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I. GIRIS

Asil tendon riiptiirii, tendon riiptiirleri arasinda tigiinci sirada yer
almaktadir (84). Yirmibeg-40 yas arasinda, aktif olarak spor yapan
erkeklerde daha sik goérilmektedir (11). Yirminci ylizyihn bagina kadar
tedavisi cesitli immobilizasyon yontemleriyle konservatif olarak
yapilmaktayken, 1923 yilinda Abrahamsen’in (2) ve 1929 ylinda
Stoianovitch’in (76) katkilanmyla operatif tedavi 6n plana @kmaya
baglamigtir. 1959 yilinda Arner ve Lindholm’iin ¢aliymalarn sonrasinda
cerrahi girigim standart tedavi yontemi olmugtur (5). Fakat, belirtilmesi
gerekir ki, giiniimiizde halen, akut agil tendon riiptiirlerinin tedavisi genig
oranda cerrahin ve hastanin tercihine gére yapilmaktadir (49, 54).
Konservatif tedaviyi savunanlar vardir, fakat ozellikle, sporcularda ve geng,
aktif kigilerde operatif tedavi tercih edilmelidir.

Tedavi edilmemisg asil tendon riiptiirlerinin sonuglarn kétiidiir (10).
Sonuclarinin iyi olmasi nedeniyle, operatif tedavi konservatif tedaviye
tercih edilmektedir (15, 29, 36, 56, 81). Literatiirde tarif edilen operatif
yontemlerin g¢ogunlugu tendon uglarinin primer olarak u¢ uca dikilmesi
prensibi iizerine dayandirilmigtir. Tendon riiptiirlerinin primer olarak
tamir edilmesi ile elde edilecek giiciin (tamir giicii) temel olarak iki
degiskene bagh oldugu diigtiniilmiigtiir; 1) kullamlan dikis materyalinin
giicli, 2) uygulanan dikig konfigurasyonun tendonu yakalama giicii.
Dolayisiyla, mevcut dikig teknikleriyle elde edilebilecek maksimum tamir
gicii bu iki degigkenin ulagabilecegi maksimum degerler ile simrhdir.
Literatiir incelendiginde, kadavra tendonlann {izerinde yapilan
caligmalarda, tamir giiciinii arttirmak amaciyla olduk¢a karmagik
konfigiirasyonlarin (Or. Triple bundle) denendigi goriilmektedir (38). Fakat,
karmagik dikig konfigiirasyonlarimin tendonun dolagimimi bozacag ve
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yapigikhiklara yol agacagy agiktir, dolaywisiyla canh tendonlar iizerinde
tatbikine halen kugkuyla yaklagilmaktadar.

Dikis teknikleriyle ilgili tim bu yetersizliklerin klinige yansiyan
sonucu, etkilenen ayak bileginde erken harekete baglanamamasi ve
tendonda fizyolojik bir iyilesmenin saglanamamasidir. Ayrica, iyilesme
déneminde, mobilizasyon icin destege ihtiya¢ duyulmas:1 (etkilenen
ekstremiteye iyilesme donemince yiik verilememesi nedeniyle), 6zellikle
gen¢ ve orta yag grubundaki aktif, iiretken hastalar icin giinliik yagam
aktivitelerinin idamesinde belirgin bir kisitlanma ve ig giicii kayb1
olusturmaktadir. Tim bu faktérler bir araya geldiginde acikca
goérilmektedir ki, daha giiclii tamir, erken tendon hareketi, ve fizyolojik bir
iyilesme icin alternatif arayiglar icine girilmesi, yani dikis diginda tamir
materyallerinin ve mevcut konfigiirasyonlar diginda konfigiirasyonlarin
arastinnlmasi sarttir.

Bu caligmada, literatiirde tarif edilmig tamir tekniklerinden farkh
olarak, hem kullanilan tamir materyali hem de tendona uygulanan
konfigiirasyon degigtirilmig ve daha giiclii bir tamir teknigi olugturulmaya
yonelik ilk adim atilmaya cahgilmigtir. Cesitli dikis materyalleri (Or.
Ticron, Dexon) ile uygulanan klasik dikis konfigiirasyonlarn (Or. Kessler,
Bunnell, locking-loop) yerine paslanmaz ¢elikten imal edilmig, “helezon”
konfigiirasyonu verilmig (iskeletini helezonun olusturdugu iki farkh
konfigiirasyon), metal implantlar kullamlmigtir. Vurgulanmas: gereken
nokta, bu ¢ahsmamin amacimn, agil tendon riiptiirlerinin tamirinde daha
giiclii bir teknige ulagma yéniinde alternatif bir diistincenin, bir modelin
uygulanabilirlifinin test edilmesidir. Yani, tamir giicii daha yiiksek bir
teknige (hem tamirde kullanilan materyal, hem de konfigiirasyon
acisindan) ulagilarak tendona erken harekete baglanilmasi hedeflenmistir,
ve bu hedefe ilerleyen adimlarn ilki atilmigtir. Metal implant iki farkh



konfigiirasyonda uygulanarak, modelllerin tendon yakalama giigleri
ol¢iilmiig ve klinigimizde yapilmig daha énceki bir caligma referans alinarak
(22), tamir materyali olarak dikigin kullamldig farkli konfigiirasyonlar ile
kargilagtinlmigtir. Bu diigiincenin ilerde klinife yansimasi i¢in, sonraki
adimlarin, yani tendon uglarmin bu modelin geligtirilmesi suretiyle
birlestirilmesi, ve takiben bunun canlh-hayvan c¢aligmalarinda klinik
uygulamasinin goriilmesi gerekmektedir.



II. GENEL BILGILER

a. Asgil tendonun anatomisi, yapisi, ve biyomekanikleri
Anatomisi

Asgil tendonu insan viicudundaki en biiyiikk tendondur, ve
gastroknemius ile soleus kaslariin tendinoz kistmlarinin birlesmesi sonucu
olugur. Gastroknemius tendonu kas govdelerinin distal simirinda genig bir
aponevroz olarak orijin alirken, soleus tendonu, proksimalde, soleus kasinin
posterior yiizeyinden bir band sgeklinde baglar. Gastroknemius
komponentinin uzunlugu 11santimetre (cm) ile 26 cm arasinda degismekte
iken, soleus komponenti 3 ile 11 cm arasindadir. Agil tendonu yiizey alam
distale dogru gittikce-kalkaneusun 4 cm proksimaline kadar, yuvarlaklagir
ve bu seviyeden sonra yassilasarak (17), superior kalkaneal tuberositeye
yapisir. Asil tendonun distale dogru seyri sirasinda, tendon lifleri 90
derecelik bir doniig yaparlar; tendonun proksimal kisimlarinda medialde
bulunan lifler, distalde posteriorda yer alir.

Asil tendonu kanlanmasim, diger tiim tendonlar gibi, ii¢ farkli yerden
kaynaklanan damarlardan saglar; muskulotendinéz bilegke, c¢evre bag
dokusu, ve kemik-tendon bilegkesi (58). Asgil tendonun, 6zellikle orta
kistmlarinda, kétii  vaskiilarizasyonu olan bir yapr  oldugu
diigiiniilmekteyken, lazer Doppler akim 6lger kullamlarak yapilan
calismalarda, kan akiminin agil tendon boyunca egit dagildig1 ve yag, 1rk, ve
yiiklenme durumlariyla baglantili olarak degistigi ortaya konmusgtur (6).

Yapis1

Tendonlar, kas kontraksiyonu sonucu olugan kuvveti kemige aktaran
iletici yapilardir. Bir tendonun kuru agirhginin %70’ini kollajen olugturur.
(63). Tendon yapisinda yer alan kollajenin yaklagik %95’ tip-I kollajendi.



Bu kollajen az miktarda elastin ile birlegir. Kollajen fibrilleri birlegerek,
kan ve lenfatik damarlar1 ve sinirleri de igeren, fasikiilleri olusturur.
Fasikiiller biraraya gelerek, epitenon ile sarilir ve tendonun kaba yapis:
ortaya cikar. Bu yap:r paratenon ile gevrelenir; paratenon epitenondan,
stirtiinmeyi azaltarak tendon hareketine izin veren, ince bir siv1 tabakasi ile

aynhr.

