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1. GIRIS VE AMAG

Asil tendonu yapisi ve fonksiyonlar bakimindan akut veya kronik
hasarlanmalara son derece yatkindir. Uzun sureli ve tekrarlayict yuklenmeler
kronik tendinite neden olurken, kisa sureli ani yuklenmeler Asil tendonunda
travmatik rupttre neden olur (1).

Tendonda riptir, gastroknemius-soleus adale kompleksi maksimum
kontraksiyonda ve tendon gergin iken, ayak bileginin bekienmedik bir anda ani
dorsifleksiyonu ile olur (2).

Asil tendonu riptirleri daha ¢ok formsuz, orta yas grubu bireylerde
gelisir. Artan yasla birlikte tendonda dejeneratif degisikliklerin olagelmesi,
tekrarlayici travmalar, lokal ve parenteral veya oral kortikosteroid kullaniimasi,
buna bagli tendonun dolasiminin azalmasi, asil tendonunda rupturiane yol
acmaktadir (35).

Ruptartn en sik olustugu yer, tendonun calcaneus’a yapisma yerinin 2-6
cm proksimal kismidir (3).

Asil tendon rupturlerinin tedavisi tartismalidir. Non-operatif tedaviyi
savunanlar, bu ydéntemle yara yeri komplikasyonlarindan korunuldugunu ve
nihai sonuglann cerrahi yapilanlar kadar iyi oldugunu belirtirken, cerrahi
tedaviyi savunaniar yeniden ruptar sikhginin daha az oldugunu ve adale
gucunde daha belirgin bir iyilegsme oldugunu ileri sirmektedirler (4-8).

Fonksiyonel olarak aktif, gen¢ kisilerde veya profesyonel sporcularda,
asil tendon rupturlerinin cerrahi onarimi, ortopedistlerin buytk goguniugu
tarafindan kabul gérmektedir (4,9,10). Ancak cerrahi tedavi sonrasi, gevre
dokulara yapigikliklar, yara yeri enfeksiyonu, eklemde sertlik, adalelerde atrofi,
yeniden ruptar, vb. gibi sorunlar ortaya gikabilir. Tendon onarimi sonrasi
verilen klasik tedavide cerahiyi takiben ekstremite, 8-10 hafta stren algi tespiti
ile immobilize edilmektedir. Cerrahi onarim sonrasi halen uzun sureli bir
immobilizasyonun gerekmesi konusundaki bu yaklagim, komplikasyonlarin
6nemli bir kismindan sorumlu olmaktadir.

Hipokrattan buyana kas ve iskelet sisteminin hastaliklan ve
yaralanmalarinin tedavisinde, istirahat veya hareket verilmesi, bunun suresi,

endikasyonlari ve tedavide yarari konusunda tartismalar devam etmektedir.



Gegen 20 yil boyunca, kas-iskelet sisteminin hastaliklan veya
yaralanmalarinda istirahatin iyilesme igin 6nemli oldugunu savunan hekimlerin
bazilarn erken haraket tedavisi 6neren safa katiimiglardir.

R.B. SALTER'a ( 11 ) go6re sinovyal eklemlerde uzun soreli
immobilizasyon sonrasi hastalarda kalict sertlik, adale atrofisi, agri,
kullanilmamaya baglh osteoporoz ve geg¢ dejeneratif artriti sikga gérilmektedir.
Uzun sureli immobilizasyona karsi, eklemlere erken haraket verildiginde klinik
olarak yararh lokal etkilerinin géruldigunu gézlemis ve bu gdzlemlerine
dayanarak, eklemlere devamli hareket uygulanmasi halinde immobilizasyonun
zararh etkilerinin ortadan kaldirilacagini savunmus, yaptigi deneysel ve klinik
calismalar neticesinde kas iskelet sisteminin yaralanma ve hastaliklarinin
tedavisinde ekstremiteye erken haraket verilmesi Ustine kurulan “biyolojik
yaklasim” fikrini ileri sGrmastur.

SALTER ( 11 ), Devamli Pasif Hareket (DPH) ’in iskelet sisteminin
hastaliklar! ve hasarlanmalari halinde kullaniimasinin in vivo yararh etkileri ile
ilgili hipotezinde;

(1) Uygulanan bélgede beslenme ve metabolik aktivitenin arttigini

(2) Hastalikli veya hasarl bélgede pluribotent mezenkimal hicrelerin iyi
diferansiye olarak, rejenerasyonun uygun sekilde gergeklestigini,

(3)Eklem kikirdag: ve eklem gevresindeki tendon ve ligamentlerin
iyilesmelerinin hizlandigini savunmaktadir.

SALTER ( 12 ), parsiyel patellar tendon ruptird olugururulan tavsanlar
onarim sonrasi U¢ gruba ayirmis; bir grubu kafes iginde aktif harekete birakmis,
bir gruba al¢1 ile immobilizasyon uygulamig, diger bir grup tavsana da Devamli
Pasif Hareket (DPH) yaptirmistir. Alti haftanin sonunda, DPH uygulanan
tavsanlarin tendonlarinin diger gruplara nazaran daha kalin ve tendon
fibrillerinin dUzgunliganian daha iyi oldugunu bildirmistir .

Asil tendonu ruptiranin tamiri sonrasi fonksiyonel tedavi fikrini, ilk
olarak MARTIN ve WEBER ( 13 ) 1974'de ileri surmusturler. Uygulamalarina
gore postoperatif ilk birkag giin ayak ekin pozisyonunda algi tespitinde tutulur.
Daha sonra tespit gikanlip, ayak bilegine akﬁf haraket baslatilir. Genellikle 1-3.
ginde ayak bileginde 0 derece dorsifleksiyon kazanilir, ayak bilegini nétralde

tutan kisa bacak algisi 6 hafta streyle uygulanir. Algi g¢ikanldiktan sonra



aktivite, hastanin toleransina birakilir ve 6zel bir tedavi verilmez. Bu teknikle,
yeniden ruptur riskinin artmadigini bildirmiglerdir.

