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OZET

Giliniimilizde erigkinlerde tendon yaralanmalar1 tedavileri daha c¢ok cerrahi
yontemlerle gerceklestirilmektedir. Tendon yaralanmasi sonrasi iyilesmeme, ge¢
iyilesme ya da tam iyilesmeden yeniden yaralanma hastalar i¢in morbiditesi oldukca
yiiksek durumlardir. Bu durum ortopedik cerrahlar i¢in olduk¢a zor bir durumdur.
Tekrar ameliyat gerektirecegi i¢in hasta agisindan problem oldugu gibi maddi agidan da
oldukca ciddi problemler olusturmaktadir. Multidisipliner yaklagimla bu riskler
minimuma indirilebilir. Tendon iyilesmesi 3 sathada gergeklesir. inflamasyon, tamir ve
remodelizasyon. Tendon iyilesmesini hormonlar etkiler. Tendon iyilesmesini
hizlandirma ve iyilesmeden tekrar yaralanma (reriiptiir) riskini azaltma amacl elektrik
akimlari, ameliyatla uygulanan biyoaktif greft, tendon grefti, hiperbarik oksijen
uygulamalari, gen tedavisi kullanilmaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz Ozon tedavisinin
tendon iyilesmesi iizerine etkisini arastirmaktir. Bizim calismamizda deneysel asil
riiptiiriinden hemen sonra haftada 4 defa olacak sekilde (glinde 1x1 40 mikrogram/ml)
ozon tedavisi rektal yolla enjekte edildi. Hipotezimiz ozon tedavisinin tendon
iyilesmesini normalden daha hizli hale getirecegi, daha giiclii hale getirecegi ve/veya
iyilesmeme riskini azaltacagidir. 60 adet Wistar-Albino tipi erkek sigan 30 tanesi
kontrol ve 30 tanesi tedavi grubu olmak tizere ikiye ayrildiktan sonra her grupta 10° ar
adet 6 grup olusturuldu. Calisma gruplarindaki ratlarin tiimiine ilk giin genel anestezi
verilip her iki asil tendonuna kesi yapildi ve tekrar onarim yapildi. 2. haftada 10 adet
tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak tizere 20 adet; 4. haftada 10 adet
tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak iizere 20 adet ve 6. haftada 10
adet tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak iizere 20 adet rata 50 mg
Ketamin + 8 mg ksilazin i.p olarak anestezi verildikten sonra kalpten kan alma yolu ile
sakrifiye edilip; sakrifiye edilen hayvanlarin sag asil tendonlar1 histopotolojik olarak,
sol asil tendonlar1 ise biyomekanik olarak incelendi. Her iki grup arasindaki farkliliklar
istatiksel olarak degerlendirildi. Biyomekanik ve histopatolojik inceleme sonucunda
ozon verilen grupta iyilesmenin ozon verilmeyen gruba gore daha iyi oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Tendon iyilesmesi, Rat, Ozon

VI



ABSTRACT

Today, for adults, we healthe tendon injuries mostly by using surgical methods. Un
recovery after tendon injury, latere covery or reoccurance of the injury before total
recovery are the situation swhich can be evaluated as high morbiditied. This is too
difficult for orthopedic surgeons. A new operation will be required an this is a financial
problem for the patient. Multidicipline dapproaches can decrease this risks to minimum.
Tendon recovery occurs in 3 periods. Inflamation, repair and remodelization. Hormones
effect the tendon recovery. Inorder to accelerate the recovery and to decrease the risk of
there occurance of the injury before total recovery (reriiptiir) we use electric current,
bioactive greft applied during the surgery, tendon greft, hyperboric oxygen application,
genetic treatment. In this study, we aimto search the effect of the Ozon treatmen on
tendon recovery. In our study yust after the experimental a chilretur, Ozon treatment
injected via rectal way 4 times (1x1, 40 microgram/m in a day) a week. Our hypothesis
is that Ozon treatment will accelerate the tendon recovery. In our study we used 60
Wistar-Albino malerats. We classified the minto two groups as control grup and
treatment group. We brought about 6 group sandeach group consisted ten rats. In the
first day under general anestesia, two cuts on two achils were made, after that tho secuts
they were repaired. In the 2nd week, to 10 rats from treatment and to 10 rats 10 rats
from treatment group-in total 20-; 4th week to 10 rats from treatment an to 10 rats from
control group — 1n total 20-; 1n the sixth week to ten rats from treatment group and to 10
ten rats-in total 20- were given anestesia as 50 mg + ksilazin 8 mg i.p via Ketamin i.p.
After that they were sacrificed by taking blood from their heart. Thoses acrificed rats’
right achil tendon sexamined histopatological yand left achil tendons were examined
biomechanicaly. The differences between those two group sevaluated statistically. As a
result of histopatological and biomechanical examination, it is determined that there

covert in Ozon given group is better than the onetaht not given Ozon treatment.
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1. GIRIS

Tendonlar; kaslarin iskelet sistemine giiciin diizgiin bir sekilde iletilmesine
yarayan mezoderm kokenli bag doku elemanlaridir. Cevresel faktorler ve travma sebebi
ile tendonlar yaralanabilmektedir. Yaralanmalar travmanin siddetine sekline baglh
olarak basit bir tendon kismi kesisinden daha ciddi organ hasarina giden yaralanmalara
kadar olabilir. Yaralanma esnasinda genel olarak sadece tendon degil ayni zamanda
diger yumusak doku hasari, damar-sinir kesisi eslik edebilmektedir. Tendon
iyilesmesinde yaralanma bi¢imi yaranin temiz olup olmamasi aradaki defektler cerrahi
teknik ve kesi ile tendon onarimi arasi gegen siire rol oynamaktadir. Tendonda iyilegsme
tam saglandiktan sonra tendon giicli tamama yakinina ulasabilmektedir. Ancak yaranin
sekli defekt varligr iyilesmede aksakliga sebep olabilir. Tendon yaralanmalarinda
cerrahi tedavinin basaris1 kullanilan onarim tekniginin 6zelliklerinin yanisira yaralanma
Ozellikleri ve onarim sonrasi uygulanan rehabilitasyon programi ile de ilgilidir. Kirli-
kontamine yaralanmalarda, 6zellikle tendon ¢evresi yumusak dokularin da kaybedildigi
olgularda, rehabilitasyona ragmen iyilesme tam olmamakta ve bunlara kemik kiriklarida
eklendiginde ameliyat sonras1 immobilizasyonun siiresi uzadigindan hareket
kisithiliklart ortaya ¢ikmaktadir[1-3]. Tendon iyilesmesini ve islevini en iyi etkileyecek
onarim yontemi secilmelidir. Onarim teknigi ile ilgili olarak tendon iyilesmesini
etkileyen temel unsurlar arasinda dikisin tendon yatagi boyunca olusturdugu hacim,
onarim hattinda olusturdugu yabanci cisim reaksiyonunun yogunlugu, Onarim sonrasi
stitiirde ayrisma veya tendondan siyrilma olup olmamasi, tendon kesi hattinda yiiksek
gerilme-kopma direnci sergilemesi, erken aktif mobilizasyona olanak saglamasi ve
onarmm sirasinda tendon kilifinin tamiri sayilabilir[4]. Tyilesmedeki aksakliklar hem
iyilesme siirecini uzatir hemde tendonun eski giicline kavusmasini 6nleyebilir. Tendon
kesilerinde iyilesme siireci boyunca is giicli kayb1 olmakta ve saglik harcamalar1 da
dahil olmak {izere toplamda iilkemiz ekonomisini olumsuz etkilemektedir. Tendon
tyilesmesini hizlandirma ve iyilesmeden tekrar yaralanma (reriiptiir) riskini azaltma

amagl elektrik akimlari[5], ameliyatla uygulanan biyoaktif greft[6], tendon grefti[7],



hiperbarik oksijen uygulamalari[8], gen tedavisi[9] kullanilmaktadir. Ozon tedavisi yara
iyilesmesi, yasa bagli makuler dejenerasyon, iskemik ve infeksiyoz hastaliklar[10], basit
dis ve agiz enfeksiyonlarindan hepatitlere kadar uzanan genis bir araliktaki cesitli
enfeksiyon hastaliklarinda etkin olarak uygulanmaktadir[11, 12]. Ancak literatiirde 0zon
tedavisinin tendon iyilesmesi iizerine etkisi ile ilgili ¢alisma olmadigindan, ratlarin
tendon hasar1 sonrasinda iyilesme {izerine 0zon tedavisinin etkisinin olup olmadigi

histopotolojik ve biyomekanik olarak arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tendon dokusu

2.1.1. Tendon dokusunun tanim ve gorevi

Tendon, kaslar ile kuvvetin iletilecegi iskelet parcasi arasinda yer alan, biiyiik bir
kismini birbirine paralel kollajen liflerin olusturdugu, mezoderm kokenli hiicreden fakir
bir bag dokusu 6rnegidir[13]. Tendonun {izerini ince bir bag dokusu sarar ve demetler
arasina uzantilar verir. Bu kilifa periteneum eksternum (epitenon), demetleri birbirinden
ayiran uzantilara ise peritoneum internum (endotenon) denir[14]. Tendon kasin giiciinii
kemikteki yapisma yerine tasir ve oradaki eklemin hareketini saglar. Bu gorevi diizgiin
bir sekilde yerine getirebilmesi i¢in; kaygan Ozellige sahip olup cevre dokulara
yapismamali, kasilma kuvvetine dayanacak kadar giiclii olmali ve uygulanan giice bagh

boyu degismemelidir[15].