Normal agil tendonu, yirtilmig tendonun aksine, ¢ok organize bir
hiicresel diizenlemeye sahiptir. Ozellesmis fibroblastlar olan tenositler,
transvers kesitlerde satelit hiicreler olarak gozlenirken, longitudinal
kesitlerde diziler geklinde diizenlenir (71). Bu diizenleme, muhtemelen
kollajenin, tenosit kolonlarn ¢evresinde, muntazam sentrifugal
sekresyonuna baghdir. Tenositler ekstraseliiler matriksin hem fibriler,
hem de nonfibriler komponentlerini iiretir, ve aym zamanda kollajen

liflerini absorbe eder.
Biyomekanikleri

Tenositler igcinde aktin ve myozin bulunur, ve tendonun kendisi,
kuvvetin kastan kemige aktarlmasim = saglayan, aktif bir
kontraksiyon-relaksasyon mekanizmasina sahiptir. Agil tendonu insan
viicudundaki en gﬁglii tendondur; genel literatiir bilgisi, normal bir asil
tendonun 450-500 kilogram (kg) veya daha fazla yiike kopmadan
dayanabildigi, seklindedir (54). Fukashiro, insan agil tendonu icinde, in
vivo, 2233 newtonluk tepe noktasi 6lgmiigtiir (26). Ayakbileklerine iletici
takilan goniilliller tizerinde yapilan ¢aligmalar géstermistir ki, yliriime
esnasinda tendon igindeki kuvvet topuk yere c¢arpmadan énce
yiikselmektedir. Kuvvet daha sonra, erken carpma sirasinda, 10 ile 20
milisaniye i¢inde aniden azahr. Takiben, push-off fazimn sonundaki tepe

noktasina ulagana kadar oldukca hizh bir gekilde tekrar yiikselir (43).



Istirahat halindeki tendonlar, kollajen fibrillerinin kivrilmasina bagh
olarak, dalgalh bir konfigiirasyona sahiptirler. Bu dalgah konfigiirasyon,
tendon %2 seviyesinde gerildigi zaman kaybolur; tendonun tensil
kuvvetlere ilk cevab1 liflerin diizlesmesidir. Bu durum temel olarak
kollajenin elastik ozelliklerine baghdir, ve “stress-strain” egrisinin
baglangicim olugturur. Egrinin ikinci kisminda, kollajen lifleri deforme olur
ve ylike lineer olarak cevap verir; eger tendon %4’den fazla gerilmezse
orijinal konfigiirasyonuna geri déner. %4 ile %8 arasindaki gerilmelerde,
kollajen lifleri birbirleri iizerinde kayar ve capraz baglantilar arasinda
kopmalar baglar. Gerilme seviyesi %8'den fazla oldugunda ise, lifler tensil
kuvvetlere kars: koyamadifindan makroskopik kopmalar goriiliir (63).

b. Epidemiyoloji

Agil tendon riiptirii oldukca sik gériilmekle birlikte genel
populasyondaki insidansinin saptanmasi giictiir, fakat gecen dekatta
sikhgimin arttigy diigiiniilmektedir. Agil tendon riiptiirleri gogunlukla [%44
(66)-%83 (15)] sportif aktiviteler sirasinda meydana gelir, ve erkeklerde,
kadinlara oranla daha sik gorilir (1.7:1-12:1). (12, 67) Sol asil tendon
riiptiiriic saga gére daha siktir; bu biiyiik olasilikla, sag taraf dominant
bifeylerin prevalansimin yiiksek olmasi ve dolayisiyla push-offun sol alt
ekstremiteyle olmasina baghdir (32, 75). Asil tendon riiptiirii, tipik olarak,
ticiincii-dérdiincii dekatta, biiroda ¢ahgan, ve nadiren spor yapan erkeklerde

gorilir (32).
c. Asil tendon riiptiirii olusum mekanizmasi

Asil tendon riiptiirii en sik indirekt travma ile olugmaktadir. (5, 11)
Arner ve Lindholm (5) indirekt travmay: 3 gruba ayirmiglardir;
1) On ayaga yiikk binmis durumda ve diz ekstansiyonda iken, ani

olarak ayaga itme giicii uygulanmasi,



2) Merdiven ¢ikarken ayagin kaymasi veya ayagin bir cukura diigmesi
gibi durumlarda, beklenmedik gekilde ayak bileginin dorsifleksiyona

gelmesi,

3) Plantar fleksiyon durumundaki ayaga giiclii dorsifleksiyon
yaptirilmas:.

d. Patogenez

Agil tendon riiptiirii olugumunda 6ne siiriilen teoriler vardir. Yapilan
deneysel ¢aligmalarda, saghkh bir tendona uygulanan gii¢ ne olursa olsun,
kopmanin olamayacag gésterilmigtir (60). Bu nedenle, agil tendon riiptiiri
icin patolojik degisikliklerin olmasi beklenilen sonugtur.

1) Bu teorilerden birisi, tekrarlayan mikrotravmalara bagh olarak
uzun dénemde dejenerasyon geligsmesidir (4, 7, 18, 25, 28). Tendondan
alinan biopsilerde, mukoid ve 6dematoz degisiklikler ve yer yer iyilesme
alanlarn gériilmesi, olayin kronik olarak gelistigini gostermektedir.

2) Asil tendon riiptiirii en sik, tendonun kalkaneusa yapigma yerinin
2-6 cm proksimalinden olmaktadir (13, 15, 72). Yapilan mikroanjiografik ve
damarsal ¢calismalarda, agil tendonun orta 1/3’liikk béliimiinde kanlanmanin
kétii oldugu ve bu nedenle kopmalarmm sikhkla bu bélgeden oldugunu
savunan teoriler vardir (4, 15, 45, 72).

3) Inglis ve Sculco (37) yaptiklan histolojik caligmada, agil tendon
riiptiiriinde kronik dejenerasyon bulgulan yerine, kanama ve inflamasyonla
seyreden akut bulgularin baskin oldugunu gostermislerdir. Aym yazarlar,
normalde miiskiilotendinéz iiniteye agin1 yiik bindigi durumlarda gerilmeyi
onleyen refleks sisteminde bozukluk oldugunu ve buna bagh olarak kas
giciinliin tendon dayanma giiclinii gegerek kopmaya neden oldugunu

sOylemiglerdir.

4) Asil tendon riiptiiriine egilimi arttiran bazi faktoérler bulunabilir.



Bunlar sistemik veya lokal olarak kullanilan steroidler, siproksin veya gut
ve sistemik lupus eritamatozis (SLE) gibi konnektif doku hastahklaridir (8,
11, 19, 42).

e. Bulgular

Asgil tendon riiptiirii olan hastalar, ilk muayenelerinde genellikle
etkilenen bacakta ani bir ac1 hissetme, ve bacak arkasina vurulma hissi
seklinde hikaye verirler (11, 19, 23). Bazilan bacak arkasinda patlama
tarzinda bir ses duyduklarim ifade edebilir. Tendon riiptiirii sonrasinda en
belirgin klinik semptom, bacak tizerine yiiklenilmesi ile, agrimin olmasidir
(19). Bunu, yiiriimede gii¢liik ve yiiriime geklinde bozukluk takip eder (11).

Fizik muayenede, tendon trasesi boyunca, siglik ve 6dem saptanir, ve
eger sislik cok siddetli degilse, genellikle yirtik bolgesindeki bosluk palpe
edilebilir. Yirtik yeri genellikle tendonun kalkaneusa insersiyosunun 2-6 cm
proksimalidir (19). Her iki malleol alt ucuna ve fasya altindan parmak
uclarina dogru uzanan ekimoz alanlar1 gozlenebilir (51). Thompson testi,
gastrosoleus’un sikigtirilmasi ile ayakta plantar fleksiyonun olmamasidir.
Bu bulgu tam kopmalarda %100 giivenilirdir. Tam kopmalarda dahi,
tibialis posterior ve parmak uzun fleksorleri nedeniyle ayak aktif plantar
fleksiyon yapabilir. Bu nedenle ayagin plantar fleksiyon yapmasi1 yamltica
olabilir. Riiptiiriin oldugu tarafta, saglam tarafa goére ayak bilek
dorsifleksiyonu artmigtir (19).

Tani, genellikle, hikaye ve fizik muayene bulgulan ile konur, fakat
yardimc: radyografik testler de mevcuttur. Asil tendon riiptiiriiniin
teshisinde direkt grafiler kullanilabilir. Lateral grafilerde Kager ticgeninde
ve Toygar agisinda degigiklikler tesbit edilebilir. Kager tiiggeni, lateral
grafide agil tendonun 6n yiizii, kalkaneusun iist simir1 ve derin fleksor

tendonlarin arka yiizii tarafindan olusturulan, icerisinde yag dokusu



bulunan bélgedir (39). Kaliteli bir lateral grafide bu iicgen, keskin
sinirlariyla rahatlikla segilebilir. Agil tendon riiptiiriinde, arka yiizeyi
olugturan smirlar diizensiz ve kesintiye ugramg olarak gériiniir. Toygar
acis1 yine lateral grafide goriilen, asil tendonun iizerindeki cildin yaptig
yumusak acilasmadir. Bu agillagma, tendon riiptiiriinde 150 derecenin
tizerindedir (77).