Carter ve arkadaslari, asil tendonu yirtiklarina cerrahi tedavi sonrasi,
ayak bileginin dorsal ekstansiyonunu kisitlayan, nétral pozisyonda tutan
fonksiyonel bir ortezi kullanmig ve bunun guvenli ve etkili oldugunu bildirmistir
(15).

Bir grup otér, yaptikian deneysel galismalardan elde ettikleri verilerin
1isiginda ve Klinik tecrubelerden yola g¢ikilarak ( ENNEKING ( 76 )1972,
AKESON ( 27 ) 1977, MICHELSON ( 28 ) 1979, SALTER ( 8 ) 1980,
GELBERMAN ( 30 ) 1981, WILLIS (31 ) 1982, ; SJIOSTROM ve NYSTROM (
114 ), 1983; MEALS ( 32 ) 1985, CETTI ( 14 ), 1988; TAKAI (33 ) 1991,
CARTER ( 15 ) 1992, 1992, SVEN ( 25 ) 1994, ) asil tendon ruptarlerinin
cerrahi onarimi sonrasi, uzun sureli immobilizasyonda karsilasilan atrofi, cevre
dokulara yapisikliklar, yeniden ruptur, tendondaki kuvvet kaybi, eklemdeki
ROM kaybi gibi komplikasyonlardan erken haraket verilmesi ile buyik Slgtde
korunuldugunu goéstermiglerdir.

Asil tendonuna cerrahi sonrasi erken haraket verilmesinin histolojik
sonuglarinin incelenmesinde, tendonun damarlanmasinda artis oldugu |,
iyilesme strecini kisalttigr gosterilmistir . Sayet iyilesme déneminde tendona
gerilim (tension) binerse, kollajen fibrillerin sayisinda artis ve dizilimlerinin daha
dizenli oldugunu, tendonun remodelinginde ve kopma giiciine dayaniklihginda
artig oldugu gosterilmistir(17-22 ).

Benzer galismalarda da kontroll erken hareket vermenin tendon
iyilesmesinde olumsuz bir etkiye yol agmadidi, bilakis pasif haraket verilerek,
tendonun tensil kuvvetleri ve nihayetinde tendonun fonksiyonunda artis oldugu
gosterilmistir (23-25)

Bu dogrultuda cesaret verici galismalarin 1gidi altinda, son zamanlarda
kas-iskelet sisteminin hastaliklarni ve yaralanmalarinda CPM (Devamli Pasif

Haraket) uygulanmasi yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir.

Klinik fligki ve Amag : Fonksiyonel olarak aktif genc kisilerde,
profesyonel sporcularda, Asil tendon riptirlerinin cerrahi yontemlerie onarimi,

Oncelikli tedavi yontemi olarak genelde kabul gdérmektedir. Tendon onarmi



sonrast  klasik tedavide, cerahiyi takiben ekstremiteye alg1 ile tespit
uygulanmaktadir (4,9,10). Ancak cerrahi tedavi sonrasi; g¢evre dokulara
yapisikliklar, yara yeri enfeksiyonu, eklemde sertlik, adalelerde atrofi, yeniden
raptar, vb. gibi soruniarin ¢iktigi géralmektedir. Cerrahi onarim sonrasi uzun
sureli immobilizasyonun uygulanmasi, bu tip komplikasyoniarin énemili bir
kismindan sorumlu olmaktadir.
Bu komplikasyonlarin en azindan bir kisminin 6nlenebilmesi igin son
zamanlarda, cerrahi olarak tedavi edilen asil tendon rupttrit hastalara, onarim
sonrasi en Ust dizeyde performans elde etmek amaciyla, agresif aktif ROM
protokolli eklendigi fonksiyonel tedavi yaklasimi giderek populer olmaktadir. Bu
yaklagimla ayak biledine verilecek kontrollii erken haraketin, eklemde sertligi
azaltugi, onarilan tendonun daha kuvvetli oldugu, tendonun cevre yapilara
yapisikhiginin ve adale atrofisinin daha az oldugu ve diger cerrahi
komplikasyonlari artirmadig bildirilmektedir(36).
Tavsanlarda yaptigimiz bu deneysel ¢alismada, Asil tendon
rapturlerinde cerrahi tamir sonrasi, erken haraket ( DPH ) vererek
1. lyilegen tendon dokusu ile gevre yapilar arasinda olan yapisikhikiara etkisi
2. Agil Tendon tamiri sonrasi ayak bileginde gelisebilen eklem kisithhg Gsttne
etkisi

3. Tamir neticesinde komsu adalelerde olabilen atrofi tstiine etkisi

4. Cerrahi sonrasi olasi komplikasyonlar Ustline etkisi

5. lyilegsen tendon dokusundaki kollajen lif dizilimi Gstindeki etkilerini
arasgtirmayi amagcladik.

Deneklerde olusturulan Asil tendon riptarlerine uyguladigimiz  cerrahi
tamir sonrasi, bir gruba aralikh pasif haraket vererek diger bir gruba da algida
immobilizasyon uygulayarak tedavi ettik. Elde ettigimiz sonuglart klinik ve

patolojik incelemelerie karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANATOMi

Triseps surae kompleksi, gastroknemius adalesinin medial ve lateral
baslart ve soleus adalesinden olusur. Gastroknemius adalesi, femur distal
kondillerinin posterior ylizinden ve Soleus adalesi tibianin 1/3 proksimalinden
kéken alir. Bunlar asagida birleserek kalkaneusun dorsal ve posterior ylizeyine
yapisir.

Asgil tendonu viicutta en fazla kuvvetlere maruz kalan tendondur. Kosma
esnasinda, vucut agirhginin sekiz katina kadar tensil yik( tasidid
belirlenmigtir. Gastroknemiusun medial basi, yapilan EMG galismalarinda,
6zellikle kosma esnasinda en ¢ok faal olan adaledir. Soleus adalesi, seyri
esnasinda yalniz ayak biledi eklemini gegctiginden, yetersiz galisma veya
bacagin algi ile immobilizasyonu sonrasi, kullaniimamaya bagl hizla atrofinin
gelistigi bir adaledir. Fizyolojik olarak, soleus adale liflerinin % 80’ inin tip 1
6zelliginde olmasi nedeniyle ( yavas kasilan, oksidatif metabolizmali ), asil
tendonunun kullanilimamaya bagh hizla atrofiye gitme potansiyeli vardir. Asil
tendonu cevresinde sinovyal 6rta bulunmaz. Sadece paratenon ile gevrilmigtir.