2.1.2.Tendon Onariminin Tarihcesi

Tendon onarimi ile ilgili tarihte ilk kayitlar ILyiizyilda mevcuttur. Galen o
donemde kitabinda ligamentlerin onarilmasinin agrili kasilmalara yol acgabileceginden
onarilmamasi gerektigini savunmustur[16]. Bu yaklasim uzun yillar kabul gérmiis olup
tendonun onarilmasini savunan ilk yazili belgeler X. yiizyilda Ibn-i Sina ya aittir. Ancak
bu belgeler Avrupa’ da uzun siire kabul gérmemistir. Meekren ¢alismalari ile onarilmig
tendonun devamli agrilara yol agmayacagini 1spatlamis olup bir ¢ok hastada ronesanstan
hemen sonraki yillarda tendon onarilmaya baglanmistir[16]. 1752 de tendonlarin sinirler
gibi agriya hassas olmadigr kanitlanmis olup Galen’in savundugu yaklagim tamamen
yikilmistir. Daha sonraki yillarda Hunter tendonunda diger dokular gibi iyilesme
fazlarinin oldugu ve iyilestigini 1spatlamistir[16, 17]. 1770 te yaralanmis tendonlarin
primer dikis uygun olmadigi durumda diger tendonlara dikilebildigi calismalarla
bildirilmistir[18]. 1880°li yillarda ilk defa serbest tendon grefti kullanilmaya
baglanmistir[16]. Amerika da Bunnel 1918 de farkl: siitiir teknikleri gelistirmis olup bu

teknikler hem primer hem de sekonder onarmmda kullanilan tekniklerdir. Ozellikle



primer onarimda tendon uglarinin tam karsi karsiya getirilip onarilmasini ve araya baska
yumusak doku girmemesini Onermistir. BOylece tendonda iyilesme bozuklugunun
azalacaginin  yapisikliklarin daha az olacagin1 ¢alismalariyla belirtmistir[19].
Littler(1947), Boyes(1950), Flyn(1953), Carroll(1955) ve Avrupa'da degisik goriislerle
Iselin(1954), Pulvertaft(1957), Verdan(1960) tendon greftleri ve primer tendon onarimi
konusunda calismalar yapmislardir[16, 17]. Mason(1932) ve Kessler(1961), Bunnell’in

caligmalariyla savundugu capraz tendon siitiir teknigine karsi birbirine paralel atilan
stttirleri tercih etmislerdir[20, 21]. Kleinert ve Verdan gibi cerrahlar primer

stitiirasyonun sekonder grefte olan {istlinliigiinii ¢alismalariyla savunmus olup genel

kabul gormiistiir[22, 23].

2.1.3. TendonHistopatolojisi

Tendon, kasla iskelet arasinda yer alan kuvvet iletimini saglayan, birbirine
paralel kollojen liflerinden olusan bir bagdoku elemanidir[14]. Mezodermden koken
alir. Elastik degildir. Lifleri ve demetleri paralel seyredip aralarinda birlesme
yoktur[14]. Tendon parankim hiicreleri demetlerin arasinda birbilerinin iizerinde uzun
siitun seklinde dizilim gosterirler. Bu hiicreler fibrablast tiirevidir. Tenoblastlarin
sitoplazmas1 bazofilik olup bol miktarda endoplazmik retinakulum igermektedirler.
Gelismis bir golgi aygitida mevcuttur. Bu yapilar protein yapim yikim metabolizma
hizinin yiiksek oldugunun gostergelerindendir. Kollajen demet yiizeylerinde yassi
hiicreler bulunur. Enine kesitle bakildiginda kollojen demetler ¢evresinde dallanmis
olarak, uzunlamasina kesitlerde ise birbiri iizerine binmis goriiniimii veren ¢ubuklar gibi
yerlesim gosterirler[24, 25]. Tendonun iizerini ince bir bag dokusu kaplar ve demetler
arasina uzantilari mevcuttur. Bu kilif seklinde olan yapiya epitenon denir. Demetlerin
birbirinden ayrilmasini saglayan uzantilara ise endotenon denir[14, 26]. Tendon
vucudumuzda en ¢ok kollojene sahip olan bag dokusu elemanidir. Tendonun kuru
agirligiin da biiylik kisminin kollojen olusturur. Ayrica tenosit, kan damarlari, sinir, ara
madde ve lenfatikleri igerir[27]. Kollojen fibrilleri paralel uzanimla fibrilleri
olusturmaktadir[28]. Tendon fibrilleri gruplar halinde fasikiilleri olusturur. Fasikiiller
birbirine yapisarak tendon demetlerini olusturur. Kasta kasilma meydana gelince tendon

fibrillerine gerginlik miyofibrillerden iletilip kemik yapigsma yerinde olan fibrokartilaja



ve oradan da kemige iletilir[29]. Zemin maddesinde glikoprotein, glikozaminoglikan ve

nonkollajendz protein mevcuttur [30].

Tendon Epitenon

Tersiyer fiber demeti

X

Sekonder fiber demeti
(fasikail)

\ Primer fiber demeti
(subfasikiil)

Kollajen fiber

Kollajen fibril

Sekil 1; Tendon yapis1 [31]

2.1.4. Tendon biyomekanigi;

Tendon istirahat halinde iken fasikiiller dalgalar seklinde seyreder. Gerildigi
zaman (yliklenildiginde) kollajen lifleri diiz hale gelir. Kollajen lifleri deforme olur ve
yiikke dogrusal olarak cevap verirler. Zincirler arasinda c¢apraz bag olmasi1 gerginlige
dayanikliligr arttinir. Eger tendondaki gerilme %4 den fazla degilse lifler orjinal
durumlarina geri donerler. %4 ile %8 arasindaki gerilmelerde ise kollajen lifleri
birbirleri {lizerinde kayar ve capraz baglantilar arasinda kopmalar baglar. Gerilme
seviyesi %8 den fazla oldugunda ise lifler gerici kuvvetlere karsi koyamadigindan

makroskopik kopmalar goriiliir[32].

2.1.5. Tendonun Beslenmesi

Tendonlarin uzun yillar kan dolasgimi olmadigina inanilmistir. 1872' de Ludwig
ve Schweiger tendon i¢i damarlarin olabilecegini sdylemislerdir. 1946' da Edwards
bunlara yeni bilgiler eklemistir. 1953'te Brockis 50 insan parmaginda arterlere belli

basingta glimiis iyodiir vererek disseksiyon yapmis ve tendonlarin damar agim tespit



etmistir[33]. Tendonlar vaskiiler perfiizyon ve sinovyal diflizyon olmak iizere iki temel

kaynaktan beslenirler.

2.1.5.1. Vaskiiler Perfiizyon,;

Kastan tendona uzanan damarlardan, paratenondan, mezotenondan, vinkular
sistemden ve tendonun kemige yapistigi bolgeden olur [34, 35]. Vaskiilarizasyon
peritenon i¢ine giren damarlar ve tendon kilifinda mevcut olan damarlarla
saglanmaktadir. Brockis arastirmalarinda yapilan tendon onarimlarindan 18 hafta
sonrasinda damar aglarini gostermis olup bu gelen damarlarin en ¢ok tendon kemik
bileskesinden oldugunu kanitlamistir[36]. Paratenondan beslenmede, damarlar
paratenonun bazi1 yerlerinden kivrilarak gecerler bdylece tendon gerilmesinden
etkilenme minimum olur. Peacock’a gore 2 uctan tendona gelen aglar proksimale ve
distale yeterli olup orta kismin beslenmesi i¢in yetersizdir. Bu durumda baska
damarlardanda beslenmelidir[37]. Kilifi olan tendonlarda kilif aracilig1 ile beslenmede
mezotenondan damarlarin konveks sekilde girmesi ile olmaktadir[26, 38]. Mezotenonu
yok ise damarlar vinkulum ile girerler[39]. Tendon damarlanmasina enine kesitinden
bakildiginda tendona giris noktasinin dorsal yiizde ve orta 1/3 kisimda yogunlastigi

goriiliir. Tendon onarilirken bu damarlanma bozulmamalidir[24].

2.1.5.2. Sinovyal Difiizyon,;

Arai yaptigi ¢aligmalarda tendonda avaskiiler olan volar bdlgenin sinovyal
beslenme ile beslendigini ileri siirmiistiir[40]. Tendon greftleri dokudan ayrildiginda da
yasayabilmektedir. Bu da damarlanma disinda da baska yolla beslenmenin varligina
isaret etmektedir. Kiigiik kanalciklar yolu ile tenositlere sinovyal sivinin taginmasi ve
tendon hareketi esnasinda basing farki nedeni ile pompalama mekanizmasiyla besleyici
kanallara s1v1 iletilmektedir. Artik maddelerde tendon dorsalinde mevcut olan vaskiiler
yapilar ile uzaklastirilmaktadir[13]. Peer’e gore damarlar tendona her seviyeden
girmeyip belli bolgelerden fibrillere paralel olarak girerler. Boylece tendonda da rahat
hareket eder[41]. Tendonlarin volara vaskiiler yiizlerinde kondroitin siilfat orani
yiiksektir. Kollajen lifleri birbirinden ayridir. Bundan dolay: diffiizyonel beslenme kalin

liflerin fazla oldugu tendon kisimlarindan daha iyidir[42]. Son yillarda yapilan



calismalar tendon beslenmesinde sinovyal sivinin esas Onemli kaynak oldugu

belirtilmistir[24, 43].

2.1.6.Tendon fizyopatolojisi ve onarim

Tendonlarin gorevi kastan kuvveti kemige tasimadir. Hareketin yapilabilmesi
icin nispeten kisa kas huzmesinin yeterli oldugu durumlarda 6zel yapili, kasildiginda
kitle olusturan ve yiiksek metabolizmali kas dokusunun liizumsuz uzunlukta olmasinin
ontine geger. Tendonlar belli bolgelerde fibroz veya fibroossedz halka veya kanallardan
gecip yon degistirir. Bu sayede kasin kasilma yoniinden farkli yonde hareket saglamis
olurlar. Kasin yapistigi bolge ile tendonun yapigsma noktasinin maruz kaldigi kuvvet
esittir ancak tendon kasa oranla daha dar bir bolgeye bu kuvveti iletir[15, 44]. Tendonun
kas kuvvetini tam olarak iletebilmesi i¢in kasilmanin kuvvetine dayanacak kadar giiclii
olmasi, uygulanan giice bagli boyunun etkilenmemesi, ¢evre dokulara yapisik olmamasi
ve kaygan 6zellige sahip olmasi, komsu dokularla arasindaki siirtiinme minimum olmasi
gerekmektedir. Normal tendon bu 6zelliklerin hepsini tasir. Saglam olup iyi bir kayma
mekanizmasina sahiptir[15]. Yaralanma sonrasi viicut dokulari normalde doku
bosluklarini1 dolduran koagulum, graniilasyon dokusu ve fibrozis ile iyilesir. Tendonda
ise iyilesme farklidir. Etraf dokulara yapisip fonksiyonel sorunlar meydana gelebilir.
Tenorafi bolgesindeki fibroblastlarin kaynagi ile ilgili farkli goriisler mevcut olup
giinimiizde fibroblastlarin kaynagmin hem sinoviyal kilif veya paratenon, hem de
endotenon kaynakli oldugu disiiniilmektedir[43, 45, 46]. Tendon iyilesmesi sirasinda
ilk 3-5 giin sinoviyal fibroblastik aktivite baskin olup bu aktivite yapisiklik
olusumundan sorumlu tutulur [41, 46]. Mason ve Shearon ¢alismalarinda {i¢ grup képek
tizerinde tendon kesip ilk grupta sadece tenotomi yapip, kesik tendonu primer dikmis.
Ikinci grupta tendondan bir parca cikararak tekrar ayni yere tendon grefti gibi dikmis.
Uciincii grupta bir bacaktan tendonun bir kismi ¢ikarip yerine diger bacaktaki tendon
ayni boyutta bir parga yerlestirerek tendon iyilesmesi olayini incelemisler[40]. Bunlarin
bir kisminda tendon kilifinda onarim yapilmis bir kisimda ise yapilmamustir. Iyilesme
olaymimn ilk fazinda, kesik tendon uglarimin paratenon hiicrelerinin proliferasyonu
yardimiyla yapistiklarini ve besinci giinden sonra tenoblastlarda ¢ogalma sonucu tendon
uclar arasindaki mesafeyi kapatmaya calistiklarini gdzlemlenmistir. Paratenonun

islevinin yaklasik ikinci hafta sonunda tama yakin durdugu, tenoblastlarin ise en aktif



duruma gectigi saptanmistir[46]. Skoog ve Perssen tavsanlar iizerinde bir g¢alisma
yapmis olup endotenon, peritenon ve paratenonun etkilerini aragtirmislardir. Tenotomi
yapilan tendonlarda erken asamada paratenon ve endotenon hiicrelerinin islev
gostermedigini, peritenonun tek basina iyilesme icin yeterli olmadigimi ve tendon
uclarint  birlestiren nedbe dokusunun biiyilk kisminin  komsu dokulardan

kaynaklandigini saptamiglardir[47].