Tam ve parsiyel riiptiirlerin teghisinde magnetik rezonans
goriintileme (MRG) giivenle kullamlmaktadir (41, 85). Diger yandan,
kullame1 faktérii nedeniyle, 6zellikle parsiyel riiptiirlerde ultrasonografik
teshiste %20 oraninda yamlma pay1 vardir (85).

f. Tedavi

Akut agil tendon riiptiirlerinin tedavisinde bir¢ok degisik teknik ve
prosediir tammlanmigtir. Bu tedaviler ii¢ ana baghk altinda toplanabilir:
konservatif (nonoperatif), agik operatif, ve perkiitan operatif. Uzerinde tam
olarak konsensusa varilmig bir protokol olmamasi nedeniyle, akut asil
tendon riiptiirlerinde tedavi gemasi halen cerrahin ve hastanin tercihine
gore belirlenmektedir (49, 54). Konservatif tedavinin destekleyicileri
giniimiizde halen mevcuttur, fakat operatif tedaviler son iki dekattur,
ozellikle sporcular, gen¢ insanlar, ve tedavisi gecikmig riiptiri olan
hastalarda tercih edilen tedavi yontemleri olmustur.

Konservatif tedavi

Ilk olarak tamimlanmasindan sonra, asil tendon riiptiiriiniin tedavisi
uzunca bir siire konservatif olarak yapilmistir. Giiniimiizde ise bu
uygulama, sporcu olmayan, veya yagh, sedanter bir yasanti siiren
hastalarin tedavisiyle simirh kalmigtir. Konservatif tedavinin en sik
uygulanan formu, genellikle alg1 icinde, immobilizasyondur. Bu tedavi

genellikle 6-8 haftalik bir dénemi icerir (15). Akut asil tendon riiptiirlerinin



immobilizasyon ile tedavisini savunanlarin ortaya attig temel diigiince, bu
uygulamayla operatif tedaviyle elde edilenlere benzer sonuclara
ulagilabilecegidir (12, 29, 46, 62, 75). Agil tendon riiptiirlerinde paratenon
genellikle intakt kahr (75). Operasyon sirasinda paratenonun siyrilmasi,
yaralanma yerinde daha sonra olusacak reaktif dokunun miktarnn
azalmasina sebep olur (75). Bu yiizden, konservatif tedaviyi savunan
yazarlar, paratenon hasar gérmiis tendona c¢ok degerli bir kan takviyesi
yaptigindan, operatif tedaviden ka¢imlmasimi énerirler (46). Fakat bu
konuda yapilmig caligmalarin geneline bakildiginda goriilmektedir ki,
konservatif tedavi sonras fonksiyon genellikle iyi olmakla birlikte, reriiptiir
oranlan kabul edilemez diizeyde yiiksektir (29, 36, 42, 46, 54, 65). Diger bir
onemli nokta ise, agil tendon riiptiirii tedavisinde primer hedeflerden biri
olan tendon uzamasinin engellenmesi ve dolayisiyla plantar fleksiyon
giicliniin korunmasi, konservatif tedavi ile saglanamaz (36, 42, 81). Son
dénemde asil tendon riiptiirii olan secilmis hastalarin fonksiyonel ortezleme
ile konservatif tedavisi giindeme gelmis, ve baganh sonuglar bildirilerek,
cerrahi miidahele veya alq immobilizasyona alternatif olabilecegi ileri
striilmiigtir (59).

Operatif tedavi

Agsil tendon riiptiirii sonras: uygulanan operatif ve konservatif tedavi
yontemlerinin sonuclarim kargilagtiran kontrollii, randomize ¢aligmalarin
sayis1 azdir (15, 62, 87). Bu ¢cahgmalarda operatif ve konservatif yéntemler
objektif (ayak bilek plantar fleksiyon giicii, kas atrofisi, reriiptiir oranlarn)
ve subjektif (yaralanma oncesi aktivite diizeyine ulagma, hasta
memnuniyeti) degiskenler agisindan kargilagtinlmig, ayrica komplikasyon
oranlarina da bakilmigtir.

Operatif tedavi, plantar fleksiyon giiciinii daha az etkilemekte ve
konservatif tedaviye gére daha az kas atrofisine neden olmaktadir (36, 42,
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48, 81). Kellam (42) yaptign Cybex II odlgiimlerinde, plantar fleksiyon
giiciindeki azalmay: cerrahi tedavi sonras1 %16, konservatif tedavi sonrasi
ise %35 olarak belirlemigtir. Beskin (8) de benzer bir ¢aligma yaparak,
konservatif tedavi sonrasi plantar fleksiyon giiciindeki azalmay: %30 olarak
rapor etmigtir. Tedavi sonras1 reriiptiir oranlarim1 aragtiran cesitli
caligmalara bakildiginda, reriiptiir oraninin operatif tedavi sonras1 %0 ile
%5 (15, 42, 62, 73), konservatif tedavi sonras ise %40’a kadar ulagabildigi
gériilmektedir (36, 42, 54). Konservatif tedavi sonrasinda plantar fleksiyon
giiclindeki azalmanin ve reriiptiir oraninin bu derece yiiksek olmasi, asil
tendon riiptiirlerinin tedavisinde operatif yéntemlerin tercih edilmesinde
onemli faktérlerdir.

Subjektif 6l¢iimler agisindan da operatif tedavinin konservatif tedaviye
listin oldugu goriilmektedir. Hastalarin yaralanma oncesi aktivite
diizeylerine ulagma oranlarimin ve memnuniyet derecelerinin, cerrahi

tedavi sonrasi daha yiiksek oldugu bildirilmistir (16, 42, 73).

Cerrahi tedavinin avantajlan oldugu gibi, baz1
dezavantajlari-komplikasyonlar1 da bulunmaktadir (29, 36, 46). Cerrahi
bolge yara problemleri (Or. Yara yerinde nekroz, derin ve yiizeyel
enfeksiyonlar, hematom) bunlarin baginda gelir, ve tedaviyi olumsuz yonde
etkileyerek iyilesme sorunlarma yol acarlar. Ayrica derin ven trombozu,
pulmoner emboli ve anesteziye bagli komplikasyonlar goriilebilir.

Tiim bu nedenler birlestirildiginde, kabul edilen goriig, 50 yas altinda,
aktif yagantis1 olan kigilerde 6zel bir kontraendikasyon bulunmuyorsa,
komplikasyon oramimin daha yiiksek olmasina ragmen, operatif tedavinin
yapilmasi gerektigi yoniindedir. (11, 36, 42)
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i. Perkiitan yontemler

1977 yilinda Ma ve Griffith, agil tendon tamirinde agik operatif
yontemler ile konservatif tedavi arasinda kalan bir yéntemi; tendon kopma
bilgesi agilmadan yapilan perkiitan yéntemi geligtirmiglerdir (56). Agk
operatif tamirin komplikasyon oraminin yiiksek olmasi, fakat aym zamanda
tendon riiptiirtiniin cerrahi olarak giiclii bir gekilde tamirinin gerekliligi, bu
yontemin dogmasim zorlayan baghca faktérler olmugtur. Fakat bu teknigin,
tamirin yeterince gliclii olmamas: ve reriiptiir oranlarinin agik cerrahiye
gore daha yiiksek olmas: gibi dezavantajlari, ve sural sinir sikigmas1 gibi
komplikasyonlar1 oldugu goriilmiigtiir (33).

Izole perkiitan yéntemin dezavantajlari nedeniyle, Esemenli, bu
yonteme flaple giiclendirmeyi eklemistir (21). Aldam ise, kopma yerinden
yaptigr simirh transvers insizyonla, tendonun proksimal bdéliimiinii dikip
distalini ise  pull-out teknigiyle kalkaneusa tespit ettigi yéntemden
bahsetmistir (3). Aldam bu teknikle yara bélgesinde cerrahiye bagh gelisen
problemlerin (Or. Yara agilmasi) ¢ok diigiik diizeylere indirildigini rapor
etmigtir

ii. Acik yontemler

Agil tendon riiptiiriiniin operatif tedavisinde perkiitan yéntemlerin
yaninda agik cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. Kopmug agil tendonun
tamirinde kullanilan agk yéntemlerin yelpazesi basit u¢ uca (end-to-end)

dikigten, tendon greftleri veya fasya takviyelerinin kullamldigi, daha
komplike tamirlere kadar uzanir.

