerrahi onarim teknigi sonrast %0 olarak saptanmistirl®. Cetti ve ark.
tarafindan yapilan, prospektif ve randomize olan bir calismada, yara yeri enfeksiyonu
olusmasinin goriilme oran1 cerrahi onarim uygulanan grupta %3,6 olarak, konservatif

tedavi yontemleri uygulanan grupta ise %0 olarak hesaplanmistirl’l. Bhandari ve ark.
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tarafindan yapilan meta analiz calismasinda, yara yeri enfeksiyonu olusmasinin
goriilme orani cerrahi onarim sonrasit %4,7 olarak, konservatif tedavi yontemleri

sonrast %0 olarak bildirilmistir(*3],

Akut asil tendon yirtiklarinda, onarim i¢in tercih edilen teknikleri karsilastiran
bircok ¢alisma yapilmistir. Farkli tedavi secenekleri sonrasi gelisebilen
komplikasyonlar ve bunlarin goériilme oranlari, karsilastirma yapan bu ¢alismalarda
tizerinde durulan en onemli kriterdir. Yaralanma Oncesi sahip olduklar1 aktivite
diizeyine ulagabilmeleri, memnuniyetleri, ise ve spora doniis siireleri, farkli tedavi

secenekleri sonrasi hastalarda karsilagtirma yapilan diger 6nemli kriterlerdir.

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
istiinliikleri vardir. Tedavi sonras1 yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyonlari meydana
gelmez. Ciltte nekroz ve yapisikliklar olusmaz. Nervus suralis yaralanmasina bagli

duyu kusuru gelismez.

Cerrahi onarim sonrasi ise, derin ven trombozu ve pulmoner emboli
goriilebilecegi, ciltte nekroz ve yapisikliklar olusabilecegi, yiizeyel ve derin yara yeri
enfeksiyonlarinin meydana gelebilecegi ve nervus suralis yaralanmasina bagli duyu
kusuru gelisebilecegi unutulmamalidir. Biitiin bu komplikasyonlara ragmen, cerrahi
onarimin da birtakim tistiinliikleri vardir. Asil tendonunda tekrar yirtik, daha az olusur.
Daha fazla hasta, yaralanma 6ncesi sahip oldugu aktivite diizeyine ulasir. Hastalarin
baldir kaslarinda daha az atrofi ve ayak bilek eklemlerinde daha genis eklem hareket

aciklig1 gortiliir.

Farkl1 tedavi segeneklerinin neden olduklart komplikasyonlar ve birbirlerine kars:
sagladiklar1 ustiinliikler diistintildiiglinde, hem tiim bu komplikasyonlardan uzak
durmak hem de tiim bu iistlinlitklerden yararlanmak amaciyla perkiitan yapilan cerrahi
onarim teknigi gelistirilmistir. Konservatif tedavi yontemlerine kiyasla daha iyi
fonksiyonel sonuclar saglamak ve asil tendonunda tekrar yirtik olugsmasina daha az

neden olmak, perkiitan yapilan cerrahi onarimin en 6nemli amaclarindandir. Baska bir

35



deyisle agik yapilan cerrahi onarima kiyasla benzer fonksiyonel sonuglar saglamak,
daha az yara yeri enfeksiyonuna sebep olmak ve kozmetik a¢idan daha kabul edilebilir
olmak, perkiitan yapilan cerrahi onarimin en 6nemli amaglarindandir. Perkiitan yapilan

cerrahi onarim teknigi, Ma ve Griffith tarafindan tanimlanmistirt®l.

Lim ve ark. tarafindan yapilan prospektif, randomize ve kontrollii olan bir
calismaya, akut asil tendon yirtigi olan 66 hasta dahil edilmistir™. 33 hastaya agik
yapilan cerrahi onarim teknigi uygulanmistir®®, 7 hastada yara yeri enfeksiyonu, 2
hastada tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik, 2 hastada da ciltte yapisikliklar
olusmusturt®®, 33 hastaya ise perkiitan yapilan cerrahi onarmm teknigi
uygulanmustirt’®. 1 hastada tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik, 1 hastada da
nervus suralis yaralanmasina bagli gelisen duyu kusuru olusmustur'®}. Bu ¢alismada,
asil tendonunda tekrar yirtik olugsmasinin goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim
sonrast %6 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonras1 %3 olarak
hesaplanmistirl®. Ayrica yara yeri enfeksiyonunun gériilme orani acik yapilan
cerrahi onarim sonrast %21 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasi %0 olarak
saptanmistir®®). Bununla birlikte nervus suralis yaralanmasima bagl gelisen duyu
kusuru goriilme orani ac¢ik yapilan cerrahi onarim sonrasi %0 olarak, perkiitan yapilan
cerrahi onarim sonrast %3 olarak bildirilmistirl®®). Lim ve ark. akut asil tendon
yirtiklariin tedavisinde, perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginin acik yapilan
cerrahi onarim teknigine kiyasla benzer fonksiyonel sonuglar sagladigini, asil
tendonunda tekrar yirtik olusmasina benzer oranlarda neden oldugunu, daha az yara
yeri enfeksiyonuna sebep oldugunu ve kozmetik agidan daha kabul edilebilir oldugunu

gostermislerdir®Y,

Khan ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda, asil tendonunda tekrar
yirtik olusmasinin goériilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrast %4,3 olarak,
perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrast %2,1 olarak saptanmistir®. Ayrica yara yeri
enfeksiyonu olugsmasimin goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim sonrast %19,6

olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasi %0 olarak saptanmustir™*%.

Cretnik ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismaya, akut asil tendon yirtig1 olan 237
hasta dahil edilmistir!*®?. 105 hastada acik yapilan cerrahi onarim teknigi, 132 hastada

da perkiitan yapilan cerrahi onarmm teknigi uygulanmistirl?, Her iki grupta, tedavi
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sonrasinda gelisen tiim komplikasyonlar saptanmis ve bunlarin goriilme oranlari
hesaplanmistir’%?. Bu ¢alismada, komplikasyon goriilme oram acik yapilan cerrahi
onarim sonrasi %21,0 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasi %9,7 olarak
bildirilmistir®®?. Ayrica major komplikasyonlarin goriilme orant agik yapilan cerrahi
onarim sonrast %12,4 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrasit %4,5 olarak
hesaplanmustir*%?. Bununla birlikte nervus suralis yaralanmasima bagl gelisen duyu
kusuru goriilme orani acgik yapilan cerrahi onarim sonrast %2,8 olarak, perkiitan
yapilan cerrahi onarim sonrast %4,5 olarak saptanmistirl’®. Son olarak da asil
tendonunda tekrar yirtik olusmasinin goriilme orani agik yapilan cerrahi onarim
sonrast %2,8 olarak, perkiitan yapilan cerrahi onarim sonrast %3,7 olarak
bildirilmistir™®?, Cretnik ve ark. agik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla
perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginde tedavi sonrasi gelisen hem tiim
komplikasyonlarin hem de major komplikasyonlarin daha az goriildiigiini
gostermislerdir™®?. Ayrica agik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla perkiitan
yapilan cerrahi onarim tekniginin benzer fonksiyonel sonuclar sagladigin
belirtmislerdir?%l. Son olarak acik yapilan cerrahi onarim teknigine kiyasla perkiitan
yapilan cerrahi onarim tekniginin, hem asil tendonunda tekrar yirtik olusmasina hem
de nervus suralis yaralanmasina bagh gelisen duyu kusuru goriilmesine daha fazla

neden oldugunu da eklemislerdir™®,

Perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi, Ma ve Griffith tarafindan
tanimlanmustir®®l, Ma ve Griffith yaptiklari bir ¢alismada, akut asil tendon yirtig1 olan
18 hastaya, kendi tamimladiklari perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigini
uygulamislardir®). Hicbir hastada asil tendonunda tekrar yirtik olusmamus, sadece 1
hastada nervus suralis sikismasima bagl duyu kusuru gelismistir®!. Ma ve Griffith
akut asil tendon yirtiklarimin tedavisinde, asil tendonunun devamliligini yeniden
saglayabilmek, ayak bilek plantarfleksiyon giiclinli yaralanma oncesi sahip olunan
diizeye yeniden ¢ikarabilmek ve tedavi sonrasi gelisen tiim komplikasyonlari en aza
indirebilmek icin perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniginin tercih edilmesi gerektigi

sonucuna varmiglardir®®l,

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 olan
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toplam 6 adet uzunlamasina cilt kesisi yapilir. Asil tendonunun yirtik uglarini tutan
dikis materyali bu cilt kesileri yardimi ile tendondan gecirilir (Sekil 6). Cilt
kesilerinden ilk ikisi, yirtik olan asil tendonunun uglari arasindaki bosluk palpe
edilerek, tendonun proksimal ucunun 2,5 cm daha proksimalinde lateral ve medial
kenarlarina yapilir. Paratenon, subkiitan dokudan bir hemostat klemp yardimu ile kiint
diseksiyon uygulanarak serbestlestirilir. Bdylece asil tendonunun uzunlugu boyunca

bacagin posterolateralinde seyreden nervus suralis, olasi bir yaralanmadan korunmus

olurlt03l,

Sekil 6 - Ma ve Griffith tarafindan tanimlanmis olan perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi.

Dikis materyali diiz bir igneden gecirilir. 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.
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Dikis materyalinin lateraldeki ucu, tekrar diiz bir igneden gecirilir. Ayni cilt kesisi
yardimi ile diiz igne tekrar igeri sokulur. Capraz bir sekilde ilerletilir ve asil
tendonundan gegirilir. Igne, yirtik olan asil tendonunun proksimal ucunun hemen
medialinden ciltten ¢ikarilir. ignenin ¢iktig1 seviyede 1 cm uzunlugunda cilt kesisi
yapilir. Asil tendonunun yirtik uglari arasindaki boslugun hemen medialinde agilan
medial cilt kesisinden dikis materyali de ¢ikarilir. Tendonu iyi bir sekilde tutmasi igin

cekilir.

Dikis materyalinin medialdeki ucu, tekrar diiz bir igneden gegirilir. Ayni cilt kesisi
yardimi 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 ¢iktig1 seviyede 1 cm uzunlugunda cilt kesisi
yapilir. Asil tendonunun yirtik uglar1 arasindaki boslugun hemen lateralinde agilan
lateral cilt kesisinden dikis materyali de ¢ikarilir. Tendonu iyi bir sekilde tutmasi igin

cekilir.

Asil tendonunun yirtik uglari arasindaki boslugun hemen lateralinde acilan cilt
kesisinden cikarilan 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 ¢iktig
seviyede 1 cm uzunlugunda cilt kesisi yapilir. Yirtik olan asil tendonunun distal

ucunun 2,5 cm daha distalinde agilan lateral cilt kesisinden dikis materyali de ¢ikarilir.

Paratenon, subkiitan dokudan bir hemostat klemp yardimi 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 cikarilir. ignenin ¢iktigi seviyede 1 cm
uzunlugunda cilt kesisi yapilir. Sonrasinda asil tendonunun distal ucunun 2,5 cm daha

distalinde acilan medial cilt kesisinden dikis materyali de ¢ikarilir.

Asil tendonunun distal ucunun 2,5 cm daha distalinde agilan medial cilt kesisinden

cikarilan dikis materyali, kavisli bir igneden gegcirilir. Ayn1 cilt kesisi yardimi ile
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Kavisli igne tekrar igeri sokulur. Igne ve dikis materyali, yirtik olan asil tendonunun

proksimal ucunun hemen medialinde daha 6nce agilan cilt kesisinden ¢ikarilir.

Asil tendonunun yirtik uglarini karsilikli getirebilmek i¢in ayak bilegi maksimum
plantarfleksiyona alinir ve bu pozisyon korunur. Dikis materyalinin, asil tendonunun
proksimal ucunun hemen medialindeki cilt kesisinden ¢ikarilan her iki ucu, ¢apraz bir
sekilde gerilir ve diigiim atilir. Cilt kesileri kapatilir. Sonrasinda hastaya, ayak bilegi

20° plantarfleksiyonda olacak sekilde 4 hafta siiren kisa bacak al¢1 tedavisi uygulanir.

Ma ve Griffith yaptiklar1 bu ¢alismada, akut asil tendon yirtig1 olan 18 hastaya,
kendi tamimladiklar1 perkiitan yapilan cerrahi onarmm teknigini uygulamislardir],
Higbir hastada asil tendonunda tekrar yirtik olusmamis, sadece 1 hastada nervus suralis
sikismasma bagli duyu kusuru gelismistir®. Perkiitan yapilan cerrahi onarim
esnasinda, asil tendonunun lateral kenarma konulan dikis materyalinin bacagin
posterolateralinde seyreden nervus suralis’ i yaralama ihtimali yapilan birgok

calismanin ilgi odagi olmustur.

Webb ve ark. tarafindan 15 adet sag ve 15 adet sol olmak {izere toplam 30 adet
kadavra alt ekstremitesi ilizerinde yapilan calismada, nervus suralis’ in seyri ortaya

konulmustur® (Sekil 7).

Sekil 7- Nervus suralis’ in seyri.
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Bacagin posterolateralinde seyreden nervus suralis ile asil tendonunun lateral
kenar1 arasindaki mesafe, asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandigi noktadan
baslanarak uzunlugu boyunca ol¢iilmiistiir™®l. Asil tendonunun calcaneus’ ta
sonlandig1 noktada, nervus suralis ile asil tendonunun lateral kenar1 arasindaki mesafe
ortalama 17,5 mm olarak 6l¢iilmiistiir™™®l. Bu noktada nervus suralis, genisligi 18,7
mm olarak 6lgiilen asil tendonunun lateralindedir!'l. Asil tendonunun calcaneus’ ta
sonlandig1 noktanin 4 cm proksimalinde, nervus suralis ile asil tendonunun lateral
kenar arasindaki mesafe ortalama 7,0 mm olarak 6lciilmiistiir™®. Bu noktada nervus
suralis, genisligi 12,7 mm olarak 6lgiilen 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
olciilmiistiir™®. Bu noktada nervus suralis, genisligi 16,2 mm olarak olgiilen asil
tendonunun lateralindedir®!, Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandig1 noktanin
ortalama 9,8 cm proksimalinde, nervus suralis’ in asil tendonunun lateral kenarini
caprazladigi gosterilmistirl’®l. Bu noktadan sonra nervus suralis, asil tendonunun
lateral kenarmin medialinde seyreder!!®l. Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandig1
noktanin 12 cm proksimalinde, nervus suralis ile asil tendonunun lateral kenari
arasindaki mesafe ortalama 3,3 mm olarak Slciilmiistiir*®¥l. Bu noktada nervus suralis,
genisligi 28,2 mm olarak Olgiilen asil tendonunun lateral kenarinin medialinde
seyreder®®l Asil tendonunun calcaneus’ ta sonlandigi noktanm 16 cm proksimalinde,
nervus suralis ile asil tendonunun lateral kenar1 arasindaki mesafe ortalama 10,4 mm
olarak 6l¢iilmiistiir™®. Bu noktada nervus suralis, genisligi 38,2 mm olarak dl¢iilen
asil tendonunun lateral kenarmin medialinde seyreder!®*l. Webb ve ark. yapmis
olduklar1 bu kadavra ¢alismasinda, nervus suralis’ in asil tendonunun proksimalinde
orta hatta yaklastigini gostermisler ve perkiitan yapilan cerrahi onarim esnasinda asil
tendonunun lateral kenarina konulan dikis materyalinin kolaylikla nervus suralis

yaralanmasina neden olabilecegi sonucuna varmislardir™l,

Webb ve Bannister tarafindan yapilan bir ¢alismaya, akut asil tendon yirtig1 olan
27 hasta dahil edilmistirl!®, Hastalara olas1 nervus suralis yaralanmasina engel
olabilmek icin kendilerinin tarif ettigi bir baska perkiitan yapilan cerrahi onarim
teknigi uygulanmustir*®. Yirtik olan asil tendonunun posterioruna toplam 3 adet enine

cilt kesisi yapilmistir®® (Sekil 8). Cilt kesilerinden ilki, yirtik olan asil tendonunun
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uglar1 arasindaki bosluga yapilmustir™™®, Geri kalan iki cilt kesisi de, ilk cilt kesisinin
5 ¢cm proksimaline ve 5 cm distaline olacak sekilde yapilmistir*®4. Asil tendonunun
yirtik uglarin1 tutan dikis materyali bu cilt kesileri yardimi ile tendondan
gecirilmistir™®l. Hicbir hastada asil tendonunda tekrar yirtik olusmamis ve hicbir

hastada nervus suralis yaralanmasina bagl duyu kusuru gelismemistir1%4],

Sekil 8 - Webb ve Bannister tarafindan tanimlanmis olan perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigi.