2.1.6.1. Tendon Onarimi

Erken primeronarim; ilk 24 saat icinde yapilan onarimdir.
Gec¢ primer onarim, 1-10 giin i¢inde yapilan onarimdir.
Sekonder onarim; 2-4 hafta i¢inde yapilan onarimdir.

Ge¢ sekonderonarim;4 haftadan sonra yapilan onarimdir[48].

Primer tamir temiz diizgiin kesilerde tercih edilmekte olup diger tamir ¢esitlerine
gore daha avantajlidir. Bu avantajlardan bazilari tendona dikis atmanin daha kolay
olmasi, uglarinin daha kolay u¢ uca gelmesi, vaskiileritede bozuklugun heniiz az olmasi,
erken aktif harekete izin vermesi seklinde siralanabilir. Ge¢ sekonder tamir daha ¢ok
kontamine olan yaralarda uygulanmakta olup skar dokusu, tendon uglarinda bozulma
oldugundan daha kotii sonuglar dogurmaktadir. Bu durumda tendon greftleme
secenekleri On plana ¢ikmaktadir[49]. Tendon yaralanmasina eslik eden damar problemi
pulley sistem sorunu eklemde ciltte problem varsa ge¢ tamirler 6n plana ¢ikmaktadir
[50]. Saglam ve saglikli ¢aligan bir tendon elde etmek igin siitiir teknigine dikkat etmek
gerekir. Siitiirasyon tendonda gerginlik yaratmamali ve tendonda takilmaya sebep
olmamalidir. Bu durum ayni zamanda yapisikligt engellemek i¢inde Onem
arzetmektedir[48]. Tendonun tam kopuk olmadigi durumlarda eger yarisindan fazlasi
kopuksa primer tamir edilmesi uygun olacaktir[51]. Tamirler u¢ uca yada cevresel
yontemlerle onarilabilmektedir. Cevresel yontemlerde daha az pirizli ylizey
olusturulmak icin yapilmaktadir. Ayn1 zamanda daha dayanikli bir onarim olmasi i¢inde
cevresel siitiirler u¢ uca onarima ilave olarak yapilabilmektedir. Giiniimiizde en ¢ok

kabul goren siitiir kesler siitiiriin tajima modifikasyonudur(sekil 3-f).



Sekil 3. Tendon onarim teknikleri[51].

A: Konvansiyonel Bunnel dikisi, B: Capraz dikis (Bunnel’inKleinert modifikasyonu), C: MasonAllen
(Chicago) dikisi, D: Kessler kavrayan dikis, E: Tamir hattinda tek diigiimlii Kessler modifiye dikisi, F:

Tamir hattinda iki diigiimlii Kessler dikisinin Tajima modifikasyonu.

Tendon onarim teknikleri arasinda genis debridman ve tendon uglarini kisaltip
onarim yapmanin yeri yoktur. Uygun kesiyle, anatomi ve patolojik bolegeye hakim
olacak kadar cerrahi alan olusturulur. Proksimale kacan tendon ucu mevcut ise kesi
genisletilmelidir. Modern onarim tekniklerini kullanma cerrahi sonrasi rehabilitasyonun
usule uygun yapilmasi, tendon etrafina yapigikligt ve skar olusumunu
engelleyeceginden daha basarili sonug almay1 saglayabilmektedir[52, 53].

Erkende olsa gecte olsa primer onarim kontrendikasyon yoksa oncelikle tercih
edilir. Ancak cilt defekti varsa kontrendikasyon olasiligi vardir[54]. Norovaskiiler

defisitlerde basar1 sansini diisiirmektedir.



2.1.7.1. Tendon iyilesme mekanizmalari
Intrinsik iyilesme mekanizmasi; Tendondaki tamir hiicreleri tamirde rol oynar. Bu
hiicreler tenositler endotenon ve epitenondur. Kollojen sentezi yaparak iyilesmeyi
baglatirlar [55].
Ekstrinsik iyilesme mekanizmasi; Yaralanan dokunun etrafindan fibroblast gogii ile

olmaktadir.

2.1.7.2. Tendon iyilesme evreleri;

a) Inflamasyon evresi

b) Sentez evresi(proliferasyon)

c) Remodelling evresi
a)inflamasyon evresi: 24-48 saat arasinda baslar. ilk 4 giinliik siirede gergeklesir.
Sinoviyal fibroblastik aktivite hakimiyeti mevcuttur ve bu aktivite yapigiklik
olusumunda etkilidir [41, 46]. Tendon siitiirasyonu sirasindaki kanama sonucu olusan
pthtilar ve fibrin sayesinde enlamatuar siire¢ baslar. Vaskiiler gegiricilik artar. Bu
sayede savunma hiicreleri (makrofajlar 16kositler vs.) olay yerine goc eder. ilk olarak
fagositoz gerceklesir. Tendon yirtiklarinin arasi epitenon ve endotenonlardan kdken alan

hiicreler ile ekstrensek peritendindz hiicreler tarafindan doldurulur.

b)Fibroblast veya kollajen sentez evresi: 5 giinle 1.5 ay arasi siireyi kapsar.
Fibroblastik farklilasma ve artmis vaskiilarizasyon goriiliir. Kollojen sentezi artar ve bu
artigla skar dokusu gii¢leneceginden tendon gittikge giiclenir. 3. Haftadan sonra
fibroblasttaki ploriferasyon azalir ve damarlanma daha az olmaya baglar. Fibroblastlarda
azalma  goriilmeye  baglanmast1 bu  donemin  sonlanmaya  basladiginin
gostergelerindendir.

c) Remodeling veya olgunlagsma evresi: Yaralanmadan 3-6 hafta sonra baslar. Skar
olusumu ve olgunlagmasini igerir. Birkag aya kadar siirebilir [13]. Yarada siirekli bir
biiziisme egilimi vardir. Kollojen sentezide devam etmektedir. Fibroblast ve kollojen
lifleri sirali bir sekilde dizilmeye baslar. Tendonda iyilesme tam saglandiktan sonra

tendon glicii tamama yakinina ulagabilmektedir[18].
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2.1.7.3.Tendon iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler;

Tendonu asir1 germek ya da bagi cok siki yapmak ve diizensiz onarmak
iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir. Bu tarz hatalar yapisikliga dolanimda bozukluga ve
fibrozise sebep olabilmektedir. Diger bazi basarisizlik sebepleri ve yapilmamasi gereken
uygulamalar ise yanlis aletler kullanilarak tendon uglarini hatali tutma sonucu uglarinda
deformasyon yaratma ve kanlanmay1 bozmaktir. Tamir yapilirken pulley sistemlerine
dikkat etmek gerekir. Hasarlanmasi durumunda yapisikliga ve tendonun dogru
calismamasina sebep olabilmektedir[56]. Cerrahi teknigin kotii olmast (siitiiriin uygun
boyutta olmamasi, tendon uclarinin uygun hale getirilmemesi, iyi diiglim atilmamasi,
yiksek gerimde siitiir atilmasi, pulleyin onarilmamasi vs.), yaraya ait sebepler (kirli
olmasi defektif olmasi1 damar sinir yaralanmasinin eslik etmesi gibi), basarisizliga sebep
olan diger faktorlerdir.[57]

2.1.8. Tendon Sabitleyiciler

Wade ve ark. tendon onariminda in vitro paslanmaz ¢elik materyal ¢aligmasini
yapmis ve bu dikislerin 80 Newton’a kadar dayandiklarimi gostermislerdir [58]. Bundan
sonra ¢esitli diiglimsiiz paslanmaz ¢elik gelistirilmistir. Bu materyaller kullanilmistir.
Ancak 0miir boyu yabanci bir maddenin viicutta kalmasinin risklerinide icerdiginden
kullanimi tartigsmalidir.

2.1.9. Tendon yapisikliklarinin 6nlenmesinde kullanilan yontemler

Tendon tamiri sonrast en sik Kkarsilasilan komplikasyon yapisikliktir[59].
Ekstrensek iyilesme sonucunda goriilen yapisiklik operasyon sonrasi uygun
rehabilitasyon ile en aza indirilebilir. Diger dokularinda etkilendigi yaralanmalarda
yapisiklik ihtimali daha yiiksektir. Tendon iyilesmesinde rol alan kimyasal mediatorler
lizerinde intrensek iyilesmeyi arttirip yapisikligi dnleme amaci ile calisiimistir. Bu
amagla indometazin, ibuprofen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, steroidler,
antihistaminikler, hidroksipirolin, hyaliironik asit, Suramin[60], Fibrin[61], disiik
molekiil agirlikli heparin[62], plazminojen aktivatorleri[63], aprotinin, nitrik oksit[64],
N-butil-2-siyanoakrilat(histoakril)[65], 5-Flourouracil[66, 67] gibi ilaglar kullanilmistur.
Amnion sivisi da bazi ¢alismalarda yapigikligi onlemek igin denenmistir[68]. Mekanik

olarak yapisikligi Onlemek icin silikon, polietilen tiipler ve hidroksiapatit kiliflar
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kullanilmistir. Uygulunan rehabilitasyona ragmen tendon hareketliliginde yeterlilik
saglanamaz ise tenoliz gerekebilir. Tenoliz yapmak ig¢in biitlin ¢evre dokularin
yumusamasint ve skarin gevresinde olan reaksiyonun en aza inmesini beklemek
gerekir[59]. Cerrahi yontem olarakta yapisikligi 6nemlemek i¢in uygun cilt kesisi, dikis
teknigi, materyalin se¢imi ile tendon kilifi restorasyonu, tendon ve cevre doku
korunarak yapilan onarimla tendonda kayma fonksiyonunun kazanilmasinda daha iyi
sonu¢ vermektedir[52, 53]. Kilifin direkt, fasia yamalari, sentetik membran yamalari,
omentum, otojen veya allogreft kiliflar, ya da otojen ven grefti ile tendon kilif
biitiinliigli saglanmasi sayesinde, yapisiklik en aza indirilebilir[69, 70]. Tendon tamir
bolgesinin takviye materyalleri ile giiglendirilip, erken donemde hareket verilmeyle

yapisiklik olusumasini engelleme amaglh yontemler denenmistir [71].