1956 yilinda Bosworth, tendonun orta bdliimiinden boylamasina
devrilen tendinéz flapi tendonun proksimal ve distal uglarindan dikig
materyeli gibi gecirerek yirtik bélgesini tamir etmistir (10). Everett, fasya
latadan hazirlanan ince geritleri dikig materyeli olarak kullanmig ve tendon
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uclann arasinda kalan boglugu doldurmugtur. Mann, ozellikle kronik asil
tendon kopmasinda, fleksor hallusis longus tendon distalini kalkaneustan
gecirerek tamir yerinde yiik dagaihmim azaltan yéntemi tarif etmigtir (55).

Bu yoéntemlerin yaninda, agil tendon riiptiiriiniin erken dénem
tamirinde en sik kullanilan operatif yontem, tendon uglarmin primer olarak
uc uca dikilmesidir (1, 3, 15, 24, 34, 37, 40, 48, 49, 68). Literatiirde bu
amacla en sik Kessler (8, 14, 50, 69), Bunnel (3, 8, 11, 15, 24, 40, 42, 62, 68,
86) ve locking-loop (44, 83) tekniklerinin kullamldif gériilmektedir (Sekil
la-b-c).

Sekil 1 a-b-c. Tendon tamirinde sik kullamlan dikig teknikleri: a) standard
modifiye Kessler, b) standard Bunnell, ve ¢) locking-loop.
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III. AMAC

Bu c¢ahgmada, asil tendon riiptiirii tamirinde, bugiine kadar
kullanmilagelmis dikis materyalleri ve dikig konfiglirasyonlarindan farkh
olarak, degisik konfiglirasyonda metal bir implantin kullamlabilirligi ve
tendonu yakalama giicii aragtinlmgtir. Metal implant kullamlmasimin
amac1, metal telin tensil kuvvetlere mevcut dikig materyallerinin tiimiinden
daha direncli olmasidir. Kullamilan metal implantin konfigiirasyonu da,
implantin tendon iizerinde kolay uygulanabilirligini saglamaya ve tendonu
yakalama kapasitesini arttirmaya yonelik diizenlenmigtir. Daha gii¢li bir
tamir materyelinin, yiiksek tendon yakalama kapasitesine sahip bir
konfigiirasyonla uygulanmasinin, tamir sonrasi erken harekete olanak

vererek daha fizyolojik bir tendon iyilegsmesi saglamasi hedeflenmigtir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Caligmada 32 adet koyun asil tendonu kullamildi. Koyunlar kesim
sonrasinda bacaklarindan asilmadiklar icin, agil tendonuna herhangi bir
zarar verilmesi 6nlendi. Kesim sonrasinda ilk iki saat igerisinde agil
tendonu, c¢evre yumugak dokulardan ve common posterior fleksor
tendonlardan keskin diseksiyon ile ayrildi. Uzerindeki paratenon, tendona
zarar vermeyecek gekilde agildi. Tendon proksimalde, miiskiilotendinéz
bilegkeden ve distalde kalkaneusa yapigma yerinin 3 cm proksimalinden
bistiiri ile kesildi. Caligmada, metal implantin kullanilabilirligi ve tendon
tutma kapasitesi olciilecegi icin tendonlarin distal uglarina herhangi bir
islem uygulanmada (35).

Taze dondurulmug tendon ile, bekletilmemig tendonlarin arasinda
biyomekanik agidan fark olugsmadig i¢in, tendonlar metal implantlar Model
1 ve Model 2 yerlestirildikten sonra gerdirme yapilana kadar —23 derecede
saklandilar (9).

Metal implantlarin elde edilisi

Bu cahgmada, aym maddeden yapilmg, fakat degigik konfigiirasyonda
iki adet metal implant elde edilerek, bu konfigiirasyonlarn tendon tutma

kapasiteleri hem birbirleriyle, hem de Bunnel ve locking-loop dikis
teknikleriyle karsilagtinldi.

Implantlar paslanmaz ¢elikten yapilmis, 0,8 mm’lik Kirschner
tellerinden (K-teli) (Tasarim Med Limited Sirketi, Istanbul) iiretildi. Bu,
firetici firmadan elde edebildigimiz en kiiciikk ¢aph K-teliydi. Implantin
konfigurasyonunun belirlenmesinde, tendonu yakalama giiclintin yiiksek,
tendon fizyolojisine olumsuz etkisinin az (tendonun dolagimim daha az

etkileyecek), ve tendona tatbikinin kolay olmasi géz 6niine alinan faktorler
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oldu. Ayrica, tasarlanan konfigiirasyonun teknik olarak yapilabilirligi de
¢cok onemli bir belirleyici faktordii. Tiim bu unsurlar biraraya getirilefek
konfigiirasyonun iskeletinin “helezon” geklinde olmasina karar verildi ve bu
iskelet iizerinde caligillmaya, en uygun modifikasyonlarin elde edilmesine
gecildi.

Celige helezon geklinin verilmesi, ashnda, kabaca “yay” tiretimini tarif
etmektedir. Bu sebeple, ¢aligmanin ilk basamagim, yay imalati yapan
cesitli kuruluglarla-fabrikalarla baglant: kurulmas: ve bilgi alig veriginde
bulunularak, diigtincemizin teknik olarak ne derece yapilabilir oldugunun
anlagilmas1 olusturdu. Caligmada kullanmay1 planladigimiz koyun agil
tendonuna kolay uygulanabilir bir modelin teknik olarak yapilabilirligi
lizerinde mutabakat saglandiktan sonra (hem yapisal 6zellikler, hem de
boyutlar1 agisindan), implantin elde edilmesi agamasina gegildi. implantin
elde edilmesi iki aym sanayi kurulugunda yapilan c¢ahgmalarla
gerceklestirildi.

Yaylar, distraksiyon ve kompresyon kuvvetine maruz kalan yaylar
olmak iizere ikiye ayrlmaktadir. Distraksiyon yaylarimin, kuvvet
uygulandiginda deforme olma olasiligx daha yiiksektir, bu yiizden implantin
elde ediliginde kompresyon yaylar1 tercih edildi (Sekil 2). Belirtilmesi
gerecken onemli bir nokta, modelimizin yay-helezon geklinde olmakla
birlikte tendona uygulandiginda, araya giren yumugak dokular (tendon
dokusu) nedeniyle, yay 6zelligini, yani kuvvet tatbik edildiginde belirli bir
tansiyonda esneme kabiliyetini, biiyiik &lciide kaybetmesidir. Diger bir
deyisle, helezon konfigiirasyonu, helezonun esneme (yaylanma) 6zelliginden
bagimsiz olarak benimsenmigtir. Helezon konfigiirasyonundaki implantin
baglica avantajlari, tendonu daha iyi kavrayarak daha yiiksek bir yakalama
glicli yaratmasi, tendona kolay uygulanabilir olmasi, ve kuvvete maruz

kaldiginda tendon yapisina minimal zarar vermesi olarak ézetlenebilir.
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Sekil 2: Kompresyon yaylan

Implantin “kaba” konfigiirasyonu belirlendikten sonra, bu ortaya
¢ikartilan modelin teknik ayrintilan tizerinde duruldu. implantin boyutlar
ne olacakt1? Burada en belirleyici faktérlerden biri, yaratilacak implantin
sadece asil tendon riiptiirlerinde degil, aym zamanda diger tendon
riiptiirlerinde de (Or. El fleksor tendonlar1) kullamlabilir olmas: disiincesi
oldu. Bu implant aym zamanda, caligmay: iizerinde gerceklestirecegimiz
koyun asil tendonu i¢in de uygun boyutlarda olmalydi. Dolayisiyla, eldeki
teknik olanaklarla olugturulabilecek en kiiciikk ebattaki implantin,
implanttan beklenen avantajlarin (yiikksek yakalama giici, kolay
uygulanabilirlik, tendon yapisina zarar vermemesi) korunmas: koguluyla,
iretimine gecildi.