Yapilan mikrovaskialer calismalarin igiginda asil tendonu yapisma

yerinin hemen proksimalinde rélatif bir avaskuler bolgenin varhigr gosterilmistir
(36)

Tendonun esas gorevi ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirmaktir.
Normal yOrime durumunda ayagin push-offu %75 oranda asil tendonunca
saglanmaktadir; ayagin maksimum plantar fleksiyonunun %15-30 kadarini
peroneus longus, peroneus brevis, tibialis posterior, fleksér hallusis longus ve

fleksor digitorum longus adaleleri yaptirmaktadiriar (37,38).
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Sekil 1 : Asil Tendonunun anatomik olarak komguluklari gésteriimektedir.

2.2. TENDONLARIN HiSTOLOJiK YAPISI

Makroskopik olarak tendonlar uzun ve beyaz renkli yassi yapilardir. Cok
sayida kollajen lifi, az miktarda, mukopolisakkaritten zengin amorf madde
(sekilsiz ara madde ) igerisinde gok az miktarda hicresel yap: (fibrositler)

. iceren bir “siki bag dokusu * elemanidir (39,40).

Oldukga sik araliklarla ve birbirine paralel seyreden kollajen lifleri, yer
yer kalin demetler olustururlar. Bu yapisal 6zellik,
tendonun gerilme ve g¢ekme giglerine Kkars!

direnebilmesini kolaylastinir (39-43).

Sekil 2 : Tendonlardaki Duzenli kollajen lif demetleri géralmektedir.

Belli sayidaki koliajen lifi birleserek, primer demetler olustururlar ve

ciplak gézle de gorulebilen bu olusumlar, tendon lifi olarak adlandirihirlar (41).



Primer demetierdeki kollajen lifleri, seyirleri esnasinda dallanarak anastomozlar
yaparlar. Kollajen lif demetleri arasina paralel yerlesmis az sayidaki fibrositler,
enine kesitlerde demetler arasina sokulan isinsal stoplazmik uzantilara
sahiptirler ve bulunduklan yerin seklini alriar (41-44). Tendon fibrositleri, ”
tendon hicresi” veya stoplazmik uzantilanimi, lifler arasinda kanat gibi

uzanmasi nedeniyle “ kanatli tendon hiicresi” olarak da adlandiniliriarlar.

Kollajen lifleri ve fibrositler arasinda kalan dar araliklar, yapiskan 6zelligi
olan gekilsiz bir ara madde (amorf madde ) ile doldurulmustur (42). Gerek ara
madde, gerekse kollajen lifleri, fibroblastlar tarafindan sentezlenirler. Ancak
tendonda kollajen yapim ve yikim hizi (turnover) oldukga yavastir (44). Tendon
fibroblastlar tip 1 kollajen sentezini yaparlar. Gerilme guglerine kars! oldukga
direngli olduklari halde, esneme vyetenekleri yok denecek kadar azdir
(23,41,43).

Ara madde ve kollajen, fibroblastlar tarafindan sentezlenmektedir.
Fibrositler ise inaktif hucrelerdir. Yani fibroblastlar fibrositlerin aktif seklidir.
Fibroblastlar bu ozellikleri ile tamirci hiicreler olarak gérev yaparlar. Yara
bélgesinde toplanarak, intraseliler maddeler salgilarlar ve skar dokusunu

olustururlar (39).

Primer lif demetlerinin etrafinda, onlari saran ince gevsek bir bag dokusu
vardir. Endotenon adi verilen bu gevsek dokuyla, demetler birbirine baglaniriar.
Bu sgekilde olusan sekonder demetler Epitenonla gevrelenmistir (39,40,42).
Epitenon iki tabaka halindedir. icteki tabaka endotenon {izerinde seyreder ve
sinirler igin koruyucu iglev gorur. Distaki tabaka ise gevre bad dokusu ile
devam eder. Epitenon hicreleri tendon onariminda gok énemli bir rol oynar
(45).

Epitenonun sinirladi§i  sekonder demetlerin  herbiri, fasikdl olarak
adlandiriir (40,42,44). Bir tendon belli sayida fasik(lin, paratenon denen
oldukga kalin bir baj dokusuyla sarnimasiyla meydana gelir. Paratenon,

epitenonun dis yizeyini destekler. Epitenon ve paratenon iginde, elastik lifler
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de bulunur ve kan damarlarindan oldukg¢a zengindirler. Oysa endotenonda ¢ok
az sayida damarsal yapi mevcuttur. Primer demetler iginde ise hig damar

yoktur. Dolayisiyla metabolizma oldukga yavastir (40,42).

Paratenonun dis ylzeyi duzdir ve gevre dokuyla cok siki sayida
baglanti igermektedir. Bdylece tendon haraketleri kisittanmamis olur.
Surtinmelere yol agabilecek kemik ve benzeri sert dokular Gzerindeki
tendonlar, snoviyum (vagina tendineum veya tendon kilifi) adi verilen bir bag
dokusu kilifi icinde uzanirlar. Bu kilif, mezenkimal kdkenli yass! hiicrelerden
olugan iki tabakadan meydana gelmistir. i¢ tabaka paratenona siki sekilde
tutunurken, dis tabaka cevre dokulara yapigiktir. iki tabaka arasinda bir bogluk
mevcuttur ve tabakalarin bosluga bakan yuzleri devamhlig: olmayan mezotel
hacreleri  ile  dégsenmistir. Bu boslukta snoviyal benzeri protein
glikozaminoglikan, glikoprotein ve iyonlar igeren bir sivi bulunur. Bu sayede
tendon en dis kilif iginde adeta yaglanmiggasina kayarak haraket edebilme
6zelligini kazanir (41-44).