Postoperatif donemde hastaya ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda olacak sekilde 4
hafta siiren kisa bacak al¢i tedavisi uygulanir. Erken donemde istirahat Onerilir.
Yaralanan taraf yiiksege kaldirilir. Analjezik ve antiinflamatuar ilaglar verilir. Bu
donemde yaralanan taraf iizerine kesinlikle bastirilmaz. 4. hafta sona erdiginde, kisa
bacak algis1 ¢ikarilir. Ardindan ayak bilegi 10° plantarfleksiyonda olacak sekilde 4
hafta siiren kisa bacak al¢1 tedavisi tekrar uygulanir. Bu donemde hastalarin kismi yiik
vererek yiirlimelerine izin verilir. 8. hafta sona erdiginde, kisa bacak al¢is1 ¢ikarilir.
Takip eden 8 hafta boyunca, topuk igin 1 cm’ lik yiikseklik kullanilmasi 6nerilir. Ayni

zamanda rehabilitasyon programlari da baslanir.

2.7.6.3. Mini acik vapilan cerrahi onarim teknigi

Giiniimiizde asil tendon yirtiklarinda tedavi yontemi olarak cerrahi onarim!”7 tercih
ediliyor olsa da, en iyi cerrahi onarim teknigi konusundaki tartigma hala devam

etmektedir.

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

Biitlin bu komplikasyonlara ragmen, asil tendonunda tekrar yirtik az olusur.
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Acik yapilan cerrahi onarima kiyasla benzer fonksiyonel sonuglar saglamak, daha
az yara yeri enfeksiyonuna sebep olmak ve kozmetik agidan daha kabul edilebilir
olmak amaci ile Ma ve Griffith, akut asil tendon yirtig1 olan 18 hastaya kendi
tanimladiklar perkiitan yapilan cerrahi onarim teknigini uygulamislardir™®®. Higbir
hastada asil tendonunda tekrar yirtik olusmamis, sadece 1 hastada nervus suralis
sikismasina bagl duyu kusuru gelismistir®. Ancak, perkiitan yapilan cerrahi onarim
esnasinda agik bir kesi olmadigi i¢in asil tendonunun yirtik uglarinin karsilikli gelerek

u¢ uca birlesip birlesmedigi gorsel olarak teyit edilememistir.

Hem agik hem de perkiitan yapilan cerrahi onarim tekniklerinin, sagladiklari
istiinliiklerden yararlanmak ve neden olduklar1 komplikasyonlardan uzak durmak
amaciyla Assal ve ark. tarafindan mini acik yapilan cerrahi onarim teknigi
gelistirilmistirl’®!. Toplam 16 adet kadavra alt ekstremitesi iizerinde yaptiklari
calismada, tasarladiklar1 Achillon® cihazini kullanarak asil tendon yirtigina ydnelik
kendi tanimladiklart mini a1k yapilan cerrahi onarim teknigini uygulamislardir®],
Icerde 2 adet, disarda 2 adet olmak iizere toplam 4 adet koldan olusan Achillon® cihazi,
dikis materyalinin asil tendonundan gegirilmesi i¢in tasarlanmistir (Sekil 9). Cihazin
kollar1 tizerinde delikler bulunur. Dikis materyali diiz bir igne yardimui ile cihazin tiim

kollarinda ayn1 seviyede bulunan bu deliklerden gegirilir.

Sekil 9 - Achillon cihazi.

Yirtik olan asil tendonunun uglari arasindaki bosluk palpe edilir. Bu boslugun

hemen medialinden yaklasik 2 cm olan uzunlamasina cilt kesisi yapilir. Paratenon,
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subkiitan dokudan kiint diseksiyon uygulanarak serbestlestirilir. Paratenon dikkatlice
acilir ve asil tendonunun proksimal ve distal yirtik uclarina isaret dikisleri konulur.
Paratenonun altindan Achillon® cihazi proksimale dogru ilerletilir. Yirtik olan asil
tendonunun klemp yardimai ile tutulan proksimal ucu, cihazin igerde bulunan 2 adet
kolunun arasma yerlestirilir. Icerdeki kollar arasinda asil tendonu palpasyon ile
hissedilerek cihazin pozisyonu dogrulanir. Cihazin kollar1 iizerinde 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 c¢ekilir. Boylece asil tendonundan gecirilen dikis
materyallerinin digardaki uglari igeri alinir ve tendonun ¢evresine getirilir. Sonrasinda
ayni cilt kesisinden disar1 ¢ikarilan dikis materyalleri, tendonu iyi bir sekilde tutmasi
i¢in cekilir. 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. Icerdeki kollar arasinda asil tendonu
palpasyon ile hissedilerek cihazin pozisyonu dogrulanir. Cihazin kollar1 ilizerinde
bulunan deliklerden diiz bir igne yardim ile 3 adet dikis materyali lateralden mediale
enine dogru ilerletilir ve asil tendonunun yirtik olan distal ucundan gegirilir. Ardindan
cihaz yavas yavas geri c¢ekilir. Boylece asil tendonundan gecirilen dikis
materyallerinin digardaki uglari igeri alinir ve tendonun ¢evresine getirilir. Sonrasinda
ayni cilt kesisinden disar1 ¢ikarilan dikis materyalleri, tendonu iyi bir sekilde tutmasi
icin cekilir. Asil tendonunun yirtik uclarini karsilikli getirerek ug uca birlestigini goriip
dogruladiktan sonra bu pozisyon korunur. Dikis materyalleri, karsilikli bir sekilde

gerilir ve diigiim atilir. Paratenon tamir edilir. Cilt kesisi kapatilirl?®! (Sekil 10).

Sekil 10 - Mini agik yapilan cerrahi onarim teknigi.
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Asil tendonundaki yirtigi osteotendindz bileskeye < 2 cm mesafede olan
hastalarda ve tendonun yirtik uclarmin geri ¢ekilip boyunun uzadig: tedavisi gecikmis
eski asil yirtig1 olan hastalarda mini agik yapilan cerrahi onarim teknigi tercih

edilmemelidirt%!,

Assal ve ark. yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada, akut asil tendon yirtig1 olan 87
hastaya, kendi tanimladiklari mini agik yapilan cerrahi onarim teknigini
uygulamislardir®®!. Higbir hastada yara yeri enfeksiyonu olusmamis ve nervus suralis
sitkismasina  bagh duyu kusuru da gelismemistirl’®.  Ancak, rehabilitasyon
programlarina uymadiklar1 ve fonksiyonel rehabilitasyon ortezlerini 3 haftadan 6nce

c¢ikardiklari icin 3 hastanin asil tendonlarinda tekrar yirtik olusmusturt®l,

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 notrale kadar degisebilen derecelerde immobilizasyona izin
veren fonksiyonel rehabilitasyon ortezinin kullanimina, takip eden 8 hafta boyunca
devam edilir. Tlk 3 hafta boyunca ortez, 24 saatlik siire ile gece ve giindiiz ara
verilmeden kullanilir. Bu dénemde hastalarin kismi yiik vererek yiiriimelerine izin
verilir. Ayn1 zamanda ayak bilek eklem hareket acikligini artirmaya ve baldir kaslarini
giiclendirmeye yonelik egzersizlere de baslanir. Hasta topuguyla nazikce pedala basip
zayif bir giic uygulayarak kondisyon bisikleti siirebilir. Rehabilitasyonun 3. haftasi
sona erdiginde, ayak bilegi nétralde olacak sekilde fonksiyonel rehabilitasyon ortezine
24 saatlik stire ile gece ve gilindiiz ara verilmeden devam edilir. Bu donemde hastalarin
tam yiik vererek yiirimelerine de izin verilir. Rehabilitasyonun 8. haftasi 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
yliriimeye ve yavas kosmaya izin verilir. Hastalar, rehabilitasyonun 6. ay1 sona

erdiginde ise spora donebilir.
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2.7.6.4. Acik vapilan cerrahi onarim teknigi

Etyopatogenezinde kronik dejenerasyonun rol aldig: diisiiniilen asil tendon yirtiklari®],
tekrarlayan streslerin ve mikrotravmalarin neden oldugu asir1 kullanima bagh
yaralanmalar arasinda onemli bir yere sahiptir. ilk tanimlamalar Hipokrat tarafindan
yapilmis olmasina ragmen, etyolojisiyle ilgili ger¢ek neden hala netlesmemistir.
Ayrica en iyi tedavi yontemi konusundaki tartisma da hala devam etmektedir. Kimileri
cerrahi onarimi savunurken®71, kimileri de cerrahinin gereksiz oldugu konusunda 1srar

etmektedirt®9l,

Cetti ve ark. tarafindan yapilan, prospektif ve randomize olan bir ¢aligmaya, akut
asil tendon yirtig1 olan 111 hasta dahil edilmistir”). 56 hastaya cerrahi onarim
uygulanmis ve sadece 3 hastada tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik
olusmusturt”l. 55 hastaya ise konservatif tedavi yontemleri uygulanmis ve 7 hastada
tedavi sonrasi asil tendonunda tekrar yirtik olusmusturl. Ayrica konservatif tedavi
yontemleri uygulanan grupta, 1 hastada da tedavi sonrasi asil tendonunda ikinci kez
tekrar yirtik olusmusturl”l. Bu ¢alismada, asil tendonunda tekrar yirtik olusmasimin
goriilme orani cerrahi onarim uygulanan grupta %5,4 olarak, konservatif tedavi
yontemleri uygulanan grupta ise %14,6 olarak hesaplanmistir”]. Yara yeri enfeksiyonu
olusmasinin goriilme oranmi ise cerrahi onarim uygulanan grupta %3,6 olarak,
konservatif tedavi yontemleri uygulanan grupta %0 olarak hesaplanmustirt’l. 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
aciklig1 goriildiiginii tespit etmislerdirl”l. Cetti ve ark. akut asil tendon yirtiklarmin
tedavisinde cerrahi onarimin tercih edilmesi gerektigi ve konservatif tedavi
yontemlerinin ise sadece kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi sonuglarina

varmislardirl’l,

Konservatif tedavi yontemleri sonrasi, asil tendonunda tekrar yirtik olusabilecegi,
tendonun uzayarak iyilesebilecegi, tedavi sonras1 ayak bilek plantarfleksiyon giiciinde

azalma olabilecegi ve baldir kaslarinda atrofi gelisebilecegi unutulmamalidir.
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Cerrahi onarim sonrasi ise, derin ven trombozu ve pulmoner emboli
goriilebilecegi, ciltte nekroz ve yapisikliklar olusabilecegi, yiizeyel ve derin yara yeri
enfeksiyonlarinin meydana gelebilecegi ve nervus suralis yaralanmasina bagli duyu
kusuru gelisebilecegi unutulmamalidir. Biitiin bu komplikasyonlara ragmen, cerrahi
onarimin da birtakim tistiinliikleri 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

aciklig goriiliir.

Sedanter yasam tarzi olan hastalar, nadiren spor yapan hastalar, yasam kalitesi
acisindan biiyiik beklentilere sahip olmayan hastalar, mortalitenin ve morbiditenin
arttigi kronik hastaliklara sahip olanlar, ameliyatin riskli oldugu diiskiin ve yash
hastalar, her ne kadar giinlimiizde konservatif yontemler ile tedavi ediliyor olsalar da

en uygun cerrahi onarim teknigi ile ameliyat da edilebilirler.

Tedavi silirecinde kurallara uyma ihtimali zayif olan alkolik ve ilag bagimlisi
hastalarda, asil tendonundaki yirtig1 osteotendindz bileskeye < 2 cm mesafede olan
hastalarda, profesyonel olarak spor yapanlarda, tendonun yirtik uglarinin geri gekilip
boyunun uzadigi tedavisi gecikmis eski asil yirtig1 olan hastalarda cerrahi onarim

tercih edilir.

Asil tendon yirtiklarinin varligi klinik olarak genellikle belirgin olmasina ragmen,
tendonun yirtik uglari arasindaki boslugu sadece fizik muayene ile tespit etmek zor
olabilir. Cerrahi onarim igin tercih edilecek teknigi belirlemeden once, bu boslugu iyi
analiz etmek gerekir. MRG, asil tendon yirtiklarini degerlendirirken preoperatif

planlamada, cerraha yardimci olur.

Agik yapilan cerrahi onarim teknikleri, agik tamir ve giiclendirilmis agik 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 alti dokular

gecilip paratenona ulasilir. Paratenon, cilt alt1 dokulardan kiint diseksiyon uygulanarak
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serbestlestirilir. Asil tendonunun uzunlugu boyunca bacagin posterolateralinde
seyreden nervus suralis ve vena saphena parva korunur. Paratenon dikkatlice agilir.
Hematom bosaltilir. Asil tendonunun proksimal ve distal yirtik uglarma 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 diigiim atilir. Sonrasinda paratenon tamir

edilir ve cilt kesisi kapatilir.

Cerrahi onarimda, kullanilan dikis teknigi ve secilen dikis materyali onarim

giiciinii belirler. Bunnell®¥, Kessler*! ve Krackow*d! acik yapilan cerrahi onarimda

en sik kullanilan dikis teknikleridir (Sekil 11).

Sekil 11 - Bunnell, Kessler ve Krackow dikis teknikleri.