Iskeletini helezon olugturmak suretiyle, iki farkl: implant modeli,
Model 1 ve Model 2, iiretildi. Iki farkli implant hazirlanmasi, daha énce
benzer bir model olmadigindan, en azindan iki farkhh metal implant
modelinin kiyaslanmasiyla daha iyi bir konfigurasyona ulagilabilecegi
digiincesiyle gerceklestirildi. Model 1i 4 sarmall bir helezon ve bu
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helezonun ortasindan gegen bir tel olugturdu (Sekil 8a). Bu model tek parca
idi; helezonun ortasindan gecen tel, sarmallarin olusturdugu helezon
yapinn devami olarak seyretti. Tele uygulanan kuvvetin yénii, helezonu
olugturan sarmallar (sistemi) komprese etmek iizere diizenlendi. Model 2
ise iki par¢adan olustu; yine, helezonu olusturan 4 sarmaldan ve helezonun
proksimal ucuna takilarak, sisteme kompresyon kuvveti uygulayan,
T-geklinde ayn bir telden (Sekil 3b) (T-seklindeki komponent hem teknik
sartlar nedeniyle hem de sistem gerilmeye maruz kaldiginda daha direncli
olabilmesi icin 1.5mm’lik K-telinden uretildi). Sekil 4, implantlarin ilgili
sanayi kuruluglarindaki yapim agamalarim géstermektedir.

Sekil 3 a-b: a) Implant Model 1, ve b) implant Model 2

18



d e

Sekil 4 a-b-c-d-e: Implant Model I'in yapim agamalari. a) Implantlarin
tiretildigi 0.8mm’lik K-tellerinin gésterilmesi, b) K-tellerinin 90 derece aqi ile
biikiilmesi, ¢) K-telinin torna cihazinda, 2.5mm caph mil cevresinde kendi
lzerine sarilmasi, d) implantlarin torna cihazindan ciktiktan sonraki
goriiniimleri, e) Implantlarn distal ucunun (tendona ilk tatbik edilen kismin)
taglama cihazinda keskinlestirilmesi (tatbiki kolaylagtirmak amaciyla).

Standardizasyon agisindan helezonun yapisal ozellikleri; sarmal cap,
sarmallar aras1 mesafe, ve helezonu olugturan sarmal sayisi, her iki
modelde sabit tutuldu. Sarmal capim, daha &nce belirtildigi iizere,
implantin yapisal ozellikleri bozulmadan, teknik olarak iiretimi miimkiin
en kii¢iik implantin elde edilebilmesi diigiincesi belirledi. Sarmallar aras:
mesafeyi belirlerken ise, helezonun yapisini muhafaza ederken, tendon
yapisina daha az zarar vermek ve implantin uygulaniminm kolaylagtirmak,
diigiinceleri géz oniine alindi; sarmallar arasi mesafe cok azaltihrsa
sarmallar arasina girecek tendon parcalarinin daha cok zarar gorecegi ve
implantin, yine sarmallar arasina girecek dokular nedeniyle, uygulaniminin

zor olacafy diigiiniildii. Sarmal says1 ise, implantin tendon iizerinde
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rahatlikla ka¢ sarmal uygulanabildigine gore belirlendi. Sekil 5a-b, Model 1
ve Model 2 ile ilgili teknik verileri ortaya koymaktadr.

W NE WD G M S RN MR MR T D gn o Rr T dam W W me W om

Ly
% = imglant wushifu = Tom 7 = sarmallar asass mesafe = [mm
2= sarred Gagn = Jom Krefi gape = 0. Seum

(™ T komponents gape = I Sman)

Sekil 5 a-b: a) Implant Model 1, ve b) implant Model 2 ile ilgili
teknik veriler.

Implantlarin tendonlara uygulanmas: ve biyomekanik testler

Implantlarm, Model 1 ve Model 2, liretim agamalar1 tamamlandiktan
sonra, sira koyun agil tendonlarina tatbik edilmelerine geldi. Kesilen
tendonlardan, herbirinde 16 adet olmak iizere iki grup olugturuldu. Grup
I'deki tendonlara implant Model 1 ve Grup 2'deki tendonlara implant
Model 2 uygulandi. Implant Model 1'in kendisi ve implant Model 2’nin
helezon komponenti tendonlara klemp kullamlarak, antegrad yolla,
uygulandi. Uygulama sirasinda, klempin implanta zarar vermemesi igin
klemple implant arasina ince bir bez parcas: yerlestirildi. implant Model
2’nin T-tel komponenti ise yine aym klemple manuel olarak, T°nin kancalan
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implantin en proksimal sarmalina takilana kadar, helezonun ortasindan
gonderildi. Her iki modelde de implantlarin tatbiki tendonun distal ucunun
156mm proksimalinden bagladi ve implantlar tendonun longitudinal ekseni
boyunca ilerletilerek, tendon kitlesine, sadece en proksimal sarmal tendon
yiizeyinde kalacak gekilde, gomiildii. Implantlarin tendona girig noktasmin
kesi yerine olan uzaklhifinin (15mm) belirlenmesinde, hem sarmallarin
tendona tam olarak gomiilebilmesi, hem de sarmallarin bitig noktasiyla kesi
yeri arasinda belli bir mesafe (implantlarin sarmallar tarafindan
olusturulan kisimlar1 7 mm idi, sarmallarin bitimiyle kesi alan1 arasinda da
bu kadarlik bir mesafe birakilmas: éngériildii) olmasi goz 6niine alindi. Her
iki modelin uygulanmas: sirasmda helezonun ortasindan gecen telin (Model
1’de helezonun devami, Model 2'de T-tel komponenti), tendonun distal
yuzey alanmmin (kesi alanmimin) tam ortasindan gecmesine dikkat edildi.
Bunun, biyomekanik testler sirasinda daha saglkh sonuclar vermesi
agisindan (tensil kuvvelerin daha esit dagilmasim saglayarak) anlamh
olabilecegi diigiiniildii. Her bir koyun agil tendonuna, tendon boyutlarinin
izin verdigi dl¢tide, 1 adet implant uygulandi, dolayisiyla kesi yerinden 1
adet tel-tamir materyali gecti. Sekil 6, implant Model 1 ve Model 2’yi koyun
agil tendonlarina tatbik edilmig halde géstermektedir. Hicbir tendonun
distal parcasina bir iglem uygulanmadi ve metal telin kesi yerinde kalan
parcalar1 8 cm uzunlukta olacak gekilde egitlendi.

Biyomekanik incelemeler Istanbul Teknik Universitesi (I.T.U) Kimya
ve Metalurji Miihendisligi, Metalurji Bilim Dali’nda Instron (elektrohidrolik
model 1321B Canton, MA) kullanilarak yapild: (Sekil 7a-b).

Biyomekanik incelemenin yapilacag giin, tendonlarin oda sicakhginda
¢oziilmeleri beklendi ve kurumalarim énlemek igin, aralikl olarak Ringer

Laktath soliisyon ile islatildilar (9).
Instron’un keskin klemplerinin tendonu siyirmasim énlemek igin,
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tendon uglar iki adet aliminyum plaka arasina konulup, daha sonrasinda
Instron’un klempleri arasina yerlestirildi. Aym sekilde, tendonun distalinde
bulunan serbest metal telin ucu da aliminyum plakalar arasina konularak
klemplerle sikigtirild: (Sekil 8a-b).

Instron 20mm/dk ¢ekme hizina ayarlandi. Gerdirme (¢ekme) iglemi,
metal implant tendondan tamamen siyrilana kadar devam etti. Elektronik
sistem ile grafik kagidi iizerinde zaman-gii¢ (kgf) egrisi olusturuldu. Bu
egride giiciin tepeye ulagtiktan sonra diigmeye bagladig1 nokta maksimum
gii¢ olarak kaydedildi.

Istatistiksel iglemler Marmara Universitesi Bioistatistik Anabilim
Dalrnda yapildi. Degerlendirmelerde, ANNOVA yontemi kullanmildi. P <
0.05 seklindeki degerler istatistiksel agidan anlamh kabul edildi.

a b

Sekil 6 a-b: a) Implant Model 1, ve b) implant Model 2'nin koyun
asgil tendonuna tatbik edilmig halde gosterilmesi.
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a b

Sekil 7 a-b: Biyomekanik testlerin yapildign Instrom cihaz:.

a b

Sekil 8 a-b: a) Implant Model 1, ve b) implant Model 2'nin tendona tatbik edilmig
halde, gerdirme 6ncesi Instrom cihazinda gosterilmesi.
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V. SONUCLAR

Tim testler esnasinda yetmezlik, implant Model 1 icin, 4 tendonda
implantin kopmasi, diger tiim tendonlarda implantin tendondan siyrilmas:
geklinde olugtu (Sekil 9a). Implant Model 2'de ise hicbir denemede
implantin kopmasi ile karsilagilmadi, tiim denemelerde yetmezlik
implantin tendondan siyrilmas: seklinde meydana geldi (Sekil 9b).

w '

a b

Sekil 9 a-b: a) Implant Model 1, ve b) implant Model 2'nin Instrom cihazinda
gerdirme sirasinda tendondan siyrilmig halde gosterilmesi.