2.2. Asil tendon

2.2.1 Genel bilgi ve anatomi

Asil tendonu en giiclii ve en genis tendondur. Bu tendon, diger tendonlara gore
daha yiiksek streslerle karsilagsmasindan dolayr insan viicudunda en sik travmaya
ugrayan ve en sik yirtilan olan tendondur [72, 73]. Son yillarda gelismis iilkelerde asil
tendonunda goriilen kopmalar eskiyle kiyaslaninca 2 kat artmustir[74]. Hipokrat
zamanina kadar dayanan asil tendon yaralanma tanimlamalar1 mevcuttur. Ambroise
Pare asil tendon yirtiklarin1 ¢esitli maddelerle bulandirilmis bandajlarla sarmay1
denemis ama sonug hi¢ faydali olmamistir[75]. Literatiirde asil tendon kopmalar1 ile
ilgili bir ¢cok ¢aligma olup tedavi konusunda goriis birligine varilamamistir. Asil tendon
yirtig1 cerrahi yontemle ya da konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Tedavinin
amaci ise hastanin gilinlilk yasam aktivitelerine, isine, spora erken donmesini saglamak
ve daha sonra yirtigin tekrarlama ihtimalini en aza indirmektir. Bunun yaninda bir ¢ok
yeni tedavi yontemi kullanilmaktadir. Bunlardan biri hiperbarik oksijendir[76]. Asil
tendonu ekstrasinovyaldir. Gastrokinemius ile soleus kaslarinin tendindz kisimlarinin
birlesmesiyle olusur. Asil tendonunun kalkaneusa yapisma yeri oldukca 6zellesmis bir
bolgedir. Bu bolge tendonunun distal ucuyla birlikte bir hyalin kartilaj tabakasi ve
periost ile kapli olmayan bir kemik parcasini igerir[77]. Tendon ile kalkaneus arasinda

ise retrokalkaneal bursa bulunur.
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2.2.2. Epidemiyoloji
Asil tendonunda kopma daha ¢ok spor sirasinda travmaya maruz kalma sonucu

meydana gelir ve erkeklerde daha sik izlenir[78].

2.2.3 Etyopatogenez

Asil tendon kopmalarinin etyopatogenezi halen tartismalidir ve tam
aydinlanmamustir. En sik yaralanma mekanizmasi diz ekstansyonda ve insan ayakta
iken ani beklenmeyen ayak dorsifleksyonu sonrasinda meydana gelir. Ayrica tendonun
direkt maruz kaldigt darbe veya agik yaralanmalarla da tendon kopmalari
olusabilmektedir. Bir teoriye gore (dejenerasyon teorisi) tendonda kronik dejenerasyon
olusmasi sonucu ¢ok yiiklenme olmadan da kendi kendine tendon kopabilmektedir[79].
Tendondan alinan biyopside tespit edilen 6demat6z, mukoid degisikliklerle birlikte bazi
yerlerde iyilesme alanlari tespit edilmis olup bu teori desteklenmistir [80]. Tendonda
kopmalar en sik kalkaneal tiiberkiil yapisma yerinin 2-6 cm proksimalinde olur[81].
Romatizmal hastaliklar, lokal ya da sistemik kortikosteroid kullanimi gibi faktorler asil

tendon kopmasina yatkinlik saglamaktadir[82].

2.2.4. Klinik Bulgular ve Tam

Hikaye bir¢ok tendon kopmasinda oldukga tipiktir. Hastalar genelde tendon
kopmast olan bacakta ani keskin bir ac1 veya bacak vurulma hissi tarif ederler. Bazen
kopma sesi kulaga kadar gelebilir. Klinik bulgular1 bacak {izerine yiiklenme ile artan
agridir. Bununla beraber yiiriimede gii¢liik veya yiiriiyememe seklinde bozukluk takip
eder. Fizik muayenede tendon iizerinde sislik ve 6dem mevcuttur. Kopma bolgesinde
bosluk elle hissedilebilir. Hasta ayak parmak ucuna basamaz. Hastanin tendon hatti
boyunca morarma goriilebilir. Asil tam kopsa da plantar fleksyon, parmak fleksorleri ve
tibialis posterior yardimi ile yapilabilir. Bu durum bazen tan1 koyma da giigliik yaratip
yanilmaya sebep olur. Bazen dorsifleksyonda saglam ayakla kiyasta artis gozlenebilir.
Thompson testi; hasta yiizlistii yatarken baldirin en etli kismindan sikilarak
gastrosoleusun sikistirilmasi sonrasi ayakta plantar fleksiyonun olmasidir. Asil tendon
kopmus ise bu test negatiftir ve %100 gilivenilir bir testtir. Asil tendon kopmalarinda
tan1 da MR ve USG den yararalanilabilir. Bu tetkikler tedaviden once yirtik tendon

uclarinin  pozisyonunu belirlemede, konservatif tedavinin takipinde ve iyilesme
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degerlendirmede kullanilabilir[32]. Ge¢ tanili kopmalarda MR giivenilir bir tani

yontemidir. USG de ise %20 yanilma pay1 mevcuttur.

2.2.5. Asil tendonunun tedavisi

Yirtiklarin tedavisinde goriis birligi yoktur. Lea[79], Smith, Nistor[83] ve ark.
tedavi sonrasi tendonun hareket sinirlari, giic ve fonksiyonel seviye yoniinden incelemis
olup konservatif tedavi ile cerrahi tedavilerin sonuglar1 arasinda bir fark olmadigini
savunmuslardir. Inglis ve Sculco[84] sporcularda, konservatif tedavide%10-30’luk
tekrar yirtilma oranina karsilik cerrahideki %2-3 tekrar yirtik orani ve uygun teknik
kullanildigindaki diisiik infeksiyon oranlari nedeni ile cerrahi tedaviyi onermektedir.
Asil tendon yirtiklarinin onariminda basart sansimi arttrimak icin ameliyat sonrasi
tendon dayaniklilik, gii¢ ve gerim bakimindan yeterli seviyede olmalidir. Ustiine binen
yiikke dayanikli olmalidir. Asil tendonu iizerindeki tabaka tendonu ortecek kadar kalin
olmalidir ama ayakkabi kullanimini kisitlamamalidir[85]. Ameliyattan sonra ciltte
ortaya ¢ikan skar o bolgede olabilecek yeni hadiselere karsi dayanacak kadar giiclii
olmalidir[86].

2.2.6. Asil Tendon Yirtiklarimin fyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yaralanan dokunun genisligi, tendonun uglar1 arasindaki defekt, ezilme tipi
yaralanmalar, dahili problemler (bobrek yetmezligi gibi), yas, cinsiyet, ilag kullanim
Oyktst(steroid gibi), kullanilan malzeme, cerrahi teknik 1yilesmeyi etkileyen

faktorlerdir.

2.2.7.Asil Tendon Yirtig1 Tedavisinin Komplikasyonlari
Tekrar kopma, gevseme, uzama, asir1 gerimde ekin pozisyonunun ayakta geri
doniigsiiz hal almasi, enfeksyon, cillte nekroz, yapisiklik, duyu kaybi gibi

komplikasyonlar meydana gelebilir.
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2.3. Ozon tedavisi

3 adet oksijen atomunun birlesmesiyle meydana gelen kimyasal bir bilesik
olarak tarif edilebilir. Ozon tedavisi rektal, intraartikiiler, intraperitoneal veya
intravendz yolla verilebilmektedir. Ozon gaz1 toksik bir gaz olmakla beraber kontrollii
bir sekilde kullaniminda tibbi agidan faydalari vardir. Kontrolsiiz kullandiginda ise
zehirleyici etkisi ortaya ¢ikabilmektedir[88]. Bu c¢alismada deneysel asil riiptiiriinden
hemen sonra rektal yolla ozon tedavisi baslanacak ve haftada 3 defa olacak sekilde
(giinde 1x1-40mikrogram/ml) rektal yolla yapilmistir. Ozonx 0zon jeneratori
(biyozonix gmbh miinih germany) ozon iletim sistemi olarak kullanilmis olup {iretici
tarafindan verilen bilgiye gore ozonx cihazi 2100 ppm sabit konsantrasyonunda ozon

tiretip bagli el aparati ile iletmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg¢

Calisma, Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 ve
Arastirma Laboratuvarinda 60 adet 1 yasinda, agirliklar1 450-500 gram olan Wistar-
Albino tipi erkek ratlar tizerinde yapildi(resim 1). 30 adet rat kontrol grubunu ve 30 adet
rat ise tedavi (ozon tedavisi alan) grubunu olusturmak {iizere ikiye ayrildi. Calismaya
baslanmadan 6nce Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Inceleme
Komisyonundan deney hayvanlar etik kurul onayr alindi. (Karar tarihi: 30/12/2015
Karar No: 2015/10-3). 50 mg Ketamin+10 mg ksilazin ile genel anestezi altinda kontrol
ve tedavi grubundaki tiim ratlarin her iki asil tendonlarinda kesi olusturulup tekrar
onarimlart yapildi. Kontrol grubuna rutin besleme ve barindirma digsinda herhangi bir
tedavi uygulanmadi. Tedavi (ozonoterapi) grubundaki ratlara ise haftada 4 giin olacak
sekilde ve giinde bir kez rektal yoldan ozon tedavisi uygulandi. 2. haftanin sonunda 10
adet tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak tizere 20 adet rat, 4. haftanin
sonunda 10 adet tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak iizere 20 adet rat
ve 6. haftanin sonunda da 10 adet tedavi grubundan ve 10 adet kontrol grubundan olmak
tizere 20 adet rat, i.p yolla yiiksek doz Ketamin+ ksilazin anestezi verildikten sonra
kalpten kan alma yolu ile sakrifiye edildi. Tiim ratlarin asil tendonlarinin 6ncelikle
makroskobik incelemeleri gergeklestirildi(resim 4). Sakrifiye edilen hayvanlarin sag asil
tendonlar1 histopatolojik olarak, sol asil tendonlar1 ise mekanik olarak incelenmek iizere

alindi.
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3.2. Yontem

3.2.1 Anestezi
Denekler tartilarak anestezik ilaglarin dozu belirlendi. Hayvanlara i.p Ketamin
HCL (50mg/kg ketalar Eczacibagi Istanbul Tiirkiye) ve Xylazine (5mg/kg rompun;

Bayer Istanbul Tiirkiye) kombinasyonu verildi..