Gli¢lendirilmis acik tamirde ise yapilan primer cerrahi onarim greft kullanilarak

kuvvetlendirilir. Musculus plantaris’ in tendonu (Sekil 12 ve Sekil 13), musculus
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gastrocnemius’ un aponevrozu (Sekil 14) ve musculus peroneus brevis’ in tendonu
(Sekil 15 ve Sekil 16) primer cerrahi onarimi gii¢lendirmede en sik kullanilan
greftlerdir.

Sekil 12 - Kessler dikis teknigi ile primer cerrahi onarim ve plantaris tendonu ile augmentasyon.

Sekil 13 - Lynn teknigi; plantaris tendonu kalkaneal insersiyosundan ayrilir ve membran gibi

yayilarak tamir bolgesine siitiire edilir.
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Sekil 14 - Lindholm Teknigi; gastrocnemius aponevrozundan 1 ¢cm genisliginde, 8 cm uzunlugunda

iki flep hazirlanir. Yirtiga 3 cm proksimalde birakilir ve 180° katlanir. Tamir bdlgesine siitiire edilir.

Sekil 15 - Teuffer teknigi; peroneus brevis Sekil 16 - Turco ve Spinella teknigi; peroneus

tendonu 5. metatars insersiyosundan ayrilir. brevis tendonu 5. metatars insersiyosundan
Kalkaneusta agilan tiinelden gecirilir. Kendi ayrilir. Yirtik olan asil tendonunun distal
{izerine siitiire edilir 6], ucundan gegirilir. Asil tendonu iizerine siitiire
edilirl1%7),
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Postoperatif donemde hastaya ayak bilegi 20° 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 ilaglar verilir. Bu donemde yaralanan taraf tizerine kesinlikle
bastirilmaz. Rehabilitasyonun 2. haftasi sona erdiginde, kisa bacak ateli ¢ikarilir. Ayak
bilegi notralde olacak sekilde fonksiyonel rehabilitasyon ortezine gegilir. Bu donemde,
ayak bilek eklem hareket agikligini artirmaya ve baldir kaslarimi giliclendirmeye
yonelik egzersizlere baslanir. Hastalarin kismi yiik vererek yiirimelerine de izin
verilir. Rehabilitasyonun 8. haftas1 sona erdiginde, fonksiyonel rehabilitasyon ortezi
cikarilir. Hastalarin tam yiik vererek yiirimelerine de izin verilir. Hasta, denge
egzersizlerine kaybettigi propriosepsiyonu tekrar kazanmak icin her giin devam
etmelidir. llerleyici direnc egzersizlerine gecilir. Rehabilitasyonun 3. ayr sona
erdiginde ise, tempolu yiirimeye ve yavas kosmaya izin verilir. Hastalar,

rehabilitasyonun 6. ay1 sona erdiginde ise spora donebilir.
2.8. Kronik Asil Tendon Yirtiklar:

Asil tendon yirtiklari, yaralanma sonrasi 4 hafta boyunca tedavi edilmeden birakilirsa
ve ihmal edilirse, kronik yirtik olarak kabul edilir. Tendonun yirtik uglarmin geri
cekildigi ve boyunun uzadigi bu siirecte, 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 arttigi kronik hastaliklara sahip olanlar,

ameliyatin riskli oldugu diiskiin ve yasl hastalar konservatif yontemler ile tedavi
edilebilir.

Tendonun yirtik uglariin geri ¢ekilip boyunun uzadigi tedavisi gecikmis eski asil

yirtig1 olan hastalarda cerrahi onarim tercih edilir.

Asil tendon yirtiklarinin varligi klinik olarak genellikle belirgin olmasina ragmen,
tendonun yirtik uglart arasindaki boslugu sadece fizik muayene ile tespit etmek zor
olabilir. Cerrahi onarim igin tercih edilecek teknigi belirlemeden 6nce, bu boslugu iyi
analiz etmek gerekir. Kronik yaralanmalarda boslugun uzunlugu 6lgiiliir. Bosluk 2 cm’

den kiigiik ise, uc uca primer cerrahi onarim yapilabilir. Bosluk 2 cm ila 5 cm arasinda
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ise greft kullanilan giiclendirme yontemleri ve tendon transferleri uygulanabilir.
Bosluk eger 5 cm’ den biiyiik ise, tamir i¢in allogreftler gerekebilir. MRG, kronik asil

tendon yirtiklarini degerlendirirken preoperatif planlamada, cerraha yardimci olur.

2.8.1. White ve Kraynick teknigi

Peroneus brevis tendonu 5. metatars insersiyosundan ayrilir. Kalkaneusta agilan
tiinelden gegirilir. Asil tendonu {izerine siitiire edilir. Plantaris tendonu dikis materyali

gibi kullanilir ve tamir bolgesine siitiire edilir (Sekil 17).

Sekil 17 - White ve Kraynick teknigi.

2.8.2. Bosworth teknigi

Gastrocnemius aponevrozunun ortasindan 1,5 cm genisliginde, 22,5 cm uzunlugunda
flep hazirlanir (Sekil 18). Yirtigin proksimalinde birakilir. Asil tendonunun yirtik olan

proksimal ve distal uclarindan gegirilen flep, kendi iizerine dikilirl*%,
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Sekil 18 - Bosworth teknigi.

2.8.3. Abraham ve Pankovich teknigi

Ayak bilegi 20° plantarfleksiyonda ve diz 30° fleksiyonda iken defektin uzunlugu
olgiiliir. “Y” seklinde yaklagtirmak i¢in defektin iki kat1 uzunlugunda, tepesi orta hatta
olmak tizere gastrocnemius aponevrozuna ters “V” seklinde flep hazirlanir (Sekil 19)

ve kaydirilirt?%9,

Sekil 19 - Abraham ve Pankovich teknigi.
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2.8.4. Wapner teknigi

Ayak medialinde fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum longus tendonlar1 ortaya
konur. Fleksor hallusis longus, miimkiin olan en distal noktadan serbestlenir. Fleksor
hallusis longus’ un distaldeki ucu fleksor digitorum longusa dikilir. Asil tendonunun
medialinde de fleksor hallusis longus ortaya konur. Kalkaneusta tiineller agilir. Fleksor
hallusis longus tiinellerden gegirilir (Sekil 20) ve distalden proksimale asil tendonuna

SriilirttOHH,

Sekil 20 - Wapner teknigi.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Oncesi Hazirhk Siireci

Marmara Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu tarafindan, Marmara
Universitesi Deney Hayvanlari Merkezi’ nde yapilan “Arastiricilar icin Deney
Hayvanlar1 Kullanimina ait Egitim Sertifikasi Programi” tamamlanmis ve sertifika

alinmustir.

102.2012.mar protokol kodu ile Marmara Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel
Etik Kurulu’ ndan onay alinmis olan (Ek 1) “Asil Tendon Riiptiiriiniin Akut ve
Gecikmis Tamirinde Kullanilan Dikis Materyalinin Tendon Tutma Kapasitesinin
Karsilastirilmasi” adli tez projesi, SAG-C-TUP 120314-0059 proje numarasi ile de
Marmara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu’ nun (BAPKO) maddi

destegini almaya hak kazanmistir (EK 2).

Tez projesinde lizerinde ¢aligilan erkek beyaz Yeni Zelanda tavsanlari, T.C. Tarim
ve Kdyisleri Bakanlig1’ na bagli Koruma ve Kontrol Genel Miidiirliigii’ nden deney
hayvani treticisi ve tedarikgisi tinvani ile ¢alisma izni olan Saki Yenilli Deney

Hayvanlar1 Uretim Laboratuvar1’ ndan alinmustir.
3.2. Calismada Kullanilan Deney Hayvanlarinin Secimi

Literatiirde, asil tendonu tlizerinde yapilmis in vivo biyomekanik ¢alismalarda deney
hayvani olarak beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin kullanilmis oldugu goriilmiis ve bu
tavsanlar “Asil Tendon Riiptiiriiniin Akut ve Gecikmis Tamirinde Kullanilan Dikis
Materyalinin Tendon Tutma Kapasitesinin Karsilastirilmasi” adli tez projesinde de

tizerinde ¢aligmak i¢in tercih edilmistir.

Tez projesine baslamadan once, gii¢ analizi adi verilen ve deneysel ¢alismanin
basarisinin yiliksek olmasi igin gerekli optimum denek sayisini belirleyen istatistiksel
analizler yapilmistir. Calismada olusturulan 7 farkli grubun her biri i¢in 8’ er adet
olmak tizere toplamda 56 adet tavsanin yeterli olacag: istatistiksel olarak 6ngdriilmiis
olmasima ragmen, ¢alisma siirecinde meydana gelebilecek olasi1 tavsan Oliimleri ve

komplikasyonlar g6z onilinde bulundurularak, ¢calismaya her grupta 10’ ar adet olmak
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tizere toplamda 70 adet erkek beyaz Yeni Zelanda tavsani ile baslanmasina karar

verilmigtir.

Deney hayvani olarak tercih edilen tavsanlarin tez projesi i¢in ne kadar uygun
oldugunu, yasayacaklar1 ¢evre kosullarinin ne derece elverisli oldugunu, ¢alismada
olusturulan deney ve kontrol gruplarinin ne 6lgiide yapilabilir oldugunu anlamaya
yardimct olan pilot ¢aligma, 2 adet erkek beyaz Yeni Zelanda tavsani ilizerinde
yapilmistir. Yapilan bu pilot ¢alisma sayesinde c¢alismada kullanilan cerrahi teknik,
cerrahi el aletleri, dikis materyalleri, anestezikler, antibiyotikler, analjezikler, algilar
ile preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sathalarda karsilasabilecek sorunlar,
biyomekanik testler esnasinda yasanabilecek problemler son bir kez goézden

gecirilmistir.
3.3. Calismada Kullanilan Deney Hayvanlarimin Gruplandirilmasi

Ankara’ daki Saki Yenilli Deney Hayvanlari Uretim Laboratuvar’’ ndan, cerrahi
islemlerin yapildig1 Marmara Universitesi Deney Hayvanlar1 Merkezi’ ne nakil edilen
tavsanlar, yasayacaklar1 yeni ¢evre kosullarina adapte olmalari i¢in 10 giin siire ile
dinlendirilmistir. Herbivor olan beyaz Yeni Zelanda tavsanlarimin giinliik besin
ihtiyaclart viicut agirliklarina gore 50 gr/kg olacak sekilde hesaplanmistir. Pelet tavsan
yemi ve mevsimlik yesillikler ile beslenmistir. Giinliik su ihtiyaglart da, viicut
agirliklarinin en az %8’ 11la %10’ u veya viicut agirliklarina gore en az 50 ml/kg ila
100 ml/kg arasinda olacak sekilde hesaplanmistir. Igme sular1 daima serbest
birakilmis, yani “ad libitum” igilmis ve gilinliik olarak degistirilmistir. Giinliik
bakimlar1 ayr1 bir dikkat ve Ozen gerektiren beyaz Yeni Zelanda tavsanlarinin
yasayacaklar1 c¢evre kosullar1 da biiyiik bir titizlik ile diizenlenmistir. Tavsan
kafeslerinin bulundugu odanin sicaklig1 20,0 °C ila 25,0 °C arasinda ve nem oran1 %50
ila %60 arasinda tutulmustur. Odada diurnal ritim saglanmis, 12 saat giindiiz ve 12
saat gece periyodu olusturulmustur. Olas1 bir yaralanmay1 6nlemek i¢in her kafese
sadece bir tavsan konulmustur (Sekil 21). Tavsanlarin tamaminin kafeslerinin iginde
serbest olarak hareket edebildikleri gozlenmistir. Altlar1 1zgarali olan tavsan

kafeslerinin bakimlar giinliik olarak yapilmstir.
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Sekil 21 - Tavsan kafesleri ve tavsanlar.

Yaslar1 8 ay il4 10 ay arasinda olan, viicut agirliklart 3220 gr ila 3890 gr arasinda
degisen (ortalama 3593 gr) 70 adet erkek beyaz Yeni Zelanda tavsani bu ¢alismaya
dahil edilmistir. Deney hayvanlar1 kapali zarf usulii kullanilarak randomize edilmis ve
gruplandirilmigtir. Her birinde 10 adet tavsan bulunan 7 grup olusturulmustur.
Tavsanlarin sag asil tendonlari deney gruplarini, sol asil tendonlari ise kontrol

gruplarini olusturacak sekilde dizayn edilmistir.

3.3.1. Grup 1 “0.ila 7. giinler”

0. glin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlar1, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bélgenin

1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 ayni giin
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dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlar1 ise dikilmemistir. 7. giliniin sonunda
tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye edilmis ve

her iki taraf asil tendonlar: eksize edilmistir.

3.3.2. Grup 2 “0. ila 14. giinler”

0. giin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bolgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 ayni giin
dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlar1 ise dikilmemistir. 14. giiniin sonunda
tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye edilmis ve

her iki taraf asil tendonlar: eksize edilmistir.

3.3.3. Grup 3 “0. ila 21. giinler”

0. giin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bolgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 ayni giin
dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlar1 ise dikilmemistir. 21. giiniin sonunda
tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye edilmis ve

her iki taraf asil tendonlar: eksize edilmistir.

3.3.4. Grup 4 “0. ila 28. giinler”

0. giin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bolgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 ayni giin
dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlar1 ise dikilmemistir. 28. giiniin sonunda
tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye edilmis ve

her iki taraf asil tendonlar: eksize edilmistir.

3.3.5. Grup 5 “7.ila 21. giinler”

0. giin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklart bélgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 7. giiniin
sonunda dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlari ise dikilmemistir. 21. giiniin
sonunda tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye

edilmis ve her iki taraf asil tendonlari eksize edilmistir.
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3.3.6. Grup 6 “14. ila 21. siinler”

0. giin tavsanlarin sag ve sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bolgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 14. giiniin
sonunda dikilmis, kontrol grubu olan sol asil tendonlar1 ise dikilmemistir. 21. giiniin
sonunda tavsanlarin sol asil tendonlar1 da dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye

edilmis ve her iki taraf asil tendonlari eksize edilmistir.

3.3.7. Grup 7 “21.ila 21. giinler”

0. giin tavsanlarin sadece sol asil tendonlari, calcaneus’ larinda sonlandiklar1 bolgenin
1,5 cm proksimalinden kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 ise
kesilmemistir. 21. giiniin sonunda 6ncelikle kontrol grubu olan sol asil tendonlar1
dikilmistir. Ardindan tavsanlar sakrifiye edilmistir. Sonrasinda tavsanlarin deney
grubu olan sag asil tendonlar1 da calcaneus’ larinda sonlandiklari bélgenin 1,5 cm
proksimalinden kesilmis ve dikilmistir. Yani Grup 7’ nin deney grubu olan sag asil
tendonlarinda, deneysel olarak 0. zamanda “Time Zero” onarim yapilmistir. Takiben

her iki taraf asil tendonlar eksize edilmistir.
3.4. Calismada Kullanilan Materyaller

3.4.1. Cerrahi el aletleri

Bisturi sap1 ve bisturi ucu (Numara 15)
Diseksiyon makasi (Stevens)

Dissiz penset (Adson)

Disli penset

Portegii (Hegar)

Mini ekartor (Langenbeck)

DN N N NN N

Dikis makasi

3.4.2. Dikis materyalleri

v" Prolene® (3-0, ¥, Polypropylene, Ethicon, ABD)
v' MaxBraid™ (2, ®, Polyethylene, Biomet, ABD)
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3.4.3.