Tendonlar afferent sinirlerden zengindirler. Sinir liflerinin bir kismi,
tendonlarin kasa yakin bélgelerinde, tendon mekigi adi verilen yapilari
olustururlar. Tendon mekigi, sinir iiflerinin bag dokusu tarafindan sarmalanmis
kollajen lifleri etrafinda dolanmasiyla olusur. Diger Dbolgelerde serbest
sonlanmalar da gorulur. Afferent sinir lifleri, tendonlari asin uzamalara kars!
korurlar (42).

Tendonlar ya paratenon’ dan tendon igine ilerleyen bir damar a@i ya da
vinculumlar boyunca tendona giren tekil damarlarla beslenirler. Ornegin, " no
man’s land “ adi verilen eldeki bir bélge, tendonun bir kilif iginde seyrettigi,
damar agindan fakir bir bolgedir. Bu yapisal farkhhdin dikkate alinmasi cerrahi
sonrasinda, olusabilecek yapigikliklarin 6nlenmesinde ve tendonun sorunsuz
iyilesmesinde buyuk 6nem tasir (46). Yine cerrahi sirasinda dikkat edilmesi
gereken bir baska 6zellik, bu tekil damarlarin uzun tendonlara kas-tendon
bileskesinden veya periosteal yapisma yerinden giriyor oimalaridir. Bu nedenle

merkezdeki 1/3 ‘luk bélgenin kanlanmasi uglara gére daha zayiftir.
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Paratenondan ilerleyen dizensiz damar agiyla desteklenen bu bolge, dikkatsiz

cerrahi sonrasi, pekgok sorunun ortaya gitkmasina neden olur (47).

Tendon lyilesmesinin Evreleri

Devamhligi bir noktada bozulan bir tendonun rejenerasyonu, tendon
hucreleri ile kollajen demetleri arasindaki fibroblastlar tarafindan saglanir.
Tendon butinltgunin bozuldugu bélgede, bu hicreler bir yandan hizla
gogalirken diger yandan kollajen lifleri sentezleyerek araligi kapatirlar (48). Bu
sirada en 6nemli roll, daha iyi kanlanan ve bol fibroblast iceren paratenon
tabakasi oynar. Her iki ugta, kilif huicrelerindeki metabolizma hizlanir, kollajen
yapim hizi artar ve kisa sirre iginde uglar arasinda képra kurulur (49).

Akut bir hasarlanma sonrasi tendon iyilesmesi, enflamasyonla baslar.
ikinci agama granulasyon dokusunun olusumu( proliferasyon veya tamir
ddénemi), son evre ise matriksin yeniden sekillenmesi (remodelling) evresidir.

Enflamasyon asamasi, hasarlanmay takiben ilk birka¢ gunde olur ve
ekstrensek kaynaklardan gelen hicreler bolgeyi istila ederek, granulasyon
dokusunun teskili ve neovaskilarizasyonu baglatirlar. Serbest damar
uglarindan sizan kan pihtilagir. Yaralanma bélgesinde lizize ugrayan doku
artiklar ve kan pthtilari, debris dokusunu olusturur. Birinci haftanin sonunda
tam olarak bilinmeyen bir mekanizmayla uyarilan ve bélgeye gelen fibroblastlar
hizla ¢ogdalir ve kollajen sentezleyerek tamir surecini baslatirlar. Bu esnada
gelisen hiicreler ve kolajen komponentleri rastgele dizilmislerdir. Ayni zaman
dilimi iginde snoviyal sivida, bir hicresel yapisgtines goérevi goren fibronektin
maddesinin yoguniugu artar. Zamanla kollajen ve glikozaminoglikan yoguniugu
artarak, hicreler daha siki olarak balanirlar. Remodeling asamasina
gegildiginde, bu komponentler daha organize olarak tendon aksina paralel
konuma gegerler. Bu son faz 6 ile 12 ay kadar devam eder.

Normal bir snoviyal sivi iginde, belirli oranlarda bulunan Hyaluronik Asit
(HA) maddesinin yogunlugunun artmasi, fibroblast gogaimasi Gzerinde negatif

etki yaparak, hicrelerin sayica artisini baskilamaktadir. Romatoid Artritli
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hastalarin eklemlerinde HA yogunlugunun azaldi§, bu azalmanin pannus
dokusunun olusumundan sorumlu oldugu gdsterilmigtir. Ancak in vitro doku
kUlttrd  calismalarinda, duguk miktarlardaki purifiye HA'nin  fibroblast
cogalmasini uyardi, yine farkli yogunluktaki snoviyal sivi miktarlarindan %20
yogunluktaki snoviyal sivi ortaminda, fibroblastlarin en fazla oldugu
gosterilmistir. Bu bulgular kiinik galismalarla hentiz desteklenmemigtir. Snoviyal
sivi yogunlugu ve HA miktarinin travmadan ne sekilde etkilendigi kesin olarak
bilinmemekle beraber, bu degisikliklerin onarim strecini, hizlandirma yénunde
oldugu sanilmaktadir (51).

FERNANDO ve arkadaglan ( 16 ), tavsanlarda tenotomi sonrasi, isik ve
elektron mikroskopisi ile yaptiklari galismada, tendonun kollajen fibriller
geligtirerek iyilestigini  gostermiglerdir. Ruptar (insizyonal) sonrasi 3.-5.
gunlerde tendon uglarinda az veya c¢ok olan rastgele dizilmis prolifere
fibroblastlar, 7 glin sonra gesitli derecelerde oryante olmakta, 11 glin sonra ise
tendon uzun aksi boyunca fibroblastlanin goguniugunun oryante durumda
olduklart  g6sterilmistir. Rejenerasyonun erken fazinda bol miktarda
mukopolisakkarid yaninda hucreler ve fibriller rastgele dizilmektedir. Daha
sonra, tendonun uzun aksi1 boyunca bu fibroblastlar oryante olarak kollajen fibril
demetlerini yaparlar.