3.2.2 Cerrahi islem

Enfeksiyondan korunmak i¢in hayvanlara islem oncesi ve sonrasi 2’ ser giin (30
mg / kg) seftriaksyon intramiiskiiler yolla verildi. Deneklere anestezi verildikten sonra
Betadine scrub (10% povidone iodine, Merkez-Tiirkiye) soliisyonu ile cerrahi steril alan
olusturuldu. Bacak posteroinferiorundan 3 cm’lik kesi ile cilt gecildi. Asil tendonu
ortaya ¢ikarildi. Asil tendonu kesilip tekrar modifiye kessler yontemi ile 3/0 poliprolen
stitiirii kullanilarak ug¢ uca onarildi(resim 2). Agcilan insizyon yeri steril 10 cc SF ile
yikand1 ve 2/0 poliprolen siitiirii kullanilarak primer basit siitiir teknigi ile dikildi. Daha
sonra yara yeri povidoniodiir ile silinerek rat ameliyat masasindan alindi. Ratlarin her

iki bacagina plantar fleksyonda uzun bacak al¢1 yapildi.

3.2.3. Histopatolojik inceleme

Ratlar, ketamin ve ksilazin ile saglanan yiiksek doz anestezi ile sakrifiye edildi.
Ratlarin sag asil tendonlar diseksiyonla ¢ikarilarak % 10 luk formaldehit soliisyonunda
tespit edildi. Rutin olarak ¢esme suyunda yikanan, dereceli alkoller ve ksilol
serilerinden gegirilen dokular, parafinizasyona tabi tutuldu. Daha sonra dokular parafine
gomiilerek parafin bloklar elde edildi. Hazirlanan parafin bloklardan mikrotomda, 5 pm
kalinliginda alinan kesitler etiivde kurutulduktan sonra tiimii Hematoksilen-Eozin (HE)
ile boyanarak (Luna 1968), binokiiler baslikli 151k mikroskobunda (Olympus BX50-F4,
Tokyo, Japan) incelendi. Histopatolojik olarak preparatlara, Mustafa Kemal Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Patoloji Laboratuvarinda kontrol ve tedavi gruplar ile ilgili bilgisi
olmayan tek bir patolog tarafindan kor bir degerlendirilme yapildi. Preparatlardan
mikroskobik fotograflar cekilerek dijital ortama aktarildi(resim 6-11). Preparatlarin
histopatolojik incelemelerinde gozlenen degisiklikler, Arslantas ve arkadaslarinin

(2015) yaptiklarina benzer sekilde skorlandi[89]. incelemelerde remodeling (0: yok, 1:
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kismen, 2: tam ancak immatiir degil, 3: tam ve immatiir ), fibroblastik proliferasyon (O:
yok, 1: kismen, 2: tam ancak immatiir degil, 3: tam ve immatiir ), kollagen birikimi (0:
yok, 1: kismen, 2: tam ancak immatiir degil, 3: tam ve immatiir ) ve yangi (0: yok, 1: az,
2: orta, 3: bol) gibi iyilesmeyi gosteren lezyonlar siddetlerine gore degerlendirildi.
Iyilesme dereceleri (remodeling, fibroblastik proliferasyon, kollagen birikimi)
kesitlerde, sekillenmemis veya olusmamigsa 0, kismen sekillenmisgse 1, sekillenmis
ancak tam olgunlagsmamissa 2, sekillenmis ve tam bir biitiinliik saglanmissa 3, yine ayni1

sekilde yangi hiicrelerinin yogunluguna gore olusan yangi séz konusu degilse 0, az ise
1, orta ise 2 ve bol ise 3 olarak degerlendirildi.

TTLETEEETEER

—
e

Resim 1; Deneyde kullanilacak ratlardan goriintiiler
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Resim 2; Onarilmis asil tendonu

Ratlarin bakimlar1 ve beslenmeleri Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Deney Hayvanlart ve Arastirma Laboratuvarinda, ayni veteriner hekim kontroliinde,
bakim sorumlulari tarafindan saglandi. Tedavi(ozonoterapi grubu) grubuna haftada 4
giin, giinde 1 defa, ozon makinas1 1/8 e alinarak yiiksek basingla 60 gama olacak sekilde
ayarlanip her seansta rektal yoldan 4 er cc ozon tedavisi verildi.

2. haftada (resim 3,4), 4.haftada ve 6. Haftada 10 adet tedavi grubundan ve 10
adet kontrol grubundan olmak tizere 20’ ser adet rat yiiksek doz Ketamin + ksilazin
anestezi verildikten sonra kalpten kan alma yolu ile sakrifiye edilip sakrifiye edilen
hayvanlarin sag asil tendonlar1 histopotolojik olarak, sol asil tendonlar1 biyomekanik

olarak incelenmek tizere alindi(resim 4). %10 formaldehit soliisyonuna yerlestirildi.
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Resim 3; Tedavi grubu asil tendon 6rnegi

Resim 4; Calisma igin alinan iyilesmis asil tendon 6rnegi
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4. BULGULAR

4.1. Biyomekanik Bulgular[90]

Biyomekanik incelemede daha 6nce anlatildigi gibi yiiksek doz anestezi altinda
kalpten kan alma yoluyla ratlar sakrifiye edildikten sonra 2. 4. ve 6. haftada sakrifiye
edilen kontrol ve tedavi grubundan 10’ ar adet ratin sol asil tendonlar1 disseke edilerek
%10 sulandirilmig formaldehid solusyonuna yerlestirildi. Ratlarda histopatolojik ve
biyomekanik ¢alismanin paralel yiiriimesi amaciyla ratlara 1 den 60 a kadar numaralar
verilip ayr1 kaplarda tagima islemi gergeklestirildi. Deneyin yapilacagi Hatay Tosyali
Holding fabrikasina gotiiriildi. Instron marka 600 LX model cihaz ile saniyede 50
newton olacak sekilde ¢ekme islemi yapildi(resim 5). Test esnasinda diger tiim dokular
gevsetildi. Boylece yiikiin neredeyse tamami asil tendon iizerinden gecti. Asil
tendonunun ¢ekmeye karst hangi Kn kuvvettinde koptugu goriintiilendi ve kaydedildi.
Biyomekanik degerlendirme yapilacak olan cihazin alt aparatina ratin asil tendonunun
kalkaneus tiiberkiile yapisma kismi; iist aparatina ise asil tendonun proksimal kismi
birer tutma aparati yardimi ile yerlestirildi. Makinaya baglanan tendonun icerdigi
baslangi¢ yiik degeri ve ¢ekme gerilmesi degeri makina tarafindan 6l¢iiliip kaydedildi.
Tendona germe yapilarak binen yiik ve ¢ekme gerilmesi arttirildi. Kopma anindaki yiik
ve ¢ekme gerilmesi parametreleri kaydedildi. Her tendon igin ayr1 ayri tendonda
kopmaya neden olacak yiilk ve c¢ekme gerilmesi kaydedildi. Test sirasinda kopan
tendonlar makroskobik olarakta incelendi ve kopmalarin bir kisminin daha once siitiire
edilen yerden oldugu kalan kisminin ise proksimalden kas tendon bileskesinden oldugu

gbzlemlendi.
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2. haftada biyomekanik galisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde edilen istatistiki
verilerle tedavi gurubu ve kontrol gurubu kiyaslandi. Bulgular ve ortalamalar tablo

olarak asagida belirtildi

Tablo 1: Mann-Withney U testi (2.hafta)

grubu N Mean Rank | Sum of Ranks

bazalyuk ozon tedavili 10 12,10 121,00
kotrol grubu 10 8,90 89,00
Total 20

Kopmasirasinday ozon tedavili 10 10,60 106,00

tik kotrol grubu 10 10,40 104,00
Total 20

Bazalgekmegeril —0zon tedavili 10 12,80 128,00

mesi kotrol grubu 10 8,20 82,00
Total 20

kopmaanindaceki 0zon tedavili 10 9,80 98,00

Imegerilmesi kotrol grubu 10 11,20 112,00
Total 20

4. haftada biyomekanik c¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde edilen
istatistiki verilerle tedavi gurubu ve kontrol gurubu kiyaslandi. Bulgular ve ortalamalar
tablo olarak agagida belirtildi

Tablo 2: Mann-Withney U testi (4.hafta)

Mean

grubu N Rank Sum of Ranks

Bazalyuk ozon tedavili 10 12,90 129,00
kotrol grubu 10 8,10 81,00
Total 20

Kopmasirasindayiik  ozon tedavili 10 12,20 122,00
kotrol grubu 10 8,80 88,00
Total 20

Bazalgekmegerilmesi 0zon tedavili 10 11,90 119,00
kotrol grubu 10 9,10 91,00
Total 20

Kopmaanindacekilm ozon tedavili 10 12,20 122,00

egerilmesi kotrol grubu 10 8,80 88,00
Total 20
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6. haftada biyomekanik ¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde edilen
istatistiki verilerle tedavi gurubu ve kontrol gurubu kiyaslandi. Bulgular ve
ortalamalar tablo olarak asagida belirtildi.

Tablo 3: Mann-Withney U testi (6.hafta)

grubu N Mean Rank Sum of Ranks

Bazalyuk ozon tedavili 10 8,90 89,00
kotrol grubu 10 12,10 121,00
Total 20

kopmasirasindayiik ~ ozon tedavili 10 14,10 141,00
kotrol grubu 10 6,90 69,00
Total 20

bazalgekmegerilmesi ozon tedavili 10 9,50 95,00
kotrol grubu 10 11,50 115,00
Total 20

Kopmaanindacekilm ozon tedavili 10 14,40 144,00

egerilmesi kotrol grubu 10 6,60 66,00
Total 20

48

Resim 5; Biyomekanik ¢aligmanin yapildigi makina
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4.1.1 Biyomekanik Cekme Testi Parametrelerin Hesaplanmasi:
Bazal yiik(kN); Tendonun ¢ekme makinesine baglandigi anda bilgisayarin otomatik
olarak Ol¢lip verdigi tendon yiikiinli gostermektedir.
Bazal cekme gerilmesi(MPa); Tendonun c¢ekme makinesine baglandigi andaki
gerimini gostermektedir.
Kopma sirasinda yiik(kN); Materyalin koptugu andaki kuvvet degeridir. Birimi kN’
dur.
Kopma aninda ¢ekme gerilmesi(MPa); Numunenin kopmadan dayanabilecegi
en yiiksek kuvvet degeridir.

Biyomekanik c¢alismada 2. haftada 4. haftada ve 6.haftada ayr1 ayr1 kontrol ve
tedavi grubu arasinda; bazal yiik, bazal ¢gekme gerilmesi, kopma sirasindaki yiik, kopma
aninda cekilme gerilmesi karsilastirildi. Biyomekanik bulgular arasinda istatiksel

degerlendirme yapildi.