AN N NN

3.4.4.

S N N N N N N U N NI NN

<

<

D N N N N N N N

Ilaclar

Ketalar® (Ketamin HCL, 5 mg/kg, Pfizer, ABD)

Rompun® (Ksilazin, 2 mg/kg, Bayer, Almanya)

Pental Sodyum® (Tiyopental sodyum, 15 mg/kg, I. E. Ulagay, Tiirkiye)
fespor® (Sefazolin sodyum, 20 mg/kg, 1. E. Ulagay, Tiirkiye)
Perfalgan® (Parasetamol, 15 mg/kg, Bristol-Myers Squibb, Avustralya)

Malzemeler

Steril cerrahi ortii

Steril cerrahi onliik

Steril cerrahi eldiven

Steril spang

Steril enjektor

Steril konik kapakl1 tiip (Falcon)

Steril olmayan cerrahi eldiven

Cerrahi maske

Flaster

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

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

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

Medifleks® soliisyonu 1000 ml (%0,9 izotonik NaCl soliisyonu, Eczacibasi-
Baxter, Tiirkiye)

Polifleks® soliisyonu 1000 ml (Laktatli Ringer soliisyonu, Polifarma, Tiirkiye)
%70’ lik etil alkol soliisyonu

%10’ luk formol soliisyonu

Patoloji numune kabi

Tras bigagi

Fotograf makinesi

Elektronik tart1

Kay1t defteri
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3.5. Cerrahi Islemler

Tiim cerrahi islemler, Marmara Universitesi Deney Hayvanlari Merkezi’ nde tek
cerrah tarafindan yapilmistir. Deney hayvanlarmin tamaminda ayni cerrahi teknik

uygulanmis ve ayni dikis materyali kullanilmistir.

3.5.1. Preoperatif hazirhk

Sabah cerrahi isleme tabi tutulacak olan tavsanlarin kafeslerinden yem kaplari ve su
siseleri onceki gece saat 00:00° da toplanarak, preoperatif olmasi gereken aglik
saglanmistir. Bu esnada tavsanlar son bir kez gézden gecirilmistir. Tavsanlarin viicut
agirliklar Olgiilmistiir. Higbir tavsanin viicut agirliginda azalma saptanmamustir. Kalp
hizlari, solunum hizlar1 ve viicut 1silar1 normal smirlar iginde bulunmustur.
Tavsanlarin tamaminin kafeslerinin iginde hareketli oldugu gozlenmistir. Genel
goriinlimlerinde, davranislarinda, kafes ici hareketlerinde, klinik bulgularinda, besin
ve su alimlarinda ameliyata engel herhangi bir anormal durum saptanmayan tavsanlar,
cerrahi iglemlerin yapilacagi sabah kafeslerinin bulundugu ve takiplerinin yapildig:

odadan sirastyla anestezi islemlerinin yiiriitiildiigli odaya alinmiglardar.

Tavsanlara oncelikle antibiyotik profilaksisi yapilmistir. Bu amagla 20 mg/kg
Sefazolin sodyum (Iespor®) .M. olacak sekilde uygulanmistir. Ardindan 5 mg/kg
Ketamin HCL (Ketalar®) .M. ve 2 mg/kg Ksilazin (Rompun®) LM. olacak sekilde
uygulanmis ve genel anestezi saglanmistir. Kornea refleksinin kaybolmasi ile yeterli
diizeyde anestezi derinligine ulasildigi anlasilmistir. Cerrahi islemler esnasinda,
tavsanlarin vital bulgulart 5 dk araliklar ile takip edilmistir. Bu siirecte, ihtiyag
duyuldugunda genel anestezinin idamesi, I.M. uygulanan Ketamin HCL (Ketalar®) ile

saglanmstir.

Takiben tavsanlarin dizleri ile calcaneus’ lar1 arasi her iki alt ekstremitesinin
posterior kisimlar1 dikkatli bir sekilde tras edilmistir. Ardindan tavsanlarin her iki alt
ekstremitesi sivi sabun soliisyonu olan %7,5 Polivinilprolidon-Iyot kompleksi
(Batticon®) ve %0,9 Izotonik NaCl soliisyonu (Medifleks®) ile yikanmistir.
Sonrasinda ise tavsanlar, anestezi islemlerinin yiiriitiildiigli odadan cerrahi islemlerin

yapildig1 odaya alinmislardir.
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3.5.2. Intraoperatif siirec

Tavsanlarin her iki alt ekstremitesinde cerrahi sahalar, antiseptik soliisyonu olan %10
Polivinilprolidon-Iyot kompleksi (Batticon®) ile boyanmustir. Ardindan ameliyat
masasina alian tavsanlara, prone pozisyonu verilmistir. Takiben steril cerrahi

ortiilerle ortiim saglanmustir (Sekil 22).

0. giin, Grup 7 hari¢ diger tiim gruplarda, tavsanlarin deney gruplari olan sag alt
ekstremiteleri opere edilmistir. Asil tendonu hissedilerek ayak bileginin
posteriorundan baslayan, asil tendonunun medial kenarindan proksimale dogru uzanan
yaklagik 4 cm uzunlugunda olan cilt insizyonu ile girilmistir. Cilt alt1 dokular keskin
diseksiyon ile gecilmis ve asil tendonuna ulagilmistir. Paratenona zarar vermeden, asil
tendonu calcaneus’ ta sonlandigi bolgenin 1,5 cm proksimaline denk gelecek sekilde

bistiiri ile kesilmistir.

Grup 1’ de, Grup 2’ de, Grup 3’ de ve Grup 4’ de deney gruplar1 olan sag asil
tendonlar1 modifiye Kessler teknigi ile MaxBraid™ (2, e, Polyethylene) kullanilarak
aymi giin onarilmistir. Tendonlarin stabilitesi kontrol edildikten sonra ciltler, Prolene®
(3-0, ¥, Polypropylene) kullanilarak kapatilmistir. Grup 5° de ve Grup 6’ da ise deney
gruplari olan sag asil tendonlarinda 0. giin onarim yapilmamistir. Ciltler, Prolene® (3-

0, ¥, Polypropylene) kullanilarak kapatilmistir.

Sonrasinda ise tiim gruplarda, tavsanlarin kontrol gruplari olan sol alt
ekstremiteleri de opere edilmistir. Asil tendonu hissedilerek ayak bileginin
posteriorundan baslayan, 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 ulasilmigtir. Paratenona zarar vermeden, asil
tendonu calcaneus’ ta sonlandigi bolgenin 1,5 cm proksimaline denk gelecek sekilde
bistiiri ile kesilmistir. Kontrol gruplar1 olan sol asil tendonlarinda 0. giin onarim

yapilmamustir. Ciltler, Prolene® (3-0, ¥, Polypropylene) kullanilarak kapatilmustir.

Peroperatif komplikasyon izlenmemistir. Postoperatif her iki alt ekstremiteye
ayak bilekler ekin pozisyonunda olacak sekilde uzun bacak alg1 tedavisi uygulanmustir.
Postoperatif her iki alt ekstremitede, yapilan norovaskiiler muayene dogal

bulunmustur.
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Deney gruplart olan sag asil tendonlarinda 0. giin onarim yapilmamis olan
tavsanlarin sag alt ekstremiteleri, Grup 5’ de 7. giliniin sonunda ve Grup 6’ da 14. giiniin
sonunda, tekrar operasyona alinmustir. 0. giin atilan cilt dikisleri alinmistir. Onceki
yapilan cilt insizyonu ile girilmistir. Cilt alt1 dokular keskin diseksiyon ile gegilmis ve
asil tendonuna ulasilmistir. Asil tendonunun yirtik uglarinin arasindaki boslugu
dolduran rejenerasyon dokusu eksize edilmis ve %10’ luk formol soliisyonu igine
konulmustur. Bu rejenerasyon dokusu, tez projesinden bagimsiz bir sekilde ileri bir
tarihte yapilacak olan ikinci ve farkli bir ¢alismada, histolojik a¢idan degerlendirilmek
tizere alinmistir. Deney gruplari olan sag asil tendonlari modifiye Kessler teknigi ile
MaxBraid™ (2, e, Polyethylene) kullanilarak onarilmistir. Tendon stabilitesi kontrol
edildikten sonra ciltler, Prolene® (3-0, ¥, Polypropylene) kullanilarak kapatilmustir.
Peroperatif komplikasyon izlenmemistir. Postoperatif sag alt ekstremiteye ayak bilek
ekin pozisyonunda olacak sekilde tekrar uzun bacak alg1 tedavisi uygulanmistir.

Postoperatif sag alt ekstremitede, yapilan nérovaskiiler muayene dogal bulunmustur.

Sekil 22 - Intraoperatif siireg.
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3.5.3. Postoperatif takip

Postoperatif erken donemde, tavsanlar genel anestezinin etkisinden ¢ikana kadar
dikkatli bir sekilde takip edilmislerdir. Analjezi amaci ile tavsanlarin marjinal kulak
venleri kullanilarak 15 mg/kg Parasetamol (Perfalgan®) LV. olacak sekilde
uygulanmustir. Postoperatif her iki alt ekstremiteye uygulanmis olan uzun bacak
algilarinda, cerrahi sahalarin {izerine denk gelecek sekilde kapaklar agilmistir.
Sonrasinda ise tavsanlar, cerrahi islemlerin yapildig1 odadan kafeslerinin bulundugu
odaya alimmiglardir. Tavsanlarin tamaminin kafeslerinin i¢inde hareketli oldugu

gbzlenmistir.

Yapilan tiim cerrahi islemlerin ardindan ertesi sabah, opere edilen tiim tavsanlar
tekrar gozden geg¢irilmistir. Kalp hizlari, solunum hizlar1 ve viicut 1silari normal
siirlar i¢inde bulunmustur. Tavsanlarin tamaminin kafeslerinin icinde hareketli
oldugu gozlenmistir. Genel goriinlimlerinde, davraniglarinda, kafes ici hareketlerinde,
klinik bulgularinda, besin ve su alimlarinda herhangi bir anormal durum

saptanmamuistir.

Opere edilen tiim tavsanlara pansumanlari, cilt dikiglerinin alindig1 14. giine kadar
3 giin araliklar ile tekrarlanmigtir. Her pansuman yapildiginda, algilarin tavsanlarin
ciltlerinde vuruk olusturup olusturmadigi da kontrol edilmistir. Algilar, tavsanlar
sakrifiye edilene kadar tutulmustur. Bu siiregte algilarin degistirilmesine ihtiyag
duyuldugunda, .M. uygulanan Ketamin HCL (Ketalar®) ile tavsanlarda sedasyon

saglanmis ve algilar yenilenmistir. Tavsanlarin viicut agirliklart 6l¢iilmiistiir.

Deney siireleri boyunca, 7 grubun higbirinde kayip olmamistir. Higbir tavsanda
cilt nekrozuna ve derin yara yeri enfeksiyonuna rastlanilmamistir. 2 tavsanda ylizeyel
yara yeri enfeksiyonu olusmus, pansumanlar ile takip edilmis ve iyilesmistir. 1

tavsanda yiizeyel al¢1 vurugu olusmus, pansumanlar ile takip edilmis ve iyilesmistir.

3.5.4. Tavsanlarin sakrifive edilme islemleri

Kontrol gruplari olan sol asil tendonlarinda onarim yapilmamis olan tavsanlarin
preoperatif hazirliklar1 tamamlanmis ve sakrifiye edilecekleri giin sol alt ekstremiteleri

tekrar operasyona alinmistir. Tavsanlarda 0. giin yapilan anestezi islemleri ayni sekilde
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uygulanmustir. 0. giin atilan cilt dikisleri alinmistir. Onceki yapilan cilt insizyonu ile
girilmigtir. Cilt alti dokular keskin diseksiyon ile gecilmis ve asil tendonuna
ulagilmigtir. Asil tendonunun yirtik uclarimin  arasindaki  boslugu dolduran
rejenerasyon dokusu eksize edilmis ve %10’ luk formol soliisyonu i¢ine konulmustur.
Bu rejenerasyon dokusu, tez projesinden bagimsiz bir sekilde ileri bir tarihte yapilacak
olan ikinci ve farkli bir ¢caligsmada, histolojik a¢idan degerlendirilmek tizere alinmistir.
Kontrol gruplar1 olan sol asil tendonlar1 da deney gruplarinda oldugu gibi, modifiye
Kessler teknigi ile MaxBraid™ (2, e, Polyethylene) kullanilarak onarilmistir.

Ardindan tavsanlarin marjinal kulak venleri kullanilarak 100 mg/kg Tiyopental

sodyum (Pental Sodyum®) 1.V. olacak sekilde 6tenazi amaci ile uygulanmistir.

0. giin sadece sol alt ekstremiteleri opere edilmis olan Grup 7’ deki tavsanlarin,
sag alt ekstremiteleri tavsanlar sakrifiye edildikten sonra operasyona alinmistir. 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 gec¢ilmis ve asil tendonuna
ulagilmistir. Asil tendonu calcaneus’ ta sonlandigi bolgenin 1,5 cm proksimaline denk
gelecek sekilde bistiiri ile kesilmistir. Deney grubu olan sag asil tendonlar1 modifiye

Kessler teknigi ile MaxBraid™ (2, e, Polyethylene) kullanilarak onarilmistir.

Sakrifiye edilen tavsanlarin 6nceden onarilmis olan deney gruplarinda, tendon
uclarinin higbirinde ayrigma saptanmamistir. Ardindan tavsanlarin her iki taraf asil
tendonlari, proksimalde muskiilotendindz bileskelerinin 1,5 cm daha proksimalinden,
distalde calcaneus’ lari ile birlikte olacak sekilde eksize edilmis ve steril konik kapakli

Falcon tiiplerine konulmustur.

Taze dondurulmus tendonlar ile hi¢ bekletilmemis tendonlar arasinda
biyomekanik agidan fark olusmadigi i¢in, biyomekanik testlere tabi tutulana kadar tiim
asil tendonlari, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvar’ nda -23,0 °C soguklukta saklanmistir™?l. Sakrifiye
edilen tiim tavsanlar tibbi atik posetlerine konulmus, atilacaklar1 giine kadar derin

dondurucuda saklanmis ve ilgili birimin toplayicisina teslim edilmistir.

65



3.6. Biyomekanik Testler

Biyomekanik testler, istanbul Teknik Universitesi Kimya Metalurji Fakiiltesi
Metalurji ve Malzeme Miihendisligi Boliimii Mekanik Metalurji Laboratuvari’ nda

yapilmistir.