Gerdirme esnasinda kopan implant Model 1’lerin incelenmesinde,
kopmanin K-telinin helezonun ortasindan geg¢mek iizere biikiildiigii, 90
derecelik dirsek yaptigi, noktadan olugtugu goézlendi (Sekil 10). Kalan
implant Model 1’ler tendondan siyrilma siirecinde, Instron cihazinda
gerdirme esnasinda, tatbik edildigi tendonlarin bir kisminda (7 tendon)
liflenme meydana getirirken, kalanlarda (9 tendon) liflenme olusturmadan,
sarmallarin arasina giren tendon dokusuyla birlikte oluk geklinde ayrildi.
Test sonras: incelenen tiim Model 1 implantlarda (hem gerdirme esnasinda
kopanlar, hem de tendondan siymlanlar) konfigiirasyonun bozulmus
oldugu, implantin tensil kuvvetlerin etkisiyle deforme oldugu, goriildii
(Sekil 10). Implant Model 2 tendondan siyrilma siirecinde, tendonda
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liflenme meydana getirmedi. Tiim implantlar, tendondan sarmallarin
arasina girmis olan tendon dokusunu da alarak oluk geklinde siyrildi.
Ayrica, implantlarin test sonrasi incelemelerinde, uygulanan tensil
kuvvetler sonucu deforme olmadiklar, orijinal konfigiirasyonlarim

koruduklan saptand: (Sekil 11).

Sekil 10: Gerdirme iglemi sonrasi kopmus ve deforme olmus implant Model
1'lerin gosterilmesi. Implant Model 1'in tendonlarda liflenme meydana getir-
digi de gorulmektedir.

Tablo 1, implant Model 1 ve implant Model 2'nin uygulamm ile
gerceklestirilen biyomekanik testlerin sonuglarm ve aym zamanda,
klinigimizde daha 6nce aym sartlarda yapilmg olan bir biyomekanik
calismanin (22); 5 Ticron kullamlarak uygulanan Bunnel ve locking-loop

konfigurasyonlarinin sonuglarin vermektedir.
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Sekil 11: Gerdirme iglemi sonras1 implant Model 2'nin gosterilmesi. Implantlarda
kopma veya deformasyon olmadig, ve implantlarin tendonda liflenme meydana ge-
tirmedigi goriilmektedir.

Tablo 1: Biyomekanik testlerin sonuglar.

Model 1 Model 2 Bunnell | Locking-Loop
1. tendon #1756 KGF | 29 KGF 15 KGF 21,5 KGF
2. tendon 18 KGF' 31 KGF 17 KGF 23,5 KGF
3. tendon 21 KGF 30 KGF 25 KGF 24,5 KGF
4. tendon 21,5 KGF 27 KGF 21 KGF 17 KGF
5. tendon 19 KGF 25 KGF 14 KGF 22,5 KGF
6. tendon 23 KGF 28 KGF 16 KGF 18 KGF
7. tendon 20 KGF 29 KGF 22 KGF 23,5 KGF
8. tendon 17 KGF 30 KGF 21 KGF 24 KGF
9. tendon 24 KGF 31 KGF 24 KGF 22,5 KGF
10. tendon 20 KGF 25 KGF 19 KGF 21 KGF
11. tendon *16 KGF 25 KGF 19 KGF 18,5 KGF
12. tendon 23 KGF 27 KGF 18,5 KGF 19,5 KGF
13. tendon 25 KGF 275 KGF | 19,5 RGF 24 KGF
14. tendon *15KGF | 255 KGF 24 KGF 24 KGF
15.tendon | *155 KGF | B8LKGF | 24 KGF 25 KGF
16. tendon 22 KGF | 28,5 KGF 23 KGF 24,5 KGF

* Yetmezligin K-telinin biikiim noktasindan kopmas: sonucu olustugu
implant Model 1’er.
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Ortalama tensil giic implant Model 1 i¢in 22,7 KGF (SD+/- 1,6),
implant Model 2 icin 28,3 KGF (SD+/- 3,8), ve Bunnell ve locking-loop dikig
teknikleri i¢in sirasiyla 20,16 KGF (SD+/-4,3) ve 22,09 KGF (SD+/- 4,1)
olarak bulunmustur. Bunnell ve locking-loop dikis teknikleri i¢in belirtilmig
olan veriler, daha 6nce yapilmig olan ilgili ¢cahgmadan allnmig, bu tez
caligmasi1 sirasinda tekrarlanmamgtir. Her iki tezdeki ortak paydalarin;
tamir tekniklerinin koyun agil tendonunda uygulanmasi, tendonlarin elde
edilis ve saklanma yéntemlerinin aym olugu, ve biyomekanik testlerin aym
kosullarda yapilmig olmasi, ¢ok olugu nedeniyle, diger tezden alinan
verilerin giivenilir ve kullanilabilir oldugu digtinilmiistiir.

Belirtilmesi gereken énemli bir nokta, ol¢iillen degerlerin, kullamilan
tekniklerin (ister metal implantlar ister dikig teknikleri i¢in olsun) 1
birimlerine karsihk  geldigidir. Dikis tekniklerinin 1  birimi,
konfigiirasyonlar itibariyle, kesi yerinden 2 strand gecigini zorunlu kilar,
fakat bizim tasarladigimiz metal implantlarda kesi yerinden sadece 1 tel
gecmektedir.

Istatistiksel agidan karsilagtinldiginda, implant Model 1, Bunnell, ve

locking-loop dikig teknikleri arasinda anlamh fark bulunmazken (P>0,005),
implant Model 2'nin tendon tutma giiciiniin her ii¢iinden de anlamh gekilde
fazla oldugu gériildii (P<0,001).
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VI. TARTISMA

Giiniimiizde asil tendon riiptiirlerinin tedavisinde tercih edilen tedavi
yontemi cerrahi onarim ve erken harekettir. Operatif tedavide amag,
miimkiin oldugunca giiglii dikig teknikleriyle tendon fizyolojisini bozmadan
tendon uclarim birbirine yaklagtirmak, boylece tendon iyilesmesi sirasinda
immobilizasyon siiresini kisaltmak ve fizyolojik bir iyilesme
saglayabilmektir (30, 78, 80). Tendon tamiri sonrasi, tendona erken hareket
verilmesiyle iyilesmenin hizlandig, ¢evre dokulara yapigikhigin azaldig: ve
iyilesme dokusunun kalitesinin arttig bilinmektedir (30, 47, 79, 80). Giicli
tamir ile elde edilecek fizyolojik bir iyilesme sonucunda kas atrofisinin
engellenmesi, plantar fleksiyon giiciiniin korunmas, reriiptiir oranlarinin
en aza indirilmesi, ve hasta memnuniyetinin en iist diizeye ¢ikarilmas:
miimkiindiir.

Bir tendon onariminda, onarimin giicii iki degigskene baghdir. Bunlar,
onarimda kullanilan materyalin tensil kuvvetlere kars: gosterdigi direng ve
bu materyalin tendonu yakalama giiciidiir (53). Onarim materyeli olarak
dikis kullamldiginda, yakalama giicii dikig konfigiirasyonuyla ve tendonun
fiziki o6zellikleriyle baglantihdir; ¢ok iyi bir dikis konfigiirasyonu liflenmisg
bir tendondan siyrilabilecegi gibi, kétii bir konfigiirasyon da saglam bir
tendondan siyrilabilir (57). Ozetle onarim giiciinii tendon dokusunun
kalitesi, kullamilan materyelin direnci ve materyelin (dikigin)
konfigiirasyonu belirler. Ortopedik cerrah bunlardan son ikisini, yani
materyel direncini ve dikig konfigiirasyonunu kontrol edebilir.