4.1.2 Biyomekanik Calismanin Istatiksel Degerlendirilmesi
Windows i¢in IBM SPSS 23.0 versiyon (IBM Corporation, Armonk, NY, USA)
yazilim program ile Mann-Withney U testi kullanilarak degerlendirildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 4: 2. hafta biyomekanik test istatistigi

kopmaaninda
kopmasirasin | bazalgekmege | cekilmegerilm
bazalyuk daytik rilmesi esi

Mann-Whitney U 34,000 49,000 27,000 43,000

Wilcoxon W 89,000 104,000 82,000 98,000

z -1,209 -,076 -1,739 -,529

Asymp. Sig. (2-tailed) 226 940 082 597
Exact Sig. [2*(1-tailed

Sig.)] 247° 971¢ ,089° 631°
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Tablo 5: 4. hafta biyomekanik test istatistigi

kopmaaninda
bazalyu | kopmasirasin | bazalgekmeg | cekilmegeril
k dayiik erilmesi mesi
Mann-Whitney U 26,000 33,000 36,000 33,000
Wilcoxon W 81,000 88,000 91,000 88,000
Z -1,814 -1,285 -1,058 -1,285
Asymp. Sig. (2-tailed) ,070 ,199 ,290 ,199
. *(1 _pai
E?<act Sig. [2*(1-tailed 075 218 315 2180
Sig.)]
Tablo 6: 6. hafta biyomekanik test istatistigi
kopmaaninda
bazalyu | kopmasirasin | bazalgekmeg | cekilmegeril
k dayiik erilmesi mesi
Mann-Whitney U 34,000 14,000 40,000 11,000
Wilcoxon W 89,000 69,000 95,000 66,000
Z -1,209 -2,721 -,756 -2,948
Asymp. Sig. (2-tailed) ,226 ,007 ,450 ,003
. *(1 pai
E_xact Sig. [2*(1-tailed 247 005° 481° 002
Sig.)]
haftasi: 6
_— =
ozZon tedavil grUbu rol grubu

Sekil 3: 6.hafta kopma sirasindaki ylik dagilim grafigi
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Sekil 4: 6. hafta kopma anindaki ¢ekilme gerilmesidagilim grafigi

2. ve 4. haftada bakilan bazal yiik, bazal ¢ekme gerilmesi, kopma sirasindaki
yiik, kopma aninda ¢ekilme gerilmesi testlerinden hi¢ birinde kontrol grubu ile tedavi
grubu arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadi. 6. haftada bakilan bazal
yiik ve bazal ¢cekme gerilmesi testlerinde kontrol grubu ile tedavi grubu arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadi. 6. haftada tedavi grubu ile kontrol grubu
arasinda bakilan kopma sirasindaki yiik ve kopma sirasinda ¢ekme gerilmesi p<0.05

oldugundan anlamli olarak kabul edildi.

4.2. Histopatolojik Bulgular
Arastirmada 60 ratin sag asil tendonu mikroskobik olarak incelendi ve elde

edilen histopatolojik bulgular skorlanmis olarak Tablo 7 de sunuldu. Arslantas ve

arkadaslariin kullandig1 evrelemeden yararlanildi[89].
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Tablo 7; Histopatolojik bulgular

Remodeling FibroblastikProli | KollagenBiriki | Yangi
ferasyon mi
2. Hafta Kontrol 0 0,5 2,4 1,4
Tedavi 0,2 1,1 2,8 2,5
4. Hafta Kontrol 0,1 0,7 1,8 2
Tedavi 0,8 2,1 2,5 2,1
6. Hafta Kontrol 0,1 0,9 1,8 2,4
Tedavi 0,8 2,2 2,2 2,2

Tablo 8; 2. hafta histopatolojik bulgularda Mann-Withney U testi

grup N Mean Rank Sum of Ranks

Remodeling 2kontrol 10 9,50 95,00
2tedavi 10 11,50 115,00
Total 20

Proliferasyon  2kontrol 10 8,05 80,50
2tedavi 10 12,95 129,50
Total 20

Kollajen 2kontrol 10 8,90 89,00
2tedavi 10 12,10 121,00
Total 20

Inflamasyon 2kontrol 10 6,50 65,00
2tedavi 10 14,50 145,00
Total 20

4. haftada histopatolojik ¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde edilen
istatistiki verilerle tedavi gurubu ve kontrol gurubu kiyaslandi. Bulgular ve ortalamalar

tablo olarak asagida belirtildi.
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Tablo 9; 4. hafta histopatolojik bulgularda Mann-Withney U testi

Grup N Mean Rank Sum of Ranks

Remodeling 4kontrol 10 7,45 74,50
4tedavi 10 13,55 135,50
Total 20

Proliferasyon  4kontrol 10 6,70 67,00
4tedavi 10 14,30 143,00
Total 20

Kollajen 4kontrol 10 8,25 82,50
4tedavi 10 12,75 127,50
Total 20

Inflamasyon 4kontrol 10 10,15 101,50
4tedavi 10 10,85 108,50
Total 20

6. haftada histopatolojik ¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde edilen
istatistiki verilerle tedavi gurubu ve kontrol gurubu kiyaslandi. Bulgular ve ortalamalar

tablo olarak asagida belirtildi.

Tablo 10; 6. hafta histopatolojik bulgularda Mann-Withney U testi

Grup N Mean Rank Sum of Ranks

Remodeling 6kontrol 10 7,90 79,00
6tedavi 10 13,10 131,00
Total 20

Proliferasyon 6kontrol 10 6,80 68,00
6tedavi 10 14,20 142,00
Total 20

Kollajen 6kontrol 10 9,40 94,00
6tedavi 10 11,60 116,00
Total 20

Inflamasyon 6kontrol 10 11,30 113,00
6tedavi 10 9,70 97,00
Total 20
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2 ile 6. haftada histopatolojik ¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde
edilen istatistiki veriler kontrol guruplari arasinda karsilastirildi. Bulgular ve ortalamalar

tablo olarak asagida belirtildi

Tablo 11; Mann-Withney U testi (2-6. Hafta kontrol grubu karsilastirmasi)

|Grup N Mean Rank Sum of Ranks
remodeling 2kontrol 10 10,00 100,00
6kontrol 10 11,00 110,00
Total 20
proliferasyon 2kontrol 10 8,95 89,50
6kontrol 10 12,05 120,50
Total 20
kollajen 2kontrol 10 12,20 122,00
6kontrol 10 8,80 88,00
Total 20
inflamasyon 2kontrol 10 6,70 67,00
6kontrol 10 14,30 143,00
Total 20

2 ile 6. haftada histopatolojik ¢alisma sonucu Mann-Withney U testi ile elde
edilen istatistiki veriler tedavi guruplar1 arasinda karsilastirildi. Bulgular ve

ortalamalar tablo olarak asagida belirtildi

Tablo 12; Mann-Withney U testi (2-6. Hafta tedavi grubu karsilagtirmasi)

Grup N Mean Rank Sum of Ranks

Remodeling 2tedavi 10 8,30 83,00
6tedavi 10 12,70 127,00
Total 20

proliferasyon 2tedavi 10 7,00 70,00
6tedavi 10 14,00 140,00
Total 20

Kollajen 2tedavi 10 12,70 127,00
6tedavi 10 8,30 83,00
Total 20

inflamasyon 2tedavi 10 11,75 117,50
6tedavi 10 9,25 92,50
Total 20
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Sekil 5; 6 hafta boyunca elde edilen remodelling dagilim grafigi
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Sekil 6; 6 hafta boyunca elde edilen proliferasyon dagilim grafigi
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Resim 7; 4. hafta kontrol grubu patoloji 6rnegi
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4.2.1. Histopatolojik Calismanin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi
Asil tendonlart materyal ve metot boliimiinde belirtildigi sekilde histolojik

olarak incelendi. Elde edilen veriler Windows i¢in IBM SPSS 23.0 versiyon (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) yazilim program ile Mann-Withney U testi

kullanilarak degerlendirildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 13; 2. hafta tedavi ve kontrol gurubunun istatistiki karsilastirmasi

remodeling proliferasyon kollajen inflamasyon
Mann-Whitney U 40,000 25,500 34,000 10,000
Wilcoxon W 95,000 80,500 89,000 65,000
z -1,453 -2,032 -1,446 -3,245
Asymp. Sig. (2-tailed) ,146 ,042 ,148 ,001
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,481° ,063° 247 ,002°

Tablo 14; 4. hafta tedavi ve kontrol gurubunun istatistiki karsilastirmasi

remodeling proliferasyon kollajen inflamasyon
Mann-Whitney U 19,500 12,000 27,500 46,500
Wilcoxon W 74,500 67,000 82,500 101,500
4 -2,675 -2,987 -1,813 -,313
Asymp. Sig. (2-tailed) ,007 ,003 ,070 , 754
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,019° ,003° ,089P ,796°

Tablo 15; 6. hafta tedavi ve kontrol gurubunun istatistiki karsilagtirmasi

remodeling proliferasyon kollajen inflamasyon
Mann-Whitney U 24,000 13,000 39,000 42,000
Wilcoxon W 79,000 68,000 94,000 97,000
z -2,332 -2,914 -,876 -,702
Asymp. Sig. (2-tailed) ,020 ,004 ,381 ,483
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,052b ,004b ,436° 5790

Tablo 16; 2-6. hafta kontrol gruplar1 arasinda karsilagtirma istatistigi

remodeling proliferasyon kollajen inflamasyon
Mann-Whitney U 45,000 34,500 33,000 12,000
Wilcoxon W 100,000 89,500 88,000 67,000
Z -1,000 -1,276 -1,364 -3,130
Asymp. Sig. (2-tailed) 317 ,202 172 ,002
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,739° 247° ,218P ,003P
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Tablo 17; 2-6. hafta tedavi gruplari arasinda karsilastirma istatistigi

remodeling proliferasyon kollajen inflamasyon
Mann-Whitney U 28,000 15,000 28,000 37,500
Wilcoxon W 83,000 70,000 83,000 92,500
z -1,910 -2,827 -1,910 -1,076
Asymp. Sig. (2-tailed) ,056 ,005 ,056 ,282
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,105P ,007° ,105° ,353P

2. haftada kollagen birikimi ve remodeling parametrelerinde kontrol ve tedavi
gruplar1 arasinda belirgin bir fark goézlenmedi. Fibroblastik proliferasyon tedavi
grubunda kontrol grubuna gore daha anlamli oldugu gozlendi. Yapilan istatistiki
calismada, 2. haftadaki kontrol ve tedavi gruplar1 karsilagtirildiginda fibroblastik
proliferasyon ve inflamasyonun anlamli (P<0.05) oldugu goriildii. Tedavi grubunda
fibroblastik proliferasyon anlamli iken, kontrol grubunda inflamasyonun daha anlaml
oldugu belirlendi (resim 6, resim 9).