Biyomekanik testlere baglamadan 6nce, tiim asil tendonlarinin oda sicakliginda
¢oziilmeleri beklenmistir. Ayrica kurumalarin1 6nlemek icin asil tendonlari, aralikl

olarak laktatl ringer soliisyonu ile 1slatiimistir(*2],

Cekme testinin uygulandigi cihazin (SHIMADZU, Autograph AGS-J 10kN)
proksimal ve distal klemplerinin, biyomekanik testlere tabi tutulacak olan asil
tendonlarina zarar vermemesi i¢in koruma amaci ile aliiminyum levhalar kullanilmistir

(Sekil 23).

Sekil 23 - SHIMADZU cihazi.
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Proksimalde muskiilotendinéz bileskelerinden ve distalde calcaneus’ larindan

aliminyum levhalarin arasina konulan asil tendonlari cihaza yerlestirilmistir. Cihaz 20

mm/dk ¢ekme hizina ayarlanmistirl**314. Cekme islemine, dikis materyalinin asil

tendonundan tamamen s1yrildig1 ana kadar devam edilmistir. Es zamanli olarak cihaza

bagl bilgisayarda da gerilim-gerinim egrileri “stress-strain curves” elde edilmistir.

Elde edilen bu egrilerde, giiciin yiikselip tepeye ulastiktan sonra aniden diismeye

basladig1 nokta, dikis materyalinin asil tendonundan siyrildigi maksimum kuvvet

olarak kaydedilmistir (Sekil 24).
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Sekil 24 - Gerilim-gerinim egrisi.
Biyomekanik testler esnasinda, c¢ekme islemine tabi tutulmus olan asil

tendonlarmin higbirinde dikis materyalleri kopmamis ve atilmis olan diiglimler

acilmamustir. Tiim testler boyunca yetmezlik, dikis materyalinin asil tendonundan

styrilmasi seklinde olusmustur (Sekil 25).
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Sekil 25 - Biyomekanik testler.

3.7. istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilmigtir. Normal dagilimin incelenmesi igin
Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanilmistir. Parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Tek yonlii (One way) Anova testi ve farkliliga neden olan grubun
tespitinde Tukey testi kullanilmigtir. Parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
Eslenik 6rnekler (Paired samples) t testi kullanilmigtir. Sonuglar %95 giiven araliginda

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

“Asil Tendon Riiptiiriiniin Akut ve Gecikmis Tamirinde Kullanilan Dikis Materyalinin
Tendon Tutma Kapasitesinin Karsilastirilmasi” adli tez projesinin gii¢ analizi
yapilmistir. Her grupta 10’ ar adet olmak {izere toplamda 70 adet tavsan ile, deneysel

calismanin giicii %100 olarak hesaplanmistir.

Tavsanlarin viicut agirliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamis ve gruplar homojen dagilmistir.

Biyomekanik testler ile, dikis materyalinin asil tendonlarindan siyrildigi an,
ulagilan maksimum kuvvetler elde edilmistir. Calismada olusturulan 7 farkli grubun
(Tablo 1) hem deney hem de kontrol gruplarinda, ulasilan maksimum kuvvetlerin
ortalamalar1 ve standart sapma degerleri hesaplanmistir. Her grubun kendi i¢inde
deney grubu olan sag asil tendonlari ve kontrol grubu olan sol asil tendonlari,
ulastiklar1 maksimum kuvvetler agisindan istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo

2).

Tablo 1. Caligmada olusturulan 7 farkli grup

Gruplar Deney Kontrol

0-7 7 giin dikili kaldi 0 giin dikili kald
0-14 14 giin dikili kald1 0 giin dikili kald1
0-21 21 giin dikili kald 0 giin dikili kald1
0-28 28 giin dikili kald 0 giin dikili kald1
7-21 14 giin dikili kald1 0 giin dikili kald1
14-21 7 giin dikili kald1 0 giin dikili kald1
21-21 Deneysel olarak 0. zaman 0 giin dikili kald1

Dikis materyalinin tendon tutma kapasitesinin “Time Zero” degerini gosteren, asil
tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (158,24 N £ 5,97) olarak

bulunmustur.

Asil tendonlart 0. giin kesilip, 7. giin sakrifiye edilen Grup 1’ in; 0. giin dikilen
sag asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (28,14 N + 2,70)

olarak, 7. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi

69



ise (36,44 N £ 3,79) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri agisindan,

istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Asil tendonlari 0. giin kesilip, 14. giin sakrifiye edilen Grup 2’ nin; 0. giin dikilen
sag agil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (31,68 N + 2.48)
olarak, 14. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin
ortalamasi ise (41,08 N + 4,41) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri
acisindan, istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir

(p<0,05).

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 3’ iin; 0. giin dikilen
sag asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (42,76 N + 3,42)
olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin
ortalamast ise (53,72 N £ 4,09) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri
acisindan, istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 28. giin sakrifiye edilen Grup 4’ {in; 0. giin dikilen
sag asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (98,46 N + 10,80)
olarak, 28. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin
ortalamas1 ise (112,20 N + 10,84) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri
acisindan, istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 5’ in; 7. giin dikilen
sag asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamas1 (43,14 N + 3,11)
olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin
ortalamasi ise (52,45 N =+ 2,78) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri
acisindan, istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Asil tendonlart 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 6’ nin; 14. giin dikilen
sag asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (44,16 N + 4,65)
olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin

ortalamasi ise (54,17 N £ 3,09) olarak bulunmustur. Tendon tutma kapasiteleri
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acisindan, istatistiksel olarak karsilastirilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Sadece sol asil tendonlar1 0. giin kesilen Grup 7’ nin; 21. giin sakrifiye edilmeden

once dikilen sol asil tendonlarinda ulasilan maksimum kuvvetlerin ortalamasi (55,61

N = 3,84) olarak bulunmustur.

Tablo 2. Tiim gruplarda grup iginde yapilan, deney grubu ile kontrol grubu karsilastirilmalar:

Deney Kontrol
Gruplar | Ort. Ss Min. | Maks. | Ort. Ss Min. | Maks. p
0-7 28,14 | 2,70 | 23,59 | 32,87 | 36,44 3,79 31,56 | 41,37 |p<0,050
0-14 31,68 | 2,48 | 28,31 | 35,12 | 41,08 4,41 32,90 | 46,41 |p<0,050
0-21 4276 | 3,42 | 37,62 | 48,79 | 53,72 4,09 47,64 | 59,27 | p<0,050
0-28 98,46 | 10,80 | 86,13 | 118,87 | 112,20 | 10,84 | 95,38 | 127,54 | p<0,050
7-21 43,14 | 3,11 | 38,76 | 47,39 | 52,45 2,78 48,18 | 56,76 |p<0,050
14-21 4416 | 465 | 39,18 | 53,25 | 54,17 3,09 49,03 | 57,76 |p<0,050
21-21 |158,24| 5,97 |150,09 | 167,19 | 55,61 3,84 49,75 | 61,57 |p<0,050
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Tiim gruplarda dikis materyalinin tendon tutma kapasitesi, kontrol grubu olan ve

gecikmis tamir yapilan sol asil tendonlarinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

“Time Zero” grubunda elde edilen verilerin ortalamasi1 %100 olarak alinmuistir.
Diger tiim gruplarda elde edilen verilerin ortalamalari hesaplanmis ve “Time Zero”

grubuna gore yilizde dagilimlart bulunmustur (Tablo 3).

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 7. giin sakrifiye edilen Grup 1’ in; 0. giin dikilen
sag asil tendonlar1 %18 olarak, 7. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %23 olarak

bulunmustur.

Asil tendonlart 0. giin kesilip, 14. giin sakrifiye edilen Grup 2’ nin; 0. giin dikilen
sag asil tendonlart %20 olarak, 14. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %26 olarak

bulunmustur.

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 3’ iin; 0. giin dikilen
sag asil tendonlar1 %27 olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %34 olarak

bulunmustur.

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 28. giin sakrifiye edilen Grup 4’ {in; 0. giin dikilen
sag asil tendonlar1 %62 olarak, 28. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %71 olarak

bulunmustur.

Asil tendonlari 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 5’ in; 7. giin dikilen
sag asil tendonlar1 %27 olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %33 olarak

bulunmustur.

Asil tendonlar1 0. giin kesilip, 21. giin sakrifiye edilen Grup 6’ nin; 14. giin dikilen
sag asil tendonlar1 %28 olarak, 21. giin dikilen sol asil tendonlar1 ise %34 olarak

bulunmustur.

Sadece sol asil tendonlari 0. giin kesilen Grup 7’ nin; 21. giin sakrifiye edilmeden

once dikilen sol asil tendonlar1 %35 olarak bulunmustur.
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Tablo 3. Tim gruplarin “Time Zero” grubuna goére yiizde dagilimlari

Gruplar Deney Kontrol
0-7 18% 23%
0-14 20% 26%
0-21 27% 34%
0-28 62% 71%
07-21 27% 33%
14-21 28% 34%
21-21 100% 35%
100%
100%
80%
60%
40% 7(93% 280}%4%
20%
0%
0-7 0-14 0-21 0-28 7-21 14-21 21-21
m Deney m Kontrol

Tiim gruplarda dikis materyalinin tendon tutma kapasitesi agisindan, kontrol grubu
olan ve gecikmig tamir yapilan sol asil tendonlarinin daha yiiksek yiizde dagilimlarina

sahip oldugu goriilmiistiir.

Grup 1’ in, Grup 2’ nin, Grup 3’ lin ve Grup 4’ iin deney gruplar1 olan sag asil
tendonlar1 kendi aralarinda, kontrol gruplar1 olan sol asil tendonlar1 kendi aralarinda
ulastiklart maksimum kuvvetler agisindan istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo

4 ve Tablo 5).
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Tablo 4. Grup 1’ in, Grup 2’ nin, Grup 3’ {in ve Grup 4’ {in deney gruplarinin kendi aralarinda, kontrol

gruplarinin kendi aralarinda karsilagtirilmalari

Deney Kontrol
Gruplar Ort. Ss Min. | Maks. Ort. Ss Min. Maks.
0-7 28,14 2,7 23,59 | 32,87 36,44 | 3,79 31,56 41,37
0-14 31,68 | 2,48 28,31 | 35,12 41,08 | 4,42 32,90 46,41
0-21 42,76 | 3,42 37,62 | 48,79 53,72 | 4,09 | 47,64 59,27
0-28 98,46 10,8 86,13 |[118,87| 1122 |10,84| 95,38 127,54
p p<0,050 p<0,050
.Deney
B Kortrol
1257
100
z
=1
(0]

737

507

o 8

Gruplar
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Tablo 5. Grup 1’ in, Grup 2’ nin, Grup 3’ iin ve Grup 4’ iin ikili karsilagtirilmalari

(1) Grup (J) Grup Ortalama Farki p

0-14 -3,540 NS
0-7 0-21 -14,620* p<0,050
0-28 -70,320* p<0,050

0-7 3,540 NS
0-14 0-21 -11,080* p<0,050
Deney 0-28 -66,780* p<0,050
0-7 14,620* p<0,050
0-21 0-14 11,080* p<0,050
0-28 -55,700* p<0,050
0-7 70,320* p<0,050
0-28 0-14 66,780* p<0,050
0-21 55,700* p<0,050

0-14 -4,640 NS
0-7 0-21 -17,280* p<0,050
0-28 -75,760* p<0,050

0-7 4,640 NS
0-14 0-21 -12,640* p<0,050
0-28 -71,120* p<0,050

Kontrol

0-7 17,280* p<0,050
0-21 0-14 12,640* p<0,050
0-28 -58,480* p<0,050
0-7 75,760* p<0,050
0-28 0-14 71,120* p<0,050
0-21 58,480* p<0,050

Dikis materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi agisindan, deney gruplari
kendi aralarinda ve kontrol gruplar1 kendi aralarinda karsilastirilmustir. Istatistiksel
olarak, 1. ve 2. haftalarin sonunda fark bulunmamistir (p>0,05). Dikis materyalinin
asil tendonunu tutma kapasitesi 3. haftanin sonunda, 1. ve 2. haftalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,05). Dikis materyalinin asil
tendonunu tutma kapasitesi 4. haftanin sonunda ise, 3. haftaya kiyasla istatistiksel

olarak anlamli belirgin bir artig gostermis ve iki kati1 degerlerini asmistir (p<0,05).
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Grup 3’ tin, Grup 5’ in ve Grup 6’ nin deney gruplari olan sag asil tendonlar1 kendi
aralarinda ve kontrol gruplar1 olan sol asil tendonlar1 kendi aralarinda ulastiklari

maksimum kuvvetler agisindan istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 6 ve
Tablo 7).

Tablo 6. Grup 3’ {in, Grup 5’ in ve Grup 6’ nin deney gruplarinin kendi aralarinda, kontrol gruplarinin

kendi aralarinda karsilagtiritlmalart

Deney Kontrol

Gruplar Ort. Ss | Min. Maks. Ort. Ss Min. | Maks.

0-21 42,76 |3,42| 37,62 48,79 53,72 4,09 | 47,64 | 59,27

7-21 43,14 |3,11| 38,76 47,39 52,45 2,78 | 48,18 | 56,76

14-21 44,16 |4,65| 39,18 53,25 54,17 3,09 | 49,08 | 57,76

P NS NS
|| Deney
50 B Kontrol
2577
. 50
=
e
o
=]
O
4577
40
357
T T T
0-21 7-21 14-21
Gruplar
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Tablo 7. Grup 3’ iin, Grup 5’ in ve Grup 6’ nin ikili karsilagtirilmalari

(1) Grup (J) Grup Ortalama Farki p
7-21 -0,380 NS
0-21
14-21 -1,395 NS
0-21 0,380 NS
Deney 7-21
14-21 -1,015 NS
0-21 1,395 NS
14-21
7-21 1,015 NS
7-21 1,267 NS
0-21
14-21 -0,450 NS
0-21 -1,267 NS
Kontrol 7-21
14-21 -1,717 NS
0-21 0,450 NS
14-21
7-21 1,717 NS

Dikis materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi agisindan, deney gruplari
kendi aralarinda ve kontrol gruplari kendi aralarinda karsilastirilmstir. Istatistiksel
olarak, her 3 grupta fark bulunmamustir (p>0,05). Cerrahinin 0. giinde, 7. glinde ve 14.
giinde yapilmasi ile asil tendon yirtiklarinda yapilan onarimin birbirine benzer oldugu
ve zayif kaldigi saptanmistir. Dikis materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi
acisindan, cerrahinin akut donemde yapilmasi ile asil tendon yirtiklarinda yapilan

onarimin, ge¢ donemde yapilan onarimdan daha zayif oldugu bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

Giiniimiizde asil tendon yirtiklarinda tercih edilen tedavi yontemi cerrahi

onarimdirl”*7],

Onarim ile elde edilen tendon stabilitesini bozmayacak sekilde,
miimkiin olan en erken siirede rehabilitasyon programlarina baslanir. Uygulanan erken
ve yavas yiiklenmeler, hem iyilesme siirecini olumlu yonde etkiler hem de eklem

hareket agikligii kisitlayabilecek yapisikliklari ortadan kaldirir3132:115:116.117]