HARVEY, HOWES VEL HEWIT ( 16 ) 1939'da yaptiklari deneysel bir
caligmada kopek, kedi, tavsan, ratlar ve Gine domuzlarinda tendondaki
iyilesmenin, tensil glgte, iki evreli artis seklinde oldugunu bildirmislerdir. ilk
artis besinci gunde fibroplazi ile baglar ve oniki-ondérdinct gunlerde
maksimuma ulasir. ikinci artis ise ( Gine domuzlari harig, ki bunlarda otuzuncu
gunde olur) onsekiz-yirmi ikinci gunlerde baslar. Bu artis ile olusan degisim,
dokunun organizasyonu basamag igin gereklidir. Kollajen fibrilleri daha buyiik,
kan damarlar daha az olup gok benzer bir doku olmasina karsin, tam olarak
normal ayni doku degildirler. Bu ikinci deg@isim organizasyonu fazi normal giice
ulasllyncaya kadar ( ratlarda 60 gunde, tavsanlarda 180 gunde olur) devam

eder. Kopeklerde ise 358 giin gegtigi halde normal gice ulasmaz.
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2.3. EPIDEMIYOLOJi

Asil tendonunda, ruptar géralme sikhgr bakimindan erkekler ile bayanlar
arasindaki insidans orani 2:1'den 12:1'e kadar degisir ( 36, 43, 78, ). Asil
tendon raptlrlerinin %75 i, yaslart 25 ile 45 arasinda degisen atletlerde
meydana gelmektedir ( 36,54,79). Buniarin %15 kadarinda tipik olarak kosma
sporlari yaparken veya sonrasinda, bacak veya topuk agrisi semptomlar olarak

karsimiza ¢ikmaktadir(35).

2.4. ETYOPATOGENEZ

Asil tendonu yapist ve fonksiyonlari bakimindan akut veya kronik
hasarlanmalara son derece yatkindir. Uzun sareli ve tekrarlayici yiklenmeler
tendinite neden olabilir; halbuki kisa streli, hizli yUklenmelerde tendonda
travmatik ruptir meydana gelebilir. Asil tendon rupturierinin  nedenleri
multifaktériyel olup; olayda hem intrensek hemde ekstrinsik faktérler rol
almaktadir. Bu patolojik kosullarin duzeltiimesi ile kronik tendinit semptomiari
azaltilir ve ruptar énlenebilir (1).

Artan yasla birlikte, tendonda dejeneratif degisikliklerin olagelmesi,
tekrarlaytci travmalar oral yada enjektabl kortikosteroid kullaniimasi sonrasi ve
tendonun dolagiminin azalmasi, asil tendon ruptarine yol agmaktadir (35).

Asil tendonu raptiarleri daha ¢ok formsuz orta yas grubu bireylerde
gelisir. RUpturdn en sik olustugu yer tendonun calcaneus’a yapisma yerinden
2-6 cm proksimal kismidir. Bu bélgenin damarlanmasinin zayif olmasi, burada
6nemli bir faktér olabilir. Tendon dokusunun kanlanmasi ile ilgili bilgilerin
artmasi sonrasi, tendon hastalikiari, zedelenme ve cerrahisi daha iyi
anlastimistir(82). KOLLIKER (80) (1855) tendonlarin avaskiler yapilar
oldugunu bildirmigtir. Daha sonraki ¢caligmalarda; LUDWIG ve SCHWEISSER
SIEDEL’S (81) (1872) tendonlarda lenfatik drenajin mevcut oldugunu,
WOLLENBERG (82 ) (1905), ARAI (83) (1907), RAU (84) (1914) ve digerleri

tendonlari besleyen intratendinéz damarlarin bulundugunu géstermislerdir.



MAYER (85) (1916) ozellikle tendon cerrahisi Uzerinde c¢alismis ve
tendonlarin damarlanmasini inceleyip ,bunlarin ¢ bolgeden kanlandigini
gOstermislerdir.

Bunlar: 1) Adaleye ait damarlarin dallarindan , 2) tendonun adale ve periosta
insersiyo yerinden giren damarlardan, 3) tendonu gevreleyen paratenon,
mezotenon ve vincula denen konnektif dokulardan giren damarlardan
kanlanmaktadir. EDWARD’S (86) (1946) intratendinéz damariarin anatomisi
Uzerinde galismis ve tendonu olusturan kollajen demetler boyunca, kanallar
seklinde bulunduklarini géstermiglerdir. Her bir kanalda bir arter, iki ven ve
venler arasinda karsthikll anastomozla iligki halindedirler. BROCKIS (87) (1953)
yaptigi ¢calismasinda ince interfasiktler kapiller agi géstermislerdir. Bu kapiller

ylzeysel bulunur ve kollajen demetiere penetre olmazlar.

Tendonda ruptar, gastroknemius-soleus adale kompleksi maksimum
kontraksiyonda iken ve asil tendonu gergin iken, ayak bileginin siklkla
beklenmedik bir sirada dorsifleksiyonu ile gelismektedir (35). BARFRED (88)'e
gore, quadriseps femoris ve triseps surae adalelerinin ayni anda simultane
innervasyonlart sonucu olusan gug, asil tendonunun tensil gticiint geger ve bu
anda tendon ruptire olmaktadir. Ayrica ratlarda deneysel olarak ayak
supinasyonda iken, nétral pozisyona nazaran asil tendonlarinda ruptariin daha

kolay gerceklestigini gostermislerdir.

Asil tendonunun hasarlanmasi baglica su mekanizmalarla olmaktadir: (1)
tendonun transvers kesilmesi, sikiikla direk travma ile olur; (2) tendonun
kemige yapisma ( insersio) yerinden kopmasi, ki bu indirek hasarlanma ile olur;
(3) intrensek ve ekstrensek faktorlerin etkisi ile tendonun doku igi

hasarlanmalari, ki bunun arkasindan yetersizlik gelisir ( 89).
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2.5. TANI

Asil tendonunun komplet rupturierinin, kesin tanisinin konulmasiyla ilgili
birtakim zorluklarla karsilagilabilir. Gastroknemius ve soleus adalelerinin
muskilotendinéz kompleksinin birbirine benzer klinik patolojileri vardir. Bu
bélgede meydana gelebilen ve tanida karisikliga neden olabilen Gig travmatik
durum vardir:

1- Gastroknemius’un muskulotendindz bileskesinin riptura ( “tennis leg” )
2- Asil tendonunun parsiyel raptrQ
3- Asil tendonunun komplet raptora.