Cerrahi tekniklerin gelismesi ve tendon iyilegsme fizyolojisinin daha iyi
anlagilmasiyla, cerrahi sonrasindaki immobilizasyonun miimkiin olan en

fizyolojik diizeye indirilmeye ¢aligildig1 goriilmektedir (30, 78, 80). Kellam, 8
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haftalik ekinde immobilizasyon sonrasinda 7 hafta siireyle topuk yiiksekligi
kullanmigtir (42). Bradley ve Cetti operatif tedavi sonrasinda 6 haftahk
ekin pozisyonunda immobilizasyon, takiben 3 haftalik yiriime algs:
kullanmiglardir (11, 15). Leppilahti immobilizasyon siiresini daha da
kisaltarak 3 hafta ekin pozisyonunda, daha sonra da 3 hafta nétral
pozisyonda immobilizasyonu kullanmigtir (49). Diger taraftan Rantanen,
aym gekilde tedavi edilen hastalardaki karsilagtirmah ¢ahsmasinda,
immobilizasyonun nétral pozisyonda olmasimin  sonucu  olumsuz
etkilemedigini ve nétral pozisyonda tutulan ayaklarda, ekinde immobilize
edilenlere gére tendon iyilegmesinin klinik olarak daha hizh oldugunu
belirterek, operatif tedavi sonrasinda nétral pozisyonda immobilizasyonu
Onermigtir (68). Baz1 yazarlar ise, kati gekilde yapilan immobilizasyonun
gereksiz oldugunu belirtmektedirler. Carter, operatif tedavi sonrasinda
dorsifleksiyonu kisith ve plantar fleksiyonu serbest olan 8 haftalik ortez
kullaniminin bagarili sonuglar verdigini belirtmigtir (14). Lieberman, 5
Dacron vaskiiler greft kullanim: sonrasinda immobilizasyon uygulamamsg

ve yara iyilegsmesi sonrasinda yarim agirhkla basmaya izin verilmigtir (52).

Literatiir incelendiginde, tendon riiptiirlerinin tamirinde ideal
yontemin belirlenmesine yénelik birgok ¢aligma yapilmig olmakla beraber,
bunlarin cogunlugunun iyi planlanmams caligmalar oldugu goériilmektedir.
Bu caligmalarda genellikle, sik kullanilan, degisik dikig konfigiirasyonlar
(Or. Kessler, Bunnell, locking-loop) birbirleriyle kargilagtirilmigtir. Watson
ve arkadaglan tarafindan yapilan calismada 1 Ethibond kullanilarak
Kessler, Bunnell ve locking-loop konfigiirasyonlar1 kargilagtirilmig ve tiim
denemeler dikig materyelinin kopmasiyla sonuclanmigtir (83). Bu nedenle
kesi yerinden 2 strand gecen Kessler ve Bunnell konfigiirasyonlarmin
tendon tutma giicleri birbirine esit, 4 strand gegen locking-loop’unki ise
bunlarin iki kat1 olarak bulunmustur. Dolayisiyla tamirin giictinii siitur



materyalinin giicii belirlemig, ve materyalin giicti tekniklerin tendonu
tutma glicine ulagamamigtir. Bu  ¢aliyma, degpisik  dikig
konfigiirasyonlarimin tendonu yakalama giiglerini, dolayisi ile aralarinda
fark olup olmadiginmi gosterememigtir (20).

Mortensen’in (61) yaptig1 benzer bir ¢alismada ise 37 agil tendonunda,
dikis materyeli olarak 0 Ticron kullamlarak, Bunnell, Mason-Allen ve
Savage teknikleri karmlagtirilmgtir. Bu calgymada sadece alti olguda
bagsarisizhk, dikis materyelinin tendondan siyrilmas1 sonucu olmus, diger
tim denemeler dikis materyelinin kopmasiyla sonu¢lanmigtir. Bu
calismada da tekniklerin yetersizlik nedeni dikis materyalinin kopmasi
oldugu icin, 6lgiimler teknigin tendonu yakalama giiciinden ¢ok, dikig
materyalinin dayanma giiciinii gostermigtir. El fleksér tendonlarinda
yapilan ve dikis tekniklerinin tensil giiglerini karsilagtiran cesitli
caligmalarin da biiyiik béliimiinde yetersizlik nedeninin dikis materyalinin
kopmasi oldugu goriilmektedir (27, 31, 47, 70, 74, 78, 80, 82).

Yapilan bu c¢ahgmalardaki olumsuzluklar (dikis materyalinin
giictiniin, kullanilan tekniklerin tendonu yakalama giictine ulagamamig
olmas1 ve dlciimlerin yapiminda standardizasyonun saglanamamasi-strand
sayllarimin egit olmamasi), degisik siitur konfiglirasyonlarinin tendon
yakalama giicleri arasinda fark olup olmadifimin, yakin bir zamana kadar
dgrenilememesine neden olmugtur. Kessler, Bunnell ve locking-loop gibi
tendon tamirlerinde sik kullailan dikis konfigiirasyonlarmin, tendon
yakalama gicleri arasindaki farki giivenilir sekilde ortaya koyan ilk
calisma, yakin bir zamanda, Esemenli ve arkadaglari tarafindan yapilmgtir
(22). Bu caligmada tiim dikis tekniklerinde, kesi yerinden gegen strand
sayis1 esitlenerek standardizasyon saglanmgtir; tim teknikler igin kesi
yerinden iki sira dikis gegirilerek, tekniklerin asgari tendon yakalama
gicleri olciilmiigtiir. Ayrica, kullamlan dikig materyalinin giiciiniin,
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teknigin tendon tutma kapasitesine ulagabilmesi miimkiin kihnarak,
yetersizligin stitur materyelinin kopmasindan kaynaklanmasi onlenmisgtir.
Calismada dikig materyali olarak 5 Ticron kullamlmigtir, ve 5 Ticron’un tek
sirasmin tensil kuvvetlere ortalama dayanma giicii 12,54 kgfdir (Uretici
firma bilgisi-Ethicon, NJ). Caligmada kullamlan tim dikis tekniklerinde
tendon kesi yerinden iki sira gectigi i¢in, toplamda 25,8 kgf dayanma giicii
vardir. Bu caligma gostermigtir ki, daha karmagik olan Bunnell ve
locking-loop dikig konfigiirasyonlarimn tendon tutma kapasiteleri, Kessler'e
gore daha yiiksektir.

Yapilan tiim bu ¢ahgmalardan ¢ikan ortak sonug, agil tendon riiptiirii
tamirinde kullamlan mevcut tekniklerle, hem kullamlan dikig materyali
hem de uygulanan konfigiirasyon agisindan, ulasilan noktanin erken tendon
hareketine izin verecek, dolayisiyla daha fizyolojik bir tendon iyilegmesini
saglayacak diizeyde olmadifidir. Tamir giciinti arttirmak icin daha
karmasik konfigiirasyonlann tasarlanmasina gerek yoktur, kesi yerinden
gecen materyal sayisum arttirmak daha dogru bir diisiincedir. Ayrica,
karmagik bir dikig konfigiirasyonunun tendon dolagimim bozacag ve
yapigikliklara yol acarak klinik sonuglan etkileyecegi agiktar (64). Karmagik
dikis konfigiirasyonlarin bir diger dezavantaji ise, tensil kuvvetlere
maruz kaldiklarinda tendonda ileri derecede liflenme meydana’

getirmeleridir.

Bu konuyla ilgili bir kadavra ¢ahgmasinda “Triple bundle” ve
locking-loop (Krakow) dikis teknikleri 1 Ethibond kullamlarak
karsilagtirilmg, ve kesi yerinden 6 strand gecen “Triple bundle” tekniginin
giicii, 4 strand gecen locking-loop’a gore yaklagik ii¢ kat fazla bulunmusgtur
(88). Yazarlar, aradaki bu olduk¢a belirgin farkin olugmasindaki en éneml
etkenin strand sayisi oldugunu belirtmiglerdir. “Triple bundle” tekniginin
diger bir avantajinin da diigiimiin kesi yerinden uzakta atilmasi oldugunu
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vurgulamiglardir (Krakow locking-loop tekniginde diigiim kesi yerinde
atilmaktadir). Tabii ki, oldukc¢a karmagik bir konfigiirasyona sahip “Triple
bundle” tekniginin, canli tendonda tatbik edildiginde, belirgin doku hasar
ve vaskiiler okliizyon yaratacagi olasi bir sonugtur. Tiim bu faktérler bir
araya geldiginde agikca goriilmektedir ki, daha giiglii tamir, erken tendon
hareketi, ve fizyolojik bir iyilegme icin alternatif arayiglar i¢ine girilmesi,
yani dikis diginda tamir materyallerinin ve mevcut konfigiirasyonlar
disinda konfigiirasyonlarin aragtirilmasi garttur.