Erken hareket baslanmasi i¢in yapilan cerrahi onarimin giiglii olmasi gerekir.
Tamir edilen tendonda onarim giicli, kullanilan dikis materyalinin direncine ve
tendonu tutma giiciine baghdir®*!*8l. Dikis materyalinin tendonu tutma giicii ise dikis
materyali ile tendon arasindaki siirtiinme katsayisina dolayisiyla kullanilan dikis
teknigine ve yaralanmis olan tendonun kalitesine baglidir® 9. Literatiirde, onarim
giiciine etki eden bu faktdrlerin tendonu tutma giiclerini 6lgen biyomekanik deneysel

calismalar vardir{15-30120121],

Yildirirm ve Esemenli tarafindan 2002 yilinda yapilan in vitro ¢aligmada, asil
tendon yirtiklarinin cerrahi onariminda sik kullanilan Kessler, Bunnell ve Locking
Loop dikis tekniklerinin tendonu tutma giigleri karsilastirlmistirt®l.  Dikis
tekniklerinin tendonu tutma giigleri agisindan birbirlerine kars1 tistiinliik saglamasinda,
kullanilan dikis tekniginin yapisi kadar tenotomi bolgesinden gegen dikis materyali
sayisinin da etkili oldugu bilinmektedir. Tenotomi bolgesinden gecen dikis materyali
sayis1 artar ise, kullamlan dikis tekniginin tendonu tutma giicii de artmaktadirt®,
Bundan dolayi, bahsedilen ¢alismada dikis tekniklerinin tendonu tutma giiclerini
etkilememek i¢in tenotomi bdlgesinden gecen dikis materyali sayisi, kullanilan tiim
dikis tekniklerinde esitlenmistir. Mekanik testler esnasinda gerilme kuvvetlerine
maruz kalan asil tendonlarinda yetmezlik, dikis materyallerinin kopmas: seklinde
degil, asil tendonlarindan siyrilmasi seklinde olusmustur. Dikis materyalinin asil
tendonunu tutma giicii agisindan, Bunnell ve Locking Loop dikis teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuis, Kessler dikis tekniginin ise digerlerine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde zayif kaldig1 goriilmiistiir®®. Dikis
materyalinin asil tendonunu tutma giicli agisindan, Kessler dikis tekniginin zayif
kalmasinin yakalayict “grasping” yapisindan kaynaklanmis olabilecegi 0One

stirilmistiir. Kilitleyici “locking” yapidaki dikis tekniklerinin, yakalayict yapidaki
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dikis tekniklerine kiyasla daha gii¢lii oldugu ve tendonu tutma giiclerinin daha yiiksek

oldugu gosterilmistirl*?2123,

In vitro olan bu c¢alismadan elde edilen veriler, tiim gruplarda dikis tekniklerinin
tendonu tutma giiclerinin deneysel olarak 0. zamanini yani “Time Zero” degerlerini
gostermis ve Kessler dikis teknigi kullanilan grupta 101,4 N olarak bulunmustur[€l,
Calismamizda ise Kessler dikis tekniginin tendonu tutma giiciiniin “Time Zero” degeri
158,2 N olarak bulunmustur. Yildirim ve Esemenli tarafindan yapilan ¢alismada,
cerrahi onarim igin TiCron™ (5, Polyethylene) kullanilmistir!*®!. Bizim galismamizda
ise cerrahi onarim i¢in MaxBraid™ (2, Polyethylene) kullanilmistir. Etrafinda silikon
kaplama olan ve kayganligi artan TiCron™ dikis materyaline kiyasla, etrafinda
herhangi bir kaplama olmayan MaxBraid™ dikis materyalinin tendonu tutma giiciiniin
daha yiiksek olmasi, muhtemelen tendon ile arasindaki siirtiinme katsayisinin daha
biiylik olmasindan kaynaklanmistir. Yildirim ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan
baska bir in vitro ¢aligmada da asil tendon yirtiklarinin cerrahi onariminda kullanilan

dikis materyallerinin tendonu tutma gii¢lerinin farkli oldugu gosterilmistir"l.

Yapilan in vitro ¢alismalar, kullanilan dikis tekniklerinin ve segilen dikis
materyallerinin tendonu tutma giiclerinin deneysel olarak 0. zamanini yani “Time
Zero” degerlerini gostermistir. Oysa ki; yaralanma sonrasi asil tendonunda birbirini
takip eden biyolojik siiregler yasanir. Asil tendonunda meydana gelen bu biyolojik
sirecler nedeni ile, dikis tekniklerinin ve dikis materyallerinin tendonu tutma

giiclerinde beklenenden farkli sonuglar alinabilir.

Tendonun kalitesi tizerinde 3. haftanin sonuna kadar olumsuz etkileri bulunan ve
secilen dikis materyalinin tendonu tutma giiciiniin azalmasina neden olan biyolojik
stirecler ile ilgili olarak Yildirim ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan in vivo
caligmada, inflamasyonun etkisi ile tendonda meydana geldigi diisiiniilen yumusama
tizerinde arastirma yapilmis, farkli zamanlarda dikis materyalinin tendonu tutma
giicleri hesaplanmis ve ilk defa belgelenmistir. Dikis materyalinin asil tendonunu
tutma giiciinde, 1. ve 3. haftalarin sonunda ciddi diisiisler oldugu saptanmis, 4. haftanin
sonunda ise 3. haftaya kiyasla anlamli bir artis oldugu goriilmiistiirl®®. Tendonda
yumusama meydana gelmesinin ve dikis materyalinin asil tendonunu tutma giicii

agisindan zayif kalmasimin, 1. haftada inflamasyon siirecinint*>37:38119.124 etkilj
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olmasindan, 3. haftada ise yeni sentez edilen kollajen fibrillerinin diizensiz
diziliminden!!>19:37.38.124125] kaynaklanmis olabilecegi one siiriilmiistiir. Kollajen
fibrilleri, 4. haftada birbirlerine paralel ve daha diizenli bir sekilde dizilmeye baslar(*%],
Kollajen fibrillerinin yapisinda yer alan kovalent capraz baglarin sayis1 da artar. Dikis
materyalinin asil tendonunu tutma giicliniin 4. haftada artmig olmasi, muhtemelen
kollajen fibrillerinin daha diizenli diziliminden ve yapilarindaki kovalent ¢apraz

baglarin artmasindan kaynaklanmustir.

Literatiirde, tendonun kalitesi tizerinde 3. haftanin sonuna kadar olumsuz etkileri
bulunan ve onarim giiciiniin azalmasina neden olan biyolojik siire¢ ve cerrahinin
zamanlamasi ile ilgili olarak biyomekanik deneysel c¢alismalarin yetersiz oldugu
goriilmektedirl’>%7381191241 Cerrahi onarim i¢in en uygun zamanin belirlenebilmesi ve
cerrahi onarimin biyolojik siire¢ lizerinde etkisinin olup olmadiginin 6grenilebilmesi

amaci ile yapilacak biyomekanik deneysel ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda bu amagla, kesildikten sonra farkli zamanlarda dikilen erkek beyaz
Yeni Zelanda tavsanlarinin asil tendonlarinda, dikis materyalinin tendonlar1 tutma
kapasiteleri biyomekanik olarak 6l¢iilmiis ve onarimin zamanlamasinin tendonun

yirtik u¢larinda meydana gelen bu yumusama tizerine olan etkisi aragtirilmisgtir.

Onarim giiciine etki eden birbirinden 6nemli iki faktor, kullanilan dikis teknigi ile
secilen dikis materyali preoperatif sathada tim gruplar igin esitlenmistir. Cerrahi
onarimda, Kessler dikis teknigi ve MaxBraid™ (2, Polyethylene) dikis materyali

kullanilmistir.

Etrafinda herhangi bir kaplamasi olmayan, emilmeyen ve kendine has orgiilii bir
yapist olan MaxBraid™ dikis materyali, 307,7 N gerilme kuvvetine (iiretici firma
bilgisi) sahiptir. Calismamizda, Kessler dikis teknigi kullanildigi icin tenotomi
bolgesinden dikis materyali iki defa gecirilmistir. Dolayisiyla dikis materyali, 615,5 N
dayanma giictine ulagsmistir. Calismamizda, MaxBraid™ dikis materyalinin tendonu
tutma giictiniin “Time Zero” degeri yani ulasilmis en yiiksek kuvvet 158,2 N olarak
bulunmustur. Dolayisiyla mekanik testler esnasinda gerilme kuvvetlerine maruz kalan
asil tendonlarinin hi¢birinde dikis materyalleri kopmamaistir. Atilmis olan diiglimler de

acilmamistir. Tiim testler boyunca yetmezlik, dikis materyallerinin asil tendonlarindan
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styrilmalart seklinde olugmustur. Boylece toplam onarim giiciinden ziyade, dikis

materyalinin tendonu tutma giiciinii 6lgmek miimkiin olmustur.

Calismamizda, 0. giinde, 7. glinde ve 14. glinde yapilan cerrahi islemler, dikis
materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi ac¢isindan karsilastirilmis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Dikis materyalinin asil tendonunu
tutma kapasitesi 21. giinde, oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir artig
gostermistir. 28. giinde ise dikis materyalinin asil tendonunu tutma kapasitesi, 21. giine
kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 belirgin bir artis géstermis ve 21. giin ulasilan giiclin

iki kat1 degerlerini agmistir.

Akut tamir yapilan gruplarda dikis materyalinin tendonu tutma giiciiniin, “Time
Zero” degerine kiyasla 1. haftada %18’ ine, 2. haftada % 20’ sine, 3. haftada %27’
sine ve 4. haftada %62’ sine ulagtig1 goriilmistiir. Elde edilen bu sonuglar, Yildirim ve
ark. tarafindan 2006 yilinda yapilmis olan in vivo ¢alismada bulunan dikis
materyalinin tendonu tutma giiciiniin, 1. ve 3. haftalarda zayif olmasi, 3. haftada “Time
Zero” degerinin %30’ una ulagmasi, 4. haftada artmasi ve “Time Zero” degerinin

%65’ ine ulasmasi ile uyumluluk gostermistir.

Ancak inflamasyonun etkili oldugu 1. haftada, dikis materyallerinin tendonu
tutma giicleri acgisindan her iki caligmada farkli olmasi, muhtemelen kullanilan farkl
dikis materyallerinin tendonda olusturduklar1 farkli yogunlukta inflamatuar

yanitlardan kaynaklanmis olabilir.

Ayrica Carr ve ark. tarafindan yapilan histolojik bir calismada, farkli dikis
materyallerinin farkli inflamatuar yanitlara neden oldugu gosterilmistir(*?®l. Farkl
dikis materyallerinin farkli yogunluklarda neden oldugu bu inflamuar yanit, akut
donemde tendonun yirtik uglarinda yumusamaya, dikis materyalinin asil tendonundan

styrilmasina ve onarim giiciiniin azalmasina farkli oranlarda neden olabilir.

Gecikmis tamir yapilan gruplarda ise dikis materyalinin tendonu tutma giiciiniin,
“Time Zero” degerine kiyasla 1. haftada %23’ {ine, 2. haftada % 26’ sina, 3. haftada
%34’ {ine ve 4. haftada %71’ ine ulagtig1 goriilmiistiir. Elde edilen bu sonuglar, akut

tamir yapilan gruplarda bulunan sonuglar ile karsilastirilmis ve dikis materyalinin asil
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tendonunu tutma kapasitesi gecikmis tamir yapilan asil tendonlarinda anlamli olarak

yiiksek bulunmustur.

Inflamasyon siirecinin etkisi ile yumusama meydana gelen tendonda, zayiflamig
olan dikis materyalinin asil tendonunu tutma giiciiniin daha da azalmasi, akut donemde
yapilan cerrahi islemler nedeni ile tendonun dolagiminin bozulmasindan kaynaklanmis
olabilir. Cerrahinin ertelenerek inflamasyon siirecinin bitmesinden sonra gecikmis
olarak yapilan tamir ile dikis materyalinin asil tendonunu tutma giiciiniin arttig1

gorilmistir.

Calismamiz, inflamasyonun etkisi ile tendonda meydana geldigi diisiiniilen
yumusama lizerinde cerrahi onarimin zamanlamasinin da etkili oldugunu gosteren ilk

calisma olmustur.

Bu ¢alismada, dikis materyalinin asil tendonunu tutma giiciliniin, cerrahinin akut
donemde yapilmasi ile zayif oldugu ve ge¢ donemde yapilmasi ile arttigi sonucuna
varilmigtir. Ayrica inflamasyonun etkisi ile tendonda meydana geldigi diisiiniilen
yumusama iizerinde, cerrahi onarimin zamanlamasmin da etkili oldugu ve
yumusamaya katki sagladigi gosterilmistir. Farkli dikis tekniklerinin ve farkl dikis
materyallerinin, tendonda meydana gelen yumusama iizerine olan etkilerinin

arastirilmasi da ileride yapilacak baska calismalarin konusu olabilir.

Sonug olarak, asil tendon yirtiklarinin dogru tedavi edilebilmesi ve dogru
rehabilite edilebilmesi icin asil tendonunun iyilesme siireci goéz ardi
edilmemelidir®>1931 Tendonun yirtik uglarinin 6demli ve yumusak oldugu ilk 3
haftalik déonem g6z oniinde bulundurulur ise, onarim giiciinii kullanilan dikis teknigi

ve segilen dikis materyali belirlemektedir(>3536],

Coklu travma hastalarinda cerrahi islemler i¢in inflamasyon siirecinin gegmesinin
onerildigi gibil*?”l, asil tendon yirtiklarinda da daha giiglii onarmm icin tendonda
meydana gelen yumusamanin belirgin oldugu ilk 3 haftalik donemin gegmesi
beklenebilir. Yalniz bu calismanin, deneysel bir ¢alisma oldugu unutulmamalidir.
Klinik uygulamalarda, bu donemde dikilmemis yirtik uglarinin geri ¢ekilip tendonun
boyunun kisalabilecegi ve yapisikliklar olusabilecegi gibi faktorler goz ardi

edilmemelidir. Calismamizin siirlayici olan bir bagka faktorii ise, asil tendonlarinda

82



bisturi ile diiz kesi seklinde olusturulan yirtik modelinin, ger¢ekte kronik dejenerasyon
zemininde meydana gelen at kuyrugu goriiniimiindeki asil tendon yirtiklarindan farkli

olmasidir.

83



6. KAYNAKLAR

1. Paavola M, Kannus P, Jarvinen TA, Khan K, Jozsa L, Jarvinen M. Achilles
tendinopathy. J Bone Joint Surg Am 2002;84(11):2062-76.

2. Soma CA, Mandelbaum BR. Achilles tendon disorders. Clin Sports Med
1994;13(4):811-23.

3. Kannus P, Jozsa L. Histopathological changes preceding spontaneous rupture of a
tendon. A controlled study of 891 patients. J Bone Joint Surg Am 1991;73(10):1507-
25.

4. Cetti R, Christensen SE. Surgical treatment under local anesthesia of Achilles
tendon rupture. Clin Orthop Relat Res 1983;173:204-8.