Lezyon stklikla, tendonun calcaneusa insersiyo yerine 2 ile 6 cm
proksimal bir segmentte meydana gelir (95). Bunlarin % 22 kadan ilk
bagvurduklari hekimlerce atlanmir ( 96 ). Bu durumda preop tani dogru ve kesin
konulamazsa, tedavide istenmeyen durumlarla karsilagilabilinmektedir (90).

Hastalar sikhkla, 30-50 yaslari arasindadir. Genellikle adir bir egzersiz
veya tenis, basketbol oynarken, ani bir zorlama sonrasi ayak bileginde kopma
hissi veya sesi duyulur. Siklikla yarirken topallama ve agri sikayetleri ile
klinisyene bagvururlar ( 91).

Asil tendon riapturih suphesi ile gelen hastalarda, fizik muayenede
asagidaki testler uygulanmahdir:

1- Ayak bileginin plantar fleksiyonunda zayiflik veya ayak bilegini plantar
fleksiyona getirememe.

Tendonun esas gérevi ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirmaktir. Ayak
bilegini dorsal fleksiyona getirememe sikayeti ile klinige basvuran hastalarda,
agil tendon ruptort ilk akla gelen 6n tani olmalidir. Normal yarime durumunda
ayagin push-off ‘'u %75 oraninda asil tendonunca saglanmaktadir; ayagmn
maksimum plantar fleksiyonunun %15-30 kadarini peroneus longus, peroneus
brevis, tibialis posterior, fleksér hallusis longus ve fleksér digitorum longus
adaleleri yaptirmaktadirlar. Asil tendon riptir olan hastada, bu adalelerin
yaptirdigi plantar fleksiyondan dolay: , asil tendon riptird 6ncelikli
diagtundlmemigse yanlis tani konulabilir(37,38).

2) Tendon trasesinde palpabl defektin varli§i(gastro-soleus kompleksinin

kalkaneusa yapigsma yeri proksimalinde)
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3) THOMPSON DOHERTY ( 92 )baldir sikistirma testii Bu testte hasta
muayene masasina prone pozisyonda yatinlir, diz 90 derece fleksiyonda ve
ayak tabani tavana bakar. Normalde bu pozisyonda baldir, muayene eden
klinisyen tarafindan sikistirilirsa ayak bileginde plantar fleksiyon cevabi
alinmaktadir. Sayet asil tendonunda komplet bir raptar varsa bu kez ayni cevap
alinamamaktadir.

4) Topuk direng testi (heel resistance test): Burada ayak, klinisyen tarafindan
sikica kavranir ve dirence karsi ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirihir. Sayet
asil tendonu komplet olarak kopuk ise saglam olan peroneal ve posterior tibial
adalelere ragmen, ayak plantar fleksiyonu bu kuvvete yenik diser.

5) O'BRIEN ( 90 ) igne testi :Bu testte ise asil tendonu yapisma yerinden 10 cm
proksimaline 25 numara bir igne ekstremiteye dik olarak yerlestirilir. Normalde
tendon sagiam iken, ayak pasif olarak dorsal ve plantar fleksiyona getirildiginde
ignenin haraket ettigi gézlemlenir. Tendon kopuk oldugunda ise yerlestirilen
ignede bu haraketi gérememekteyiz. Bu test asil tendonunun, distal on
santimetrelik kisminin butanlaga ile ilgili bize kesin bilgi vermektedir.

Asil tendon ruptarlerinin tanisinda radyografi, 6zellikle yan grafi ve
ksenografinin 6nemli katkisi oldugu bildirilmigtir (16, 93,94).

Kopmus bir asil tendonunun tanisinda, birgok yéntem olmasina karsin
ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda BT (Bilgisayarli Tomografi) ve MRG
(Manyetik Rezonans Goéruntileme) nin en etkili tami araglart  oldugu
bildirilmistir. Bunlardan MRG yumusak dokularin daha iyi kontrast ¢ézuluma,

multiplanar 6zelligi ve iyonize radyasyonsuz olmasi nedeniyle daha avantajhdir
(97).

Sonug¢ olarak Asil tendon ruptarinin dogru tanisi 6nemlidir. Sayet
lezyon atlanirsa, uygun tedavi ile mikemmel sonuglar alinabilecekken;
tedavisiz birakildiginda belirgin derecede fonksiyonel kayba neden
olunmaktadir ( ARNER & LINDHOLM (3), 1959 )
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2.6. TEDAViI

Asil tendon ruptirlerinin tedavisi tartismahdir. Non-operatif tedaviyi
savunanlar (LEA ve SMITH (98),1972; NISTOR (99),1981 ; CARDEN ve
arkadaglari (100), 1987 ), bu yontemle yara yeri komplikasyonlarindan
korunuldugunu ve nihai sonuglarin cerrahi yapilanlar kadar iyi oldugunu
belirtmektedirler. Diger yandan cerrahi tedaviyi savunanlar ( INGLIS ve
arkadaslart (101), 1976 ; JACOPS ve arkadaslar (102), 1978; KELLAM ve
arkadaslarn (103), 1984) konsevatif tedavi ile tedavi edilen hastalarda goérulen
%5-30 arasindaki yeniden ruptur sikliginin, cerrahi yapilanlarda %2-5 oranda
olmasini ileri sirmektedirler. SHIELDS ve arkadaslan (104) ,(1978); NISTOR,
(99) (1981) konservatif tedavi edilen grupta adale gicint daha zayif
bulmuslardir

2.6.1. Akut Asil Tendon Riiptiirlerinin konservatif metodlaria

tedavisi:

Algt  immobilizasyonu tim kas iskelet sisteminin  travmatik
hasarlanmalarinda genis kullanim yeri olan tarihi bir travma sagaltim aleti
olarak kabul edilir. Asil tendon ruptirlerinin konservatif tedavisinde, ayak
ekinde 8-10 hafta streli algida immobilizasyondur.(35)

Asil tendonu raptarlerinin konservatif ydntemlerle tedavisi yeni bir
yaklagim degildir. COHN HUNTER (105), asil tenton ruptOrt olan hastalarinin
basitge, baldir adalelerini bandajlayarak, ayakkabi iginde topuga yukseklik
vererek ve gece ayagl ekinde tutacak splint kullanarak effektif tedavi elde
ettigini bildirmektedir.