4. haftada remodeling ve fibroblastik proliferasyonun parametrelerinin tedavi
grubundaki ratlarda artis gosterdigi belirlendi ve yapilan istatistik sonucuna gore
remodeling (P=0.007) ve fibroblastik proliferasyonun (P=0.003) kontrol grubuna goére
anlamli oldugu goriildii. Istatistiki agidan anlamli olmamasma ragmen kollagen
birikiminin kontrol grubuna gore tedavi grubunda daha fazla olustugu goézlenirken,
inflamasyonun kontrol ve tedavi gruplarinda benzer oldugu tespit edildi (Resim 7,
Resim 10).

6. haftada da tedavi grubunda remodeling (P=0.020) ve fibroblastik
proliferasyonun (P=0.004) yapilan istatistik ¢alismasinda kontrol grubuna gore anlamli
oldugu belirlendi. Yangimin istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen tedavi
grubunda kontrol grubuna gore iyilesme agisindan daha anlami oldugu gozlendi (Resim
8, Resim 11).

2. ve 6. haftalarda histopatolojik olarak iyilesme derecelerinde remodeling ve
fibroblastik proliferasyonun kademeli olarak arttigi ve kollagen birikiminde iyilesme
acisindan pozitif yonde fibroblastik proliferasyon artarken, kollagen birikiminin azaldig
goriildii. Yanginin 6. haftanin sonunda kontrol grubuna gore azalmaya baslamasi
iyilegsmenin tedavi grubunda olumlu sonuglar verdigi gézlendi.

2. ve 6. haftada alinan tendonlarin kontrol gruplarmin karsilastiriimasinda

degerlendirilen parametrelerden sadece inflamasyonun anlamli (P<0.05) oldugu
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istatistiksel olarak degerlendirildi. Tedavi gruplarinin karsilagtirilmasinda ise
degerlendirilen parametrelerden sadece fibroblastik proliferasyonunda daha fazla artis

goriilmiis olup istatistiki olarak anlamli oldugu tespit edildi.
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5. TARTISMA

Tendon, kaslar ile kuvvetin iletilecegi iskelet parcasi arasinda yer alan, biiyiik bir
kismini birbirine paralel kollajen liflerin olusturdugu, mezoderm kokenli hiicreden fakir
bir bag dokusu ornegidir [13]. Tendonlarda kopma, aktif hareketlerde kisitlilik, kas
giiclinlin kemige iletilmemesi gibi problemler yaratmaktadir. Tendonda iyilesme tam
saglandiktan sonra tendon giicii tamama yakinina ulasabilmektedir [18]. Cerrahi
teknigin kotii olmasi (siitliriin uygun boyutta olmamasi, tendon uglarinin uygun hale
getirilmemesi, iyi diigiim atilmamasi, yliksek gerimde siitiir atilmasi, pulleyin
onarilmamasi vs.), yaraya ait sebepler (kirli olmasi, defektif olmasi, damar sinir
yaralanmasinin eslik etmesi gibi) tendon giiciiniin kazanilamamasina yada tendonda
tekrar kopmaya sebep olabilmektedir. Tendon iyilesmesinde 6nemli faktorler bolgenin
damarlanmasi ve diizgiin tamir teknigidir. Bobrek iistii bezi yada bébrek yetmezligi gibi
durumlar, ilag kortikosteroid ila¢ kullanim gibi diger eslik eden hastaliklarida
diizeltilmelidir. Travmanin sekli siddeti yaranin kirliligi defektif olup olmasi cerrahinin
zamanlamas1 da(erken primer, ge¢ primer, sekonder ve ge¢ sekonder) iyilesmeyi
etkileyen faktorler arasindadir[48]. Asil tendonu, viicudumuzdaki en gii¢lii ve en kalin
tendondur. Diger tendonlara gore viicutta en sik travmaya maruz kalan ve kopan
tendondur [72]. Genellikle egzersizi diizenli yapmayan orta yasli, sosyokiiltiirel,
ekonomik ve egitim diizeyi yiiksek olan erkeklerde, spor sirasinda ters bir hareket ya da
direkt travma ile meydana gelmektedir [74]. Asil tendon yaralanma etyopatolojisinde
cesitli kuramlar mevcuttur. Bunlardan biri kronik dejenerasyon kuramidir. Bu kuramda
dejenerasyona ugrayan tendon dejenere olup asir1 yiiklenme olmaksizin asil tendonu
yirtilabilir[78]. Tekrarlayan mikrotravma, ilerleyen yas ve tendonun bazi bolgelerindeki
hipovaskiilarite diger yatkinlik yaratan faktdrlerdendir. Inglis ve Sculco histolojik
calismasinda asil tendonlarinin yirtiklarinda kronik dejenerasyondan ziyade kanama ve
inflamasyonun hakim oldugu akut bulgularin saptandigini ileri siirmiistiir. Ayni
zamanda normalde kas tendon bileskesine asir1 yiik binince tendonun gerilmesini

engelleyen refleks sisteminde de bozukluk oldugunu bu nedenle tendonun dayanma
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gicii asitlip tendonda kopma yarattigini belirtmislerdir[84]. Asil tendonunda
kanlanmayi, diger tendonlara benzer sekilde ii¢ farkli bolgeden kaynaklanan damarlar
saglar. Bu bolgeler; ¢cevre bag dokusu, kas tendon bileskesi ve kemikle tendonun
birlesme bélgesidir [32]. Tendonda yirtiklar Lagergren ve Indolm’ {in anjiografik
caligmalarinda gosterdikleri gibi nispeten daha az kanlanan bolge olan kalkaneus
yapisma yerinin 2—6 c¢cm proksimalinde olusur [81]. Diger tendonlarda oldugu gibi asil
tendonunda da yasla birlikte damarlanma ve kanlanma azalmaktadir [77]. Yasin artmasi
ile birlikte kollajen capraz baglarindaki degisiklik sonucu sertlikte artma ve visko
elastisitede kayipta yitiklarda artisa sebep olan faktorlerdir [77]. Ayrica bu bolgede olan
tekrarlayan mikrotravmalar iyilesmeyi geciktirip dejenerasyon soucu tekrar kopmalara
sebep olabilmektedir [77]. Asil tendonunda yirtilmaya sistemik lupus eritematosis,
romatoid artrit, gut gibi hastaliklar, lokal ya da sistemik kortikosteroid uygulamalari
zemin hazirlar[82]. Tendonun i¢i uygulanan kortikosteroidin tendonda zayiflama
stirecini baslattigin1 savunan ¢alismalar mevcuttur [82]. Bunun tersi olarak Mc Whorter
ve ark. sigan zerine bir calisma yapmis olup travmatize asil tendonuna bir defa
hidrokortizon asetat enjeksiyonu yapmislar ve tendonda histopatolojik veya
biyomekanik degisikliklerin anlamli bir oranda gdzlnmedigini kanitlamislardir[91].
Balasubraaniam ve Prathap tavsanlarda asil tendonlarinda kortikosteroid enjeksiyonu
sonras1 olusan histolojik degisiklikleri incelemislerdir. Hidrokortizon enjekte edilen
tendon kisminda kollajende nekroz, sekiz haftada tendon tamirinde tamamlanma ve
distrofik kalsifikasyon gelistigini belirtmislerdir[92]. Bu ¢alismalar 1s1ginda bazi bilim
adamlar1 steroid enjekte edile tendonlarin spontan olarak yirtilabilecekleri sonucuna
varmislardir[92]. Ancak bu yirtilma steroidten olabilicegi gibi tendonda onceden var
olan ancak bilinmeyen bir patoloji sebebiyle de olabilir. Bunun net ayrimi
yaptlamamistir[90]. Ozellikle sporcularda tendinopati olup lokal enjeksyon yapilirsa
mutlaka 2 hafta o bolge istrahat ettirilmelidir. Aksi durumda tendon yirtigina sebep
olabilir [77]. Sistemik kortikosteroid uzun siire kullaniminda da asil tendon yirtiklar
bildirilmistir [93]. Hugate yaptig1 bir ¢alisma da bir gruba steroid bir gruba salin enjekte
etmis ve karsilastirma da steroid enjeksyonunun tendon giiciinde azalmaya sebep
oldugunu saptamistir [90]. Cok 6nemli bir isleve sahip olup vucutta en ¢ok travmaya
ugrayan tendon olan asil tendonun kopmasi sonrasi uygulanmasi gereken tedavi halen

tartismalidir [77, 94, 95]. Giiniimiizde tendon iyilesmesini hizlandirmak i¢in ve daha
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giiclii bir tendon yapisi elde etmek i¢in ¢esitli ¢aligmalar yapilmaktadir. Bunlardan bir
kismi tendon iyilesmesi iizerine hiperbarik oksijenin etkisi[8], tendon greflerinin
iyilesme {izerine etkisi [7], tendon iyilesmesini hizlandirma ve iyilesmeden tekrar
yaralanma(rertiptiir) riskini azaltma amach elektrik akimlari[5], ameliyatla uygulanan
biyoaktif greft[6], gen tedavisidir[9]. Aspenberg yaptigi c¢alismada trombosit
konsantrasyonlarinin sigan asil tendonlarina enjekte edilmesinin tendon iyilesmesine
katk1 sagladigimi belirtmislerdir [96]. Kurtz insiilin benzeri biliyiime faktoriiniin tendon
iyilesmesine katkisinin oldugunu g¢alismasinda saptamistir [97]. Coban ve ark. steroid
enjekte ederek dejenerasyon modeli olusturup sigan asil tendonlarina tenotomi sonrasi
onarim uygulayip tedaviye insan amniyon sivisi ve amniyon membranini eklemisler ve
bunlarin iyilesme tizerine etkilerini biyomekanik ve histopatolojik ydnden
degerlendirmislerdir. Anlamli bir sonuca ulasamamiglardir[98]. Tedavi de hangi yontem
secilirse secilsin amag¢ tendona eski islevini kazandirmak ve hastanin eski yasam
standartlarina kavusmasini saglamaktir. Inglis ve Sculco, sporcularda konservatif tedavi
ile cerrahi tedaviyi karsilagtirmiglar ve tekrar yirtilma ihtimalinin cerrahi tedavide ¢ok
daha diigiik bir ihtimal oldugunu belirtmislerdir[99]. Nistor, literatiir taramasinda 2647
cerrahi vakayr komplikasyon acgisindan degerlendirmistir. Bu ¢alismada derin
enfeksiyon %1, fistiil %3, deri nekrozu %2 ve tekrar yirtilma %2 olup toplam %38°lik bir
komplikasyon orani saptamistir. Bir baska ¢aligmada ise cerrahi tedavi sonrasi %2-3
gibi bir yeniden yirtilma riski belirtilirken, konservatif tedavi sonrasi bu oranin %20-30’
lara ulastig1 bildirilmistir[100]. Cerrahi yapilan tendon kopmalarinda, yeniden yirtilma
sikliginda azalma, baldirda atrofi ihtimalinin azalmasi, spora daha erken doniis ve ayak
bilegi eklem hareket agikliginin daha iyi oldugu belirtilmistir[101]. Konservatif tedavi
yapilan tendon kopmalarinda ise uzun siireli hareketsizlige bagli olarak kaslarda atrofi,
cevre eklemlerde sertlik, doku i¢inde yapisikliklar ve derin ven trombozu gibi sorunlar
gelisebilmektedir[102]. Bu tarz komplikasyonlar ve tedavi basari oranlari dikkate
alinarak 1980’li yillarda erken cerrahi ve hareket vermeye yonelik yaklasimlar 6n plana
cikmaya baglamistir [101]. Ancak cerrahi tedavi sonrasindada kesi bolgesinde yumusak
dokuda sorunlar olabilmektedir. Bundan dolayi yirtiklarda cerrahi ve konservatif tedavi
yontemleri kiyaslanacagi zaman sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlara ozellikle
dikkat ¢ekilmistir[86]. Komplikasyonlar genellikle major ve minor olarak ikiye