5. Gillespie HS, George EA. Results of surgical repair of spontaneous rupture of the
Achilles tendon. J Trauma 1969;9(3):247-9.

6. Inglis AE, Scott WN, Sculco TP, Patterson AH. Ruptures of the tendo achilles. An
objective assessment of surgical and nonsurgical treatment. J Bone Joint Surg Am
1976;58(7):990-3.

7. Cetti R, Christensen SE, Ejsted R, Jensen NM, Jorgensen U. Operative versus
nonoperative treatment of Achilles tendon rupture. A prospective randomized study
and review of the literature. Am J Sports Med 1993;21(6):791-9.

8. Lea RB, Smith L. Nonsurgical treatment of tendo achilles rupture. J Bone Joint Surg
Am 1972;54(7):1398-407.

9. Nistor L. Surgical and nonsurgical treatment of Achilles tendon rupture. A
prospective randomized study. J Bone Joint Surg Am 1981;63(3):394-9.

10. Khan RJ, Fick D, Keogh A, Crawford J, Brammar T, Parker M. Treatment of acute
Achilles tendon ruptures. A metaanalysis of randomized, controlled trials. J Bone Joint
Surg Am 2005;87(10):2202-10.

11. Lea RB, Smith L. Rupture of the achilles tendon. Nonsurgical treatment. Clin
Orthop Relat Res 1968;60:115-8.

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6337758
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gillespie%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5766840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=George%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5766840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5766840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inglis%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=977631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scott%20WN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=977631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sculco%20TP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=977631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patterson%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=977631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/977631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lea%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=4655535
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=4655535
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4655535
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4655535

12. Lo IK, Kirkley A, Nonweiler B, Kumbhare DA. Operative versus nonoperative
treatment of acute Achilles tendon ruptures: a quantitative review. Clin J Sport Med
1997;7(3):207-11.

13. Bhandari M, Guyatt GH, Siddiqui F, Morrow F, Busse J, Leighton RK, Sprague S,
Schemitsch EH. Treatment of acute Achilles tendon ruptures: a systematic overview
and metaanalysis. Clin Orthop Relat Res 2002;400:190-200.

14. Bohnsack M, Ruhmann O, Kirsch L, Wirth CJ. Surgical shortening of the Achilles
tendon for correction of elongation following healed conservatively treated Achilles
tendon rupture. Z Orthop lhre Grenzgeb 2000;138(6):501-5.

15. Yildirim Y, Kara H, Cabukoglu C, Esemenli T. Suture holding capacity of the
Achilles tendon during the healing period: an in vivo experimental study in rabbits.
Foot Ankle Int 2006;27(2):121-4.

16. Yildirim Y, Esemenli T. Initial pull-out strength of tendon sutures: an in vitro study
in sheep Achilles tendon. Foot Ankle Int 2002;23(12):1126-30.

17.Yildirim Y, Saygi B, Kara H, Cabukoglu C, Esemenli T. Tendon holding capacities
of the suture materials used in repairing Achilles tendon rupture. Acta Orthop
Traumatol Turc 2006;40(2):164-8.

18. Sadoghi P, Rosso C, Valderrabano V, Leithner A, Vavken P. Initial Achilles
tendon repair strength, synthesized biomechanical data from 196 cadaver repairs. Int
Orthop 2012;36(9):1947-51.

19. Y1ilmaz G, Doral MN, Turhan E, Dénmez G, Atay AO, Kaya D. Surgical treatment
of achilles tendon ruptures: the comparison of open and percutaneous methods in a
rabbit model. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2014;20(5):311-8.

20. Cook KD, Clark G, Lui E, Vajaria G, Wallace GF. Strength of braided polyblend
polyethylene sutures versus braided polyester sutures in Achilles tendon repair: a
cadaveric study. J Am Podiatr Med Assoc 2010;100(3):185-8.

85


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yildirim%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16487465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kara%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16487465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cabukoglu%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16487465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esemenli%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16487465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16487465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yildirim%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esemenli%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12503805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yildirim%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saygi%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kara%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cabuko%C4%9Flu%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esemenli%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16757935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadoghi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosso%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valderrabano%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leithner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vavken%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22460821
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Y%C4%B1lmaz%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doral%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turhan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D%C3%B6nmez%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atay%20A%C3%96%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaya%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25541841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25541841

21. Cretnik A, Zlajpah L, Smrkolj V, Kosanovic M. The strength of percutaneous
methods of repair of the Achilles tendon: a biomechanical study. Med Sci Sports Exerc
2000;32(1):16-20.

22. Gebauer M, Beil FT, Beckmann J, Sarvary AM, Ueblacker P, Ruecker AH, Holste
J, Meenen NM. Mechanical evaluation of different techniques for Achilles tendon
repair. Arch Orthop Trauma Surg 2007;127(9):795-9.

23. Herbort M, Haber A, Zantop T, Gosheger G, Rosslenbroich S, Raschke MJ,
Petersen W. Biomechanical comparison of the primary stability of suturing Achilles
tendon rupture: a cadaver study of Bunnell and Kessler techniques under cyclic loading
conditions. Arch Orthop Trauma Surg 2008;128(11):1273-7.

24. Huffard B, O’ Loughlin PF, Wright T, Deland J, Kennedy JG. Achilles tendon
repair: Achillon system vs. Krackow suture: an anatomic in vitro biomechanical study.
Clin Biomech 2008;23(9):1158-64.

25. Jaakkola JI, Hutton WC, Beskin JL, Lee GP. Achilles tendon rupture repair:
biomechanical comparison of the triple bundle technique versus the Krakow locking
loop technique. Foot Ankle Int 2000;21(1):14-7.

26. Labib SA, Rolf R, Dacus R, Hutton WC. The “Giftbox” repair of the Achilles
tendon: a modification of the Krackow technique. Foot Ankle Int 2009;30(5):410-4.

27. Lee SJ, Goldsmith S, Nicholas SJ, McHugh M, Kremenic I, Ben-Avi S. Optimizing
Achilles tendon repair: effect of epitendinous suture augmentation on the strength of
achilles tendon repairs. Foot Ankle Int 2008;29(4):427-32.

28. McCoy BW, Haddad SL. The strength of Achilles tendon repair: a comparison of
three suture techniques in human cadaver tendons. Foot Ankle Int 2010;31(8):701-5.

29. Shepard ME, Lindsey DP, Chou LB. Biomechanical testing of epitenon suture
strength in Achilles tendon repairs. Foot Ankle Int 2007;28(10):1074-7.

30. Zandbergen RA, de Boer SF, Swierstra BA, Day J, Kleinrensink GJ, Beumer A.
Surgical treatment of achilles tendon rupture: examination of strength of 3 types of
suture techniques in a cadaver model. Acta Orthop 2005;76(3):408-11.

86


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cretnik%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10647524
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zlajpah%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10647524
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smrkolj%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10647524
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kosanovi%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10647524
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cretnik+A%2C+Zlajpah+L%2C+Smrkolj+V%2C+Kosanovic+M+(2000)+The
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gebauer%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beil%20FT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beckmann%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%A1rv%C3%A1ry%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ueblacker%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ruecker%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holste%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holste%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meenen%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17457597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gebauer+M%2C+Beil+FT%2C+Beckmann+J+et+al+(2007)+Mechanical+evaluation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herbort%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haber%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zantop%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gosheger%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosslenbroich%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raschke%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petersen%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18309504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herbort+M%2C+Haber+A%2C+Zantop+T+et+al+(2008)+Biomechanical+comparison
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huffard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18639961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Loughlin%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18639961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18639961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deland%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18639961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kennedy%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18639961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huffard+B%2C+O'Loughlin+PF%2C+Wright+T+et+al+(2008)+Achilles
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldsmith%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nicholas%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McHugh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kremenic%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ben-Avi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18442459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee+SJ%2C+Goldsmith+S%2C+Nicholas+SJ+et+al+(2008)+Optimizing
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zandbergen%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Boer%20SF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swierstra%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Day%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleinrensink%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beumer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16156471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zandbergen+RA%2C+de+Boer+SF%2C+Swierstra+BA+et+al+(2005)+Surgical

31. Suchak AA, Spooner C, Reid DC, Jomha NM. Postoperative rehabilitation
protocols for Achilles tendon ruptures: a metaanalysis. Clin Orthop Rel Res
2006;445:216-21.

32. Gelberman RH, Botte MJ, Spiegelman JJ, Akeson WH. The excursion and
deformation of repaired flexor tendons treated with protected early motion. J Hand
Surg Am 1986;11(1):106-10.

33. Freedman BR, Gordon JA, Soslowsky LJ. The Achilles tendon: fundamental
properties and mechanisms governing healing. Muscles Ligaments Tendons J
2014;4(2):245-55.

34. Lin GT, An KN, Amadio PC, Cooney WP. Biomechanical studies of running
suture for flexor tendon repair in dogs. J Hand Surg Am 1988;13(4):553-8.

35. Holmlund DE. Suture technic and suture holding capacity. A model study and a
theoretical analysis. Am J Surg 1977;134(5):616-21.

36. Ketchum LD, Martin NL, Kappel DA. Experimental evaluation of factors affecting
the strength of tendon repairs. Plast Reconstr Surg 1977;59(5):708-19.

37. Nystrom B, Holmlund D. Separation of sutured tendon ends when different suture
techniques and different suture materials are used. An experimental study in rabbits.
Scand J Plast Reconstr Surg 1983;17(1):19-23.

38. Nystrom B, Holmlund D. Separation of tendon ends after suture of achilles tendon.
Acta Orthop Scand 1983;54(4):620-1.

39. Bunnell S. Repair of tendons in the fingers and description of two new instruments.
Surg Gynecol Obstet 1918;26:103-10.

40. Abrahamsen K. Ruptura tendinis Achillis. Ugeskr Laeger 1923;85:279-85.

41. Quenu J, Stoinovitch S. Les ruptures du tendon d” Achille. Rev Chir 1929;48:647-
78.

42. Arner O, Lindholm A. Subcutaneous rupture of the Achilles tendon; a study of 92
cases. Acta Chir Scand Suppl 1959;116(239):1-51.

87


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelberman%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3944424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Botte%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3944424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spiegelman%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3944424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akeson%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3944424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelberman+RH+the+excursion+and+deformation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelberman+RH+the+excursion+and+deformation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freedman%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25332943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gordon%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25332943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soslowsky%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25332943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25332943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20GT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3047207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=An%20KN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3047207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amadio%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3047207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooney%20WP%203rd%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3047207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=lin+gt++an+kn+amadio+pc+biomechanical+studies
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/335906
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ketchum%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=322173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20NL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=322173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kappel%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=322173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ketchum+ld+martin+nl+kappel+da
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nystr%C3%B6m%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6353563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holmlund%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6353563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6353563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nystr%C3%B6m%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6670478
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holmlund%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6670478
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6670478

43. Mason ML, Shearon CG. The process of tendon repair. An experimental study of
tendon suture and tendon graft. Arch Surg 1932;25(4):615-92.

44. Kessler 1, Nissim F. Primary repair without immobilization of flexor tendon
division within the digital sheath. An experimental and clinical study. Acta Orthop
Scand 1969;40(5):587-601.

45. Ma GW, Griffith TG. Percutaneous repair of acute closed ruptures Achilles tendon.
A new technique. Clin Orthop Relat Res 1977;128:247-55.

46. Krackow KA, Thomas SC, Jones LC. A new stitch for ligament tendon fixation.
Brief note. J Bone Joint Surg Am 1986;68(5):764-6.

47. O’ Brien M. Functional anatomy and physiology of tendons. Clin Sports Med
1992;11(3):505-20.

48. Kannus P. Structure of the tendon connective tissue. Scand J Med Sci Sports
2000;10(6):312-20.

49. Robins SP. Functional properties of collagen and elastin. Baillieres Clin
Rheumatol 1988;2(1):1-36.

50. Strocchi R, De Pasquale V, Guizzardi S, Govoni P, Facchini A, Raspanti M,
Girolami M, Giannini S. Human achilles tendon: morphological and morphometric
variations as a function of age. Foot Ankle 1991;12(2):100-4.

51. Magnusson SP, Qvortrup K, Larsen JO, Rosager S, Hanson P, Aagaard P,
Krogsgaard M, Kjaer M. Collagen fibril size and crimp morphology in ruptured and
intact Achilles tendons. Matrix Biol 2002;21(4):369-77.

52. Duncan W, Dahm DL. Clinical anatomy of the fabella. Clin Anat 2003;16(5):448-
9.

53. DiGiovanni CW, Kuo R, Tejwani N, Price R, Hansen ST Jr, Cziernecki J,
Sangeorzan BJ. Isolated gastrocnemius tightness. J Bone Joint Surg Am
2002;84(6):962-70.

54. Kvist M. Achilles tendon injuries in athletes. Sports Med 1994;18(3):173-201.

88


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kessler%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=4907784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nissim%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=4907784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4907784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4907784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krackow%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3522596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3522596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3522596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3522596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Strocchi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Pasquale%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guizzardi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Govoni%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Facchini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Raspanti%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Girolami%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giannini%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1773989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=DiGiovanni%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tejwani%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Price%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hansen%20ST%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cziernecki%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sangeorzan%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12063330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12063330

55. Brodie JT, Dormans JP, Gregg JR, Davidson RS. Accessory soleus muscle. A
report of 4 cases and review of literature. Clin Orthop Relat Res 1997;337:180-6.

56. Koivunen-Niemela T, Parkkola K. Anatomy of the Achilles tendon (tendo
calcaneus) with respect to tendon thickness measurements. Surg Radiol Anat
1995;17(3):263-8.

57. Maffulli N. Rupture of the Achilles tendon. J Bone Joint Surg Am
1999;81(7):1019-36.

58. Chao W, Deland JT, Bates JE, Kenneally SM. Achilles tendon insertion: an in vitro
anatomic study. Foot Ankle Int 1997;18(2):81-4.

59. Benjamin M, Toumi H, Ralphs JR, Bydder G, Best TM, Mils S. Where tendons
and ligaments meet bone: attachment sites (‘entheses') in relation to exercise and/or
mechanical load. J Anat 2006;208(4):471-90.

60. Canoso JJ, Liu N, Traill MR, Runge VM. Physiology of the retrocalcaneal bursa.
Ann Rheum Dis 1988;47(11):910-2.

61. Rufai A, Ralphs JR, Benjamin M. Structure and histopathology of the insertional
region of the human Achilles tendon. J Orthop Res 1995;13(4):585-93.

62. Theobald P, Bydder G, Dent C, Nokes L, Pugh N, Benjamin M. The functional
anatomy of Kager' s fat pad in relation to retrocalcaneal problems and other hindfoot
disorders. J Anat 2006;208(1):91-7.

63. Ahmed IM, Lagopoulos M, McConnell P, Soames RW, Sefton GK. Blood supply
of the Achilles tendon. J Orthop Res 1998;16(5):591-6.

64. Sanz-Hospital FJ, Martin CM, Escalera J, Llanos LF. Achilleo-calcaneal vascular
network. Foot Ankle Int 1997;18(8):506-9.