STEPHEN R. STEIN ve CLAUDE A. LUEKENS ( 2 ) yaslan 22 ile 42

arasinda degisen sekiz asil tendon rUpturli hastayr algi immobilizasyonu ile
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tedavi etmis ve hastalari 4-30 ay arasindaki sdrelerde takip etmiglerdir.
Sonugta tim hastalarda tensil giic mikemmel bulunurken, baldir atrofisi 1.3-
2.8 cm kadar bulunmus ve bu durum iki yil kadar sUrmastar. Uzun
immobilizasyon suresine ( 10 hafta kadar ) ragmen tam hastalarda tam ayak
bilegi kazaniimig ve kisithlik olmadig bildirilmigtir.

Spontan asil tendonu rupturinin konservatif  yontemlerle tedavi sonrasi
yeniden ruptdrin %15-30 hastada go6rtldaga bildirilmistir Asil tendon ruptarla
hastalarin, cerrahi tedavi sonrasi sadece fonksiyonel olarak iyi olmalari disinda
cerrahi yapllmayanlara gére tendonlarinin daha kuvvetli, glglu ve dayanikis
olduklari gésterilmistir. Bu galisma sonunda cerrahi sonrasi yeniden rptr

oranint daha diagtk bulmusglardir(1086).

2.6.2.Akut Asil Tendon Riiptiirlerinin Cerrahi Metodlaria Tedavisi:

Cogu Ortopedik cerrah, ¢zellikle atletlerde veya geng, aktif insanlarda
meydana gelen spontan (noncontact) ve akut asil tendonu riiptirlerinde cerrahi
tedaviyi tercih etmektedirler (4,9,10). Konservatif tedavi, daha g¢ok kronik
hastalkli veya cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek derecede diigkiin olan ileri
yastaki hastalara 6nerilmektedir (9-12).

Postoperatif ddnemdeki uygulanan klasik tedavi protokoliinde; 6-8 hafta
sireyle tam ekinde algi, arkasindan 4 hafta sureyle yari ekin veya plantigrade
(ayadin yere paralel olmasi) algi yapilir. Daha sonra algi cikartilip 2-4 hafta
kadar ayakkabi igerisinde topuga 1-2.5 cm'lik yikseklik énerilmektedir (34).

Cerrahi Teknik :

Agil tendon tamirini yaparken, uyluga turnike uygulanmasini takiben,
baldirin arka orta kismindan calcaneusa kadar uzanan koérvil insizyon
kullanthr. Distal kesi asil Gzerinde degil medialinde sonlandinhr. Bu koérvii
insizyonla ciltte olusabilecek kontraksiyona meyil azalir ve sonugta daha iyi bir

insizyonel skar elde edilmis olunur ( 107 ).
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1.Mersilen Strip ile tamir: Pankovich ve Elstrom

Yukarida belirtilen insizyon ile cilt, ciltalti ve tendonun peritenonu agtlip
kopmus olan tendon uglarina ulasilir. Tendon uglar saghkh tendon dokusuna
ulagilincaya kadar temizlenir. 5-mm Mersilen strip proksimal tendon
parcasindan 2.5-3.5 cm kadar proksimalden transvers olarak karsiya gegirilir.
Daha sonra sGtdr oblik olarak tendonun karst distaline, uca 1-2 mm kalacak
sekilde cikilir. Ayni sekilde tendonun distal pargasinda islemler tekrarlanir ve
sitdr uglari baglanir. Daha sonra tendon uglari 2-0 kromik siturlerle

guglendirilir. Peritenon 4-0 kromik sUtarle kapatilir. Ardindan ciltaiti ve cilt

dikkatli olarak kapatilir.

Postoperatif Tedavi: Diz
fleksiyonda ve ayak 20 derece
plantar fleksiyonda 2-3 hafta uzun
bacak  algisi ile basglanir.
Arkasindan 6 hafta sureyle ayak
5-10 derece ekinde kisa bacak

algisi uygulanir,

Sekil 3

2 hafta sireyle al¢i iginde parsiyel yuk verme uygulanir. Algi ¢ikarildiktan sonra
ayak 90 derece dorsifleksiyon stoplu brace ile koltuk degnekleri ile harekete
izin verilir. Baglangi¢ egzersiz olarak aktif dorsifleksiyon ve nazik dirence kars!
plantar fleksiyon verilir. Daha sonra Cybex makinasi kullanilarak heel-cord

germe egzersizleri verilerek baldir adaleleri guglendirilir.
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2.Uglii- Doku Demet Teknigi ve Arkasindan Fonksiyonel Tedavi: WEBER
ve MARTIN ( 13)

Hasta prone pozisyonda iken insizyon uygulanir. Organize olmayan
tendon demetleri Dexon veya Vicryl suturlerle kontin Bunnel starleri ile
baglica t¢ demette toplanir. Daha sonra minimal kisalija izin verecek sekilde
bu G¢ demet “sandvig” gibi birbirlerine dikilirler. Tendon kilifi ve cilt kapatilir.

Ayak bilegi gevsek, ekin pozisyonda dizalti algi ateli uygulanir.

Postoperatif Tedavi: Postoperatif ilk
ginde hasta koltuk degnekleri ile mobilize olur.
Cerrahiden ortalama bir hafta sonra algi ateli
cikarilir ve nazik aktif ayak bilegine dorsifleksiyon
verilir. Sayet ayak bilegi 0 veya daha fazla
dorsifleksiyonu elde edilirse, ayak bilegi 90
derecede kisa bacak yUrume algisi uyguianarak
6-8 hafta kadar bu sekilde beklenir.

Sekil 4

Tedrici olarak artan derecede yiik vermesi 6nerilir. Algi ¢ikarildiktan sonra 4-6
haftalik sirede ise ayak biledine aktif eklem hareket genisligini artirici hareket
(ROM; Range of Motion ) baslanir ve koltuk degnekleri ile giderek artirilan yik
vermesi sdylenir. Bu yéntémle ekstremiteye erken haraket ve fonksiyonel yuk

verilerek daha iyi sonuglar alindigi bildirilmistir .
3.inverte Tendon stripleri ( serit ) ile Gliglendirme: LINDHOLM ( 79)

_ Ayni sekilde insizyon yapilir ve peritenon longitudinal acilir . irreguler
tendon uglari temizlenir ve uglar mattress suturle yaklastirilir.

iki tendon fiebi, 1 cm genislikte ve 7- 8 cm uzunlukta olacak sekilde

gastroknemius aponevroz ve tendonundan, distal yapisma yeri birakilacak
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sekilde kesilerek kaldirilir. Bu flepler kendi Gizerlerinden 180 derece bukulerek
distal asil pargasina dikilir. Peritenon dikkatli olarak kapatilir ve yara kapatilir.
Dize 30-40 derece fleksiyon ve ayak bilegine 20 derece plantar fleksiyon

verilecek sekilde uzun bacak algisi uygulanir.

Postoperatif Tedavi: Uzun bacak
algist 6 haftada c¢ikanlir ve 4 haftahk kisa
bacak yUrime algisi uygulanir. Bundan sonra
3 ay sureyle topuga 1-2 cm yukseklik verilen
ve 90 derece dorsifleksiyonu stoplu brace

kullantlir.

Sekil 5

4. Plantaris Tendonu ile giiglendirme: LYNN (108 )

Ayni insizyon ile plantaris tendonuna da direk ulasilir. Hematom
béigeden uzakiastiriidiktan sonra, tendon uglari debritman yapiimaksizin tekli
stturlerle uguca dikilir. Plantaris tendonu distale 8-10 cm kadar kaldirilir ve bu

asil tendonu gevresine dikilir. Peritenon ve yara kapatilir .
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Postoperatif
Tedavi: Ayak 20
derece plantar
fleksiyonda 5 hafta
sureyle immobil

tutulur,

Sekil 6
Bunun ardindan hidroterapi baslanir. Cerrahiden genellikle 6 hafta sonra, ayak
90 derece dorsifleksiyona geldiginde, nétral dorsifleksiyonda stoplu brace 6

hafta kadar daha kullanilir.
5.Asil Tendon Riiptiirlerinin Perkiitan Tamiri: MA ve GRIFFITH ( 107 )

Asil tendonunun perkitan tamiri turnikesiz ve lokal anestezi altinda
yapilabilmektedir. Bu yontemde acik cerrahi sonrasi karsilasilan rertptir, yara

yeri enfeksiyonu goérilmemis ve ayak plantar fleksiyonu guctu kapal

yontemlerle tedavi edilenlere gére daha fazla bulunmustur.
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Ayrica, Kessler veya Bunnel teknikleri

kullanilarak tendon tamiri gergeklestirilebilir.

Sekil 7
2.6.3. Cerrahi Tedavi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar:

Enfeksiyon, fistul, cilt nekrozu, duyu kaybi, ve nadir olarak yeniden
rupttr olasiig bildirilmigtir (78). Ayrica Vincent ve arkadaslari yaptiklari bir
¢alismada, bunlara ilaveten keloid formasyonu, skar yapisikhgi, palpasyonda
hassasiyet, Israrci adri, topallama, tendonda kalinlagma, ayak plantar fleksiyon
gucinde azalma, bacak atrofisi, ayak bileginin haraket genisgliginde (ROM)
azalma bulmuslardir (17).

2.6.4. Tedavinin Degerlendirmesi :

Hastalar fonksiyonel olarak degerlendirildiginde;
Mikemmel sonug; Hastanin tam fonksiyonunu kazanmast ve rahatsizhginin
kalmamasi;
lyi sonug; Hastada hafif gugstzlik, yapisiklik, minér duyu kaybi mevcut, fakat

kopma oncesi aktivitelerine dénmesine engel olmamasi,



Orta sonug; hastada belirgin zayiflik olmasi ve aktivite kisittamasi gerekmesi
ve hafif topallama olmast;

Koéth sonug ise hastanin siddetli zayifiginin olmasi ve belirgin topallamasinin
olmasidir (58).

2.7. Tendon Riiptiirlerinin Onarnimi Sonrasi immobilizasyon ve Hareketin

iyilesmeve Etkileri :

Birgok ortopedik yaralanmanin tedavisinde, uzun sureli immobilizasyona
ihtiyag duyulur. Bu durumda adalelerde, kullanilmamaya bagh olarak iatrojenik
atrofi geligir. Sonug olarak hastanin isgicti kaybi ve rehabilitasyon stiresinin
uzamasi ile karsilasilir.

Yapilan birgok bilimsel deneysel klinik arastirmalar neticesinde
immobilizasyonun, eklemler, adaleler, tendon ve diger dokulara verdigi zararli
etkiler defalarca gosteriimistir.

immobilizasyona bagl olarak, hasarlanan dokularda iyilesme surecinde
degisiklikler meydana gelmektedir. lyilesme siireci boyunca granulasyon
dokusu, asil tendonun kopuk uglari arasinda koprii olusturmakta, fakat ayni
zamanda tendonla ve diger zedelenmis yapilaria birlesmektedir. Sayet
immobilizasyon uzun tutulursa, olusan skar dokusu tendonu gevre yapilara
yapigtirmaktadir. Bununila tendonun kayma (gliding) fonksiyonunda bozulma
olmaktadir. Immobilite, skar dokusunda tesadufi (random) oryantasyona neden
olmakta ve paralel lif oryantasyonuna goére tensil gicte bir azalma
gelismektedir.

immobilizasyon  uygulanan adalelerde, gerginlik  (tansiyon)
olmadigindan tip1 adale lifleri 6zellikle atrofiye duyarlidir (55). HAGGMARK ve
ERICKSON (56) Asil tendonunun cerrahi tamiri sonrasi 