ayrilmaktadir. Major komplikasyonlara 6rnek olarak derin ven trombozu, pulmoner
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emboli, tekrar yirtik ve 6nemli yara problemleri (derin enfeksiyon, yara ayrilmasi, cilt
nekrozu) verilebilir. Mindér komplikasyonlar ise yiizeyel yara enfeksiyonlari, cilt
yapisikliklari ve sural sinir yaralanmasina bagli duyu problemleridir[78].
Ozon gaz1 3 adet oksijen atomunun birleserek meydana geldigi kimyasal bir bilesik
olarak tarif edilebilir. Ozon tedavisi belirli bir miktarda oksijen/ozon karigiminin viicut
bosluklarinda ya da dolasim sistemine uygulanmasidir. Bu karisim intravendz,
intramiiskiiler, intraartikiiler, intraplevral, intratekal, intradiskal uygulanabildigi gibi
topikalde uygulanabilir. Ozon reaktif bir molekiil oldugu i¢in hi¢ bir zaman saf olarak
verilmemeli ve belli oranda oksijenle karigtirilarak uygulanmalidir. Ozonun reaktif
ozelliginden dolay1 hava ile temasi sonucu toksik bir gaz olan nitrojen dioksit(N202)
olusabilmektedir[103]. Ozon uygulamasi esnasinda oksidatif stres ve lipit oksidasyonu
sonucu olusan hidrojen peroksit ikincil haberci gibi davranarak ozon tedavisinin
biyolojik etkilerine aracilik eder. Tekrarlayan ozon uygulamalar1 sonucunda antioksidan
sistem uyarilarak oksidatif strese karsi direng gelisir. Ayrica hiicre membraninda
bulunan yag asitlerinin oksidasyonuna bagli olarak cesitli sitokin diizeyleri de artar.
Ozon tedavisi Ozellikle inflamatuar siirecin yogun yasandigi ve immiin sistemin 6n
planda yer aldig1 fizyopatolojik durumlarda yardimci tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir. Bu durumlardan bazilar1 yara iyilesmesi, yasa bagli makiiler
dejenerasyon, iskemik ve infeksiy6z hastaliklardir[10]. Bunun yaninda basit dis ve agiz
enfeksiyonlarindan hepatitlere kadar uzanan genis bir araliktaki cesitli enfeksiyon
hastaliklarinda etkin olarak uygulanmaktadir[11, 12].Ayrica gesitli derecelerde artrit ve
artroz vakalari ile romatizmal hastaliklar1 da kapsayan ortopedik hastaliklarda da faydali
etkiler rapor eden arastirmalar dikkat ¢ekmektedir. Buna ornek olarak Mutu ve
arkadaslarinin lomber disk hernisi olan hastalarda oksijen/ozon karigimi disk igine
enjeksiyonla uygulanmistir ve gerek hasta memnuniyeti gerekse medikal olarak yapilan
degerlendirmede bu tedavinin yararl oldugu goriilmiistiir[104]. Ancak literatiirde ozon
tedavisinin tendon iyilesmesi iizerine etkisi ile ilgili ¢alisma olmadigindan, ratlarin
tendon hasar1 sonrasinda iyilesme lizerine ozon tedavisinin etkisinin olup olmadiginm
histopotolojik, biyomekanik olarak arastirdik ve tendon iyilesmesi ilizerine ozonun
olumlu etkisi oldugunu tespit ettik.

Calismamizda deneysel asil riiptiirinden hemen sonra rektal yolla ozon tedavisi

haftada 4 defa olacak sekilde (giinde 1x1 40 mikrogram/ml) yapildi ve yukarida
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belirtilen mekanizmayla tendon iyilesmesi iizerine olumlu katkida bulunabilecegi
diisiiniildii. Rektal yol diger yontemlere gore daha az toksik oldugundan ve ratlarda
daha kolay uygulanabildiginden tercih edildi. Yapilan calismalar domuz, tavsan, kopek
ve ratlar tizerine yapilmis olup bizim ¢alismamizda denek olarak ratlar kullanildi. Ratlar
maliyetlerinin diisik olmasi, az yer kaplamalari, deneysel basing odasinda rahat tedavi
gorebilmeleri, nakliye kolaylig1 ve yliksek metabolizma hizlar1 nedeniyle yumusak doku
iyilesmesinin de hizli oldugu bilindiginden, bu deney modeli i¢in tercih edildi. Ayrica
Ostrojen siklusunun tendon iyilesmesini etkileyebilecegi diisiiniilerek ¢alismada sadece
erkek sicanlar kullanildi. Ayn1 zamanda wistar tipi ratlarin insan dokusuna daha yakin
olmasi nedeniyle bu tiir ratlar se¢ildi[105]. Asil tendon kopmalar1 agik yaralanma ile,
spontan yada kapali yaralanma ile olusabilir. Bizim klinigimizde en sik karsilagilan
model kapali travma sonrasi asil tendon riiptiirleridir. Asil tendonu sik travmaya
ugrayan bir tendon oldugundan ve ratlarda yerlesim yeri nedeni ile calisma daha kolay
ve etkin yiritiilebileceginden aragtirmada bu tendon tercih edildi. Asil riiptiirii
tedavisinde literatiirde bir ¢ok tedavi yonteminden bahsedilmektedir. Direkt u¢ uca
onarim(end to end), tendon grefti ile onarim[7], gastroknemius fasyasi devrilerek
rotasyona ugratilmis ve tek veya cift serit halinde tendon tamiri seklinde onarim buna
ornek olarak verilebilir[106]. Bu ¢alismada asilde kesi olusturulup ug uca onarim(end to
end) teknigi ile onarim uygulanmistir. Bu tespit yontemi akut temiz yaralarda daha
uygun bir yontem oldugundan ve daha basit uygulanabilir oldugundan tercih edilmistir.
Diger yontemlere gore dezavantaji daha gergin olmasidir. Onarim sonrasi ratlara atel
uygulmistir. Ratlarda tendon iyilesmesi i¢in ¢alismalar mevcuttur. Caligsmalardan
birinde 2. 4. 6. ve 12.haftalarda ratlarda tendon iyilesmesine bakilmistir[107]. Bir diger
calisgmada 2. 4. ve 8. haftalarda yapilan c¢alismalar mevcuttur[108]. Ancak ozon
tedavisinin  tendon iyilesmesi iizerine etkisi ile ilgili ¢aligma literatiirde
bulunmadigindan boyle bir ¢alisma yapmaya karar verdik. 2. hafta 4. hafta ve 6. haftada
degerlendirme planladik. Biyomekanik ¢alisma dncesi daha once anlatildigi gibi alinan
rat bacaginin asil disindaki kaslar disseke edilip asilin izole olarak yiikii tasimas1 igin
uygun kosul saglandi. Kopma sonucunda ortaya cikan degerler sistem tarafindan
bilgisayar ortamina aktarilarak 6l¢iildii. 2. ve 4. haftada yukarida yazili olan degerler
elde edilmis olup ozon tedavisinin tendon iyilesmesi iizerine biyomekanik agidan

istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadigi goriildii. Bu bilgi ile 4 hafta ozon
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tedavisinin biyomekanik anlamda tendon iyilesmesine fayda saglamadig: diisiiniildi. 6.
haftada tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda bakilan kopma sirasindaki yiik ve ¢ekme
gerilmesi p<0.05 oldugundan anlamli olarak kabul edildi. Tendon iyilesmesi iizerine 6
hafta verilen ozon tedavisinin biyomekanik olarak tendonda kopmay1 azalttig1 ve tendon
giliciinii arttirip tendonun kopmasi i¢in daha yiiksek enerjili bir travmaya maruz kalmasi
gerektigi saptandi.

2. 4. ve 6. haftada alinan asil tendonlar1 ayr1 ayr1 histopatolojik olarak incelendi.
Elde edilen veriler istatistiki olarak degerlendirildi. Yapilan istatistiki caligmada, 2.
haftadaki kontrol ve tedavi gruplart karsilastirildiginda fibroblastik proliferasyon ve
inflamasyonun anlamli (P<0.05) oldugu, 4. haftada remodeling ve fibroblastik
proliferasyonun parametrelerinin tedavi grubundaki ratlarda yapilan istatistik sonucuna
gore remodeling (P=0.007) ve fibroblastik proliferasyonun (P=0.003) kontrol grubuna
gore anlamli oldugu, 6. haftada da tedavi grubunda remodeling (P=0.020) ve
fibroblastik proliferasyonun (P=0.004) yapilan istatistik calismasinda kontrol grubuna
gore anlamli oldugu belirlendi. Yanginin istatistiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen tedavi grubunda kontrol grubuna gore iyilesme agisindan daha anlami oldugu
gozlendi. Yangiin 6. haftanin sonunda kontrol grubuna goére azalmaya baslamasi
iyilesmenin tedavi grubunda daha hizli oldugunu gosterdi.
Biitiin bu veriler goz oniinde bulunduruldugunda histopatolojik olarak ozon tedavisi
verilen ratlarda tendon iyilesmesinin histopatolojik olarak daha hizli ve daha giiclii

oldugu saptandu.
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6. SONUC

Calismamizda ratlarda tendon iyilesmesi {izerine ozonun hem histopatolojik hem
de biyomekanik agidan olumlu etkisi c¢alismamizca saptandi. Ratlarin  doku
benzerliginin insana yakin oldugu da gézoniinde bulunduruldugunda insanlarda tendon
tyilesmesinde ozonun 6 hafta kullanilmas1 halinde daha hizli iyilesme saglayip is giicii
kaybin1 daha aza indirerek iilkemiz ekonomisine olumlu katkida bulunulabilecegi

diisiiniildii. Bunun 1spati i¢in ileri klinik ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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