65. Theobald P, Benjamin M, Nokes L, Pugh N. Review of the vascularisation of the
human Achilles tendon. Injury 2005;36(11):1267-72.

66. Astrom M, Westlin N. Blood flow in the human Achilles tendon assessed by laser
Doppler flowmetry. J Orthop Res 1994;12(2):246-52.

89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brodie%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9137189
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dormans%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9137189
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gregg%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9137189
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Davidson%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9137189

67. Richards PJ, Dheer AK, McCall IM. Achilles tendon (TA) size and power Doppler
ultrasound (PD) changes compared to MRI: a preliminary observational study. Clin
Radiol 2001;56(10):843-50.

68. Knobloch K, Kraemer R, Lichtenberg A, Jagodzinski M, Gossling T, Richter M,
Zeichen J, Hufner T, Krettek C. Achilles tendon and paratendon microcirculation in
midportion and insertional tendinopathy in athletes. Am J Sports Med 2006;34(1):92-
1.

69. Nazarian LN, Rawool NM, Martin CE, Schweitzer ME. Synovial fluid in the
hindfoot and ankle: detection of amount and distribution with US. Radiology
1995;197(1):275-8.

70. Pavlov H, Heneghan MA, Hersh A, Goldman AB, Vigorita V. The Haglund
syndrome: initial and differential diagnosis. Radiology 1982;144(1):83-8.

71. Gerster JC, Vischer TL, Bennani A, Fallet GH. The painful heel. Comparative
study in rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, Reiter’ s syndrome and

generalized osteoarthrosis. Ann Rheum Dis 1977;36(4):343-8.
72. Arner O, Lindholm A. What is tennis leg? Acta Chir Scand 1958;116(1):73-7.

73. Millar AP. Strains of the posterior calf musculature (“tennis leg”). Am J Sports
Med 1979;7(3):172-4.

74. Hutchinson MR, Laprade RF, Burnett QM, Moss R, Terpstra J. Injury surveillance
at the USTA boys’ tennis championships: a 6-year study. Med Sci Sports Exerc
1995;27(6):826-30.

75. Froimson Al. Tennis leg. JAMA 1969;209(3):415-6.

76. Thompson TC, Doherty JH. Spontaneous rupture of the tendon of Achilles: a new
clinical diagnostic test. J Trauma 1962;2(2):126-9.

77. Durig M, Schuppisser JP, Gauer EF, Miiller W. Spontaneous rupture of the
gastrocnemius muscle. Injury 1997;9(2):143-5.

90



78. Jarolem KL, Wolinsky PR, Savenor A, Ben-Yishay A. Tennis leg leading to acute
compartment syndrome. Orthopedics 1994;17(8):721-3.

79. Straehley D, Jones W. Acute compartment syndrome (anterior, lateral and
superficial posterior) following tear of the medial head of the gastrocnemius muscle.
A case report. Am J Sports Med 1986;14(1):96-9.

80. McClure JG. Gastrocnemius musculotendinous rupture: a condition confused with
thrombophlebitis. South Med J 1984;77(9):1143-5.

81. Anouchi YS, Parker RD, Seitz WH. Posterior compartment syndrome of the calf
resulting from misdiagnosis of a rupture of the medial head of the gastrocnemius. J
Trauma 1987;27(6):678-80.

82. Shields CL, Redix L, Brester CE. Acute tears of the medial head of the
gastrocnemius. Foot Ankle 1985;5(4):186-90.

83. Kwak HS, Lee KB, Han YM. Ruptures of the medial head of the gastrocnemius
("tennis leg"): clinical outcome and compression effect. Clin Imaging 2006;30(1):48-
53.

84. Maffulli N, Waterson SW, Squair J, Reaper J, Douglas AS. Changing incidence of
Achilles tendon rupture in Scotland: a 15-year study. Clin J Sport Med 1999;9(3):157-
60.

85. Jozsa L, Kvist M, Balint BJ, Reffy A, Jarvinen M, Lehto M, Barzo M. The role of
recreational sport activity in Achilles tendon rupture. A clinical, pathoanatomical and
sociological study of 292 cases. Am J Sports Med 1989;17(3):338-43.

86. Thermann H. Treatment of Achilles tendon rupture. Unfallchirurg
1998;101(4):299- 314.

87. Hattrup SJ, Johnson KA. A review of ruptures of the Achilles tendon. Foot Ankle
1985;6(1):34-8.

88. Komi PV, Fukashiro S, Jarvinen M. Biomechanical loading of Achilles tendon
during normal locomotion. Clin Sports Med 1992;11(3):521-31.

91


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komi%20PV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1638639
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fukashiro%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1638639
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%A4rvinen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1638639
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1638639

89. Paul E McMaster. Tendon and muscle ruptures. Clinical and experimental studies
on the causes and location of subcutaneous ruptures. J Bone Joint Surg Am
1933;15(3):705-722.

90. Barfred T. Kinesiological comments on subcutaneous ruptures of the Achilles
tendon. Acta Orthop Scand 1971;42(5):397-405.

91. Barfred T. Experimental rupture of the Achilles tendon. Comparison of
experimental ruptures in rats of different ages and living under different conditions.
Acta Orthop Scand 1971;42(5):406-28.

92. Postacchini F, Puddu G. Subcutaneous rupture of the Achilles tendon. Int Surg
1976;61(1):14-8.

93. Inglis AE, Sculco TP. Surgical repair of ruptures of the tendo Achilles. Clin Orthop
Relat Res 1981;156:160-9.

94. Dent CM, Graham GP. Osteogenesis imperfecta and Achilles tendon rupture.
Injury 1991;22(3):239-40.

95. Kennedy JC, Willis RB. The effects of local steroid injections on tendons: a

biomechanical and microscopic correlative study. Am J Sports Med 1976;4(1):11-21.

96. Simmonds FA. The diagnosis of the ruptured Achilles tendon. Practitioner.
1957;179(1069):56-8.

97. O’ Brien T. The needle test for complete rupture of the Achilles tendon. J Bone
Joint Surg Am 1984;66(7):1099-101.

98. Matles AL. Rupture of the tendo achilles: another diagnostic sign. Bull Hosp Joint
Dis 1975;36(1):48-51.

99. Thermann H. Rupture of the Achilles tendon-conservative functional treatment. Z
Orthop lhre Grenzgeb 1998;136(5):20-2.

100. Buchgraber A, Paessler HH. Percutaneous repair of Achilles tendon rupture.
Immobilization versus functional postoperative treatment. Clin Orthop Relat Res
1997;341:113-22.

92


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5143987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5143987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Postacchini%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1270196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puddu%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1270196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1270196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inglis%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7226647
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sculco%20TP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7226647
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7226647
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7226647

101. Lim J, Dalal R, Waseem M. Percutaneous vs. open repair of the ruptured Achilles
tendon. A prospective randomized controlled study. Foot Ankle Int 2001;22(7):559-
68.

102. Cretnik A, Kosanovic M, Smrkolj V. Percutaneous versus open repair of the
ruptured Achilles tendon: a comparative study. Am J Sports Med 2005;33(9):1369-79.

103. Webb J, Moorjani N, Radford M. Anatomy of the sural nerve and its relation to
the Achilles tendon. Foot Ankle Int 2000;21(6):475-7.

104. Webb JM, Bannister GC. Percutaneous repair of the ruptured tendo Achilles. J
Bone Joint Surg Br 1999;81(5):877-80.

105. Assal M, Jung M, Stern R, Rippstein P, Delmi M, Hoffmeyer P. Limited open
repair of Achilles tendon ruptures: a technique with a new instrument and findings of
a prospective multicenter study. J Bone Joint Surg Am 2002;84(2):161-70.

106. Perez Teuffer A. Traumatic rupture of the Achilles tendon. Reconstruction by
transplant and graft using the lateral peroneus brevis. Orthop Clin North Am
1974;5(1):89-93.

107. Turco VJ, Spinella AJ. Achilles tendon ruptures - peroneus brevis transfer. Foot
Ankle 1987;7(4):253-9.

108. Bosworth DM. Repair of defects in the tendo achillis. J Bone Joint Surg
1956;38(1):111-4.

109. Abraham E, Pankovich AM. Neglected rupture of the Achilles tendon. Treatment
by V-Y tendinous flap. J Bone Joint Surg 1975;57(2):253-5.

110. Wapner KL, Hecht PJ, Mills RH. Reconstruction of neglected Achilles tendon
injury. Orthop Clin North Am 1995;26(2):249-63.

111. Wapner KL, Pavlock GS, Hecht PJ, Naselli F, Walther R. Repair of chronic
Achilles tendon rupture with flexor hallucis longus tendon transfer. Foot Ankle
1993;14(8):443-9.

93



112. Bhatia D, Tanner KE, Bonfield W, Citron ND. Factors affecting the strength of
flexor tendon repair. J Hand Surg Br. 1992;17(5):550-2.

113. Wade PJ, Wetherell RG, Amis AA. Flexor tendon repair: significant gain in
strength from the Halsted peripheral suture technique. J Hand Surg Br 1989;14(2):232-
5.

114. Wagner WF, Carroll C, Strickland JW, Heck DA, Toombs JP. A biomechanical
comparison of techniques of flexor tendon repair. J Hand Surg Am 1994;19(6):979-
83.

115. Mandelbaum BR, Myerson MS, Forster R. Achilles tendon ruptures. A new
method of repair, early range of motion, and functional rehabilitation. Am J Sports
Med 1995;23(4):392-5.

116. Speck M, Klaue K. Early full weightbearing and functional treatment after
surgical repair of acute Achilles tendon rupture. Am J Sports Med 1998;26(6):789-93.

117. Maffulli N, Tallon C, Wong J, Lim KP, Bleakney R. Early weightbearing and
ankle mobilization after open repair of acute midsubstance tears of the Achilles tendon.
Am J Sports Med 2003;31(5):692-700.

118. Trail 1A, Powell ES, Noble J. An evaluation of suture materials used in tendon
surgery. J Hand< Surg Br 1989;14(4):422-7.

119. Mason ML, Allen HS. The rate of healing of tendons: an experimental study of
tensile strength. Ann Surg 1941;113(3):424-59.

120. Mortensen NH, Saether J. Achilles tendon repair: a new method of Achilles

tendon repair tested on cadaverous materials. J Trauma 1991;31(3):381-4.

121. Watson TW, Jurist KA, Yang KH, Shen KL. The strength of Achilles tendon
repair: an in vitro study of the biomechanical behavior in human cadaver tendons. Foot
Ankle Int 1995;16(4):191-5.

94


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhatia%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1479249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanner%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1479249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonfield%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1479249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Citron%20ND%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1479249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=bhatia+d+tanner+ke+bonfield+w+factors
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wade%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2664057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wetherell%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2664057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amis%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2664057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=wade+pjf+wetherell+rg+amis+aa
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wagner%20WF%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carroll%20C%204th%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Strickland%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heck%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Toombs%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=wagner+j+a+biomechanical+comparison+of+techniques+of+flexor+tendon

122. Wada A, Kubota H, Hatanaka H, Hotokezaka S, Miura H, lwamoto Y. The
mechanical properties of locking and grasping suture loop configurations in four-
strand core suture techniques. J Hand Surg Br 2000;25(6):548-51.

123. Hatanaka H, Zhang J, Manske PR. An in vivo study of locking and grasping
techniques using a passive mobilization protocol in experimental animals. J Hand Surg
Am 2000;25(2):260-9.

124. Pneumaticos SG, Noble PC, McGarvey WC, Mody DR, Trevino SG. The effects
of early mobilization in the healing of achilles tendon repair. Foot Ankle Int
2000;21(7):551-7.

125. Enwemeka CS. Inflammation, cellularity, and fibrillogenesis in regenerating
tendon: implications for tendon rehabilitation. Phys Ther 1989;69(10):816-25.

126. Carr BJ, Ochoa L, Rankin D, Owens BD. Biologic response to orthopedic sutures:
a histologic study in a rabbit model. Orthopedics 2009;32(11):828.

127. D’ Alleyrand JC, O’ Toole RV. The evolution of damage control orthopedics:
current evidence and practical applications of early appropriate care. Orthop Clin
North Am 2013;44(4):499-507.

95



7. EKLER

7.1. Etik Kurul Onay1

MARMARA ONIVERSITES] HAYVAN DENEYLER! YEREL ETIK KURULU

PROJE ONAY
TROTOKOL KOOU 020012 mar
‘ Apd Modon skt vo ponik Ship matery ) et
RASYURU BlLcleanl arplmtniaan
KARAR BlrGlrent

Eutuw :
Bayvasian e yiprlacak ol Biliese! arghoma, tol, aPid Rometiol nygelsmalin ve eprim-Ogrctim
¥ iﬂhmnmhud“m‘kmgmwh
Ooerilerimi inockmek ve vertafikac olmaaniann deney Bayvass bellsmmalaris mgcliomeirn,

Uwvana /A 7 Suyid Usmaniis Dali Narwms / EX Cyels Frope Teplantns s
e b Latdem
oot D Colaet SINIA P sk iog MO Ty réiou w Deney
Mavielan  Uypilama v | ° 2
Aswpremms Mechen Mabics e Yok
Payoleyl Virsticd Sehecren
Prokx, et ALKCAN R
el D Aypen YARAT ks SO Dy Melilifs Flatw vu 'u
Hinabell Fambrivclcji | M0 Tip Fakitrest Ve Yok
Oog Ir, Sermp SEVANCY ABD
Duog Dr. Masen Rt YANANLE 1 wrmainicys MO Y Ficiten v. m
Vit Hek. Dick OBEYLL Vitatioe Hkim MO To Fekihos vo Demey | Var Yok
Mavden  Uypilass v
Angieme Nedar Soonde
O Ge Dr. Ol SEXT T Tard ve Exk MO Tip Febthvesi Ve Yok L
nﬁm Brycbep Sl Nidnsadda Camaind | Ve Yok Bt Hayr
Masnp
Kewnenls dgiiel cdmayes 7C
Hillur AYGOR k) Mormee Kuowods dishini sbmyms TC | Var Yok Bt Mayr
atanday e

96



7.2. BAPKO Onay1

MARMARA UNIVERSITES]
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELER
ASIL
Proje Tiirii Lisansiistil Tez Projeleri - Tipta Uzmanlik [C-TUP]
Alam / Ana Bilim Dall Saghk
Proje Numaras! SAG-C-TUP-120314-0059

Proje Bashg

Asil Tendon Riiptiiriintin Akut ve Gecikmis Tamirinde Kullanilan Dikis
Materyalinin Tendon Tutma Kapasitesinin Kargilagtirnimas

ProjeYiiriitiicii

Dog.Dr. YAKUP YILDIRIM % 50

Aragtirmacilar

Ars.Gér. MUSTAFA AKIF ASANSU % 50

Proje Siiresi

12 Ay

Proje Bitgesi

6.177,60 TL

Baglama ve Bitig Tarihi

12.03.2014 - 12.03.2015

Rapor Déncmleri

Nihai Rapor

13.03.2015 Beklenivor

97