Cahsmamizin baglangic safhasim bu arayiglar gekillendirdi; daha
giiclii bir tamir teknigine nasil ulagilabilir sorusundan ve teknigin tamir
giiciiniin kullanmilan materyal ve konfigiirasyona bagh oldugu geklindeki
literatiir bilgisinden yola ¢karak, daha &nce denenmemisg bir tamir
materyali ve konfigiirasyonunun tasarlanmasi c¢abasi i¢ine girildi. Asil
tendon riiptiirlerinin tamirinde alternatif bir teknigin uygulanabilirligi test
edilerek, erken tendon hareketine izin verecek daha gli¢lii bir teknige
ulagsmak amaclandi. Bu amaca ulagmak icin tensil kuvvetlere kars: direnci
daha yiiksek olan bir tamir materyaline, literatiirde bugiine kadar
uygulanmamis, tendon kavrama giiciiniin yiiksek olacagi diigliniilen bir
konfigiirasyon verildi. Paslanmaz c¢elikten imal edilmig, “helezon”
konfigiirasyonundaki metal implantlarin tendon tutma kapasiteleri, koyun
asil tendonu tizerinde yapilan biyomekanik testlerle 6l¢iildii.

Metalden (paslanmaz celik) olugan bir tamir materyalinin, tensil
kuvvetlere kars: direncinin dikis materyallerine gore daha yiiksek olacag:
aciktir. Implantin konfigiirasyonunun tasarlanmasinda ise baz1 genel
kiiltiir ve medikal bilgilerin sentezi yapilmigtir; 1) insanlarn tarih boyunca
yumusak maddeleri (dokular1) kuvvetli bir gekilde c¢ekebilmek igin
kullandigi aletlerden biri tiirbison benzeri, helezon seklinde, yapilardir, 2)
kullamlacak uygun konfigiirasyonda bir implantin tendon yakalama giicii
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mevcut dikis konfigiirasyonlarina gére daha yiiksektir, 3) tendona kolay
uygulanabilir, basit bir metal implantin tendon fizyolojisine verecegi zarar,

karmagik dikig konfigiirayonlarina gére daha azdar.

Calismamizda, metal implantlarin tendon tutma kapasiteleri hem
birbirleriyle hem de, Esemenli ve arkadaglarmmin (22) caligmasi baz
ahnarak, Bunnell ve locking-loop dikis teknikleri ile kargilagtirilmgtir.
Implant Model 1, Bunnell, ve locking-loop dikis tekniklerinin tendon
kavrama giicleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmazken, implant
Model 2'nin tendon tutma giiciiniin her iiciinden de anlamh gekilde fazla
oldugu goriilmiistiir. implant Model 1 ve Model 2'nin tendon tutma
kapasiteleri arasindaki anlamh fark, implant Model 2'nin daha iyi bir
konfigiirasyona sahip oldugu geklinde aciklanabilir. T-geklindeki tel
komponentin, kuvveti sarmallarin her iki tarafina dengeli olarak
paylastirdigl, dolayisiyla implanta esit yiik dag;ittign digitiniilmektedir.
Ayrica, implant Model 2'nin, implant Model 1’de oldugu gibi bir biikiilme
noktasi, diger bir deyisle zayif noktasi da bulunmamaktadir.

Akla gelebilecek bir soru, metal implantlarin ve dikig tekniklerinin
kesi yerinden gecen tamir materyali agisindan egit olmamasinin (metal
implantlarda tek sira tel, dikis tekniklerinde iki sira dikig materyali)
kargilagtirmanin standardizasyonu agisindan sorun yaratip
yaratmayacagidir. Fakat gu belirtilmelidir ki, burada karsilagtinlan metal
implantlarin ve dikis tekniklerinin bir birimlerinin tendon tutma
kapasiteleridir, dolayisiyla karsilagtirma miimkiindiir ve ashnda, zorunlu
olarak, boyle yapilmahdir. Kesi yerinden iki sira tel gecirilmesi (bu durum
koyun asil tendonunda pratik olarak zaten miimkiin degildir), ancak iki
adet implant kullamlmas: ile miimkiin olur, ve o zaman &lgiilen iki birim
implantin tendon tutma kapasitesidir. Metal implantlarin, koyun asil

tendonu yerine daha biiyiik ebatlarda bir tendona, 6rnegin insan asil
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tendonuna, tatbiki pratik olarak daha fazla sayida implant kullammna
olanak verir, ve kesi yerinden gecen tamir materyali sayisindaki artiga
paralel olarak tamirin giicii de artar.

Implant Model 1 ve Model 2'nin, tendon tutma kapasiteleri yaninda
tensil kuvvetlere karsi reaksiyonlann arasinda da belirgin farklar
saptanmigtir. Gerdirme esnasinda, implant Model 1lerin tiimiinde
deformasyon, ve bazilarinda telin biikiilme noktasinda kopma goézlenirken,
implant Model 2'de deformasyon ve kopma goriilmemigtir. Bu sonuglar da
implant Model 2'nin tensil kuvvetlere maruz kaldiginda, konfigiirasyonu
itibariyla, kuvveti tiim implant boyunca daha egit dagitilabilmesine
baglanmigtir.

Bu caligmada, agil tendon riiptiirlerinin tamirinde daha giigli bir
teknige ulagsma yoéniinde alternatif bir diiglincenin, bir modelin
uygulanabilirligi test edilmigtir. Tamir giicii daha yiiksek bir teknige
ulagilarak tendona erken harekete baslamilmasi hedeflenmistir, ve bu
hedefe ilerleyen adimlarin ilki atilmigtir. Cok aciktir ki, bugiin i¢in mevcut
olan tamir teknikleriyle asil tendon riiptiirleri sonrasi erken harekete
baslamak, hastalarin erken yiik vermelerine izin vermek miimkiin degildir.
Bu kisithhiklar da daha fizyolojik bir tendon iyilesmesi saglanmasim
engellemektedir. Dolayisiyla, tamir giiciinii etkileyen degiskenler, tamir
materyalleri ve konfigiirasyonlar, iizerinde alternatif diigiinceler iiretilmeli,
farkli agilimlar denenmelidir. Bu ¢ahisma, boyle bir agihmin baglangica
olarak kabul edilmelidir. Ilerde klinige yansiyan sonuglarin alinabilmesi
icin, sonraki adimlarn atilmasi, yani tendon uglarimin bu modelin
geligtirilmesi suretiyle birlestirilmesi ve takiben bunun canh-hayvan
calismalarinda klinik uygulamasimn gériilmesi gerekmektedir.
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VIL. OZET

Asil tendon riiptiirii, 6zellikle spor yapan, orta yasta erkeklerde sik
gorillen bir patolojidir. Tedavisinde, sonuglannin daha bagarili olmas:
nedeniyle, operatif yontemlerle tamir tercih edilmektedir. Cerrahi sonrasi
erken harekete baglamlmasi ve fizyolojik bir iyilegmenin saglanabilmesi
icin kullamlan dikig tekniginin giiclii olmasi gerekir. Dikig tekniginin
giiclinii belirleyen iki temel faktér vardir, bunlar kullamlan dikig
materyalinin giicii ve uygulanan dikig konfigiirasyonunun tendon tutma
kapasitesidir. Yapilan ¢ahgmalar gostermigtir ki, asil tendon riipttrd
tamirinde kullandigimiz mevcut teknikler erken tendon hareketine izin
verecek, dolayisiyla daha fizyolojik bir tendon iyilesmesi saglayacak
diizeyde degildir. Bu gahsmada, tamir giicii daha yiiksek bir teknige (hem
tamirde kullamlan materyal, hem de konfigiirasyon agisindan) ulagilarak
tendona erken harekete baglanilmas: hedeflenmistir, ve bu hedefe ilerleyen
adimlarin ilki atilmistir. Iki farkh konfigiirasyonda tasarlanan metal
implantlardan (implant Model 1 ve Model 2), tensil kuvvetleri daha esit
dagitabilen implant Model 2’nin, hem implant Model 1’e hem de Bunnell ve
locking-loop dikis tekniklerine kiyasla daha yiiksek bir tendon tutma
kapasitesine sahip oldugu gériilmiistiir. Ayrica, implant Model 2'nin, tensil
kuvvetlerin implant1 deforme edici etkisine karsi da daha direngli oldugu
ortaya konmusgtur. Bu ¢aligma, asil tendon riiptiirlerinde daha gicli bir
tamir teknigine ulagma yoniinde alternatif bir acilim olarak kabul edilmeli,
ve ileride klinige yansiyan sonuglarin alnabilmesi igin, sonraki adimlarn,
yani tendon uglarinin bu modelin geligtirilmesi suretiyle birlestirilmesi, ve
takiben bunun canhi-hayvan ¢cahgmalarinda klinik uygulamasinin gériilmesi
gerektigi bilinmelidir.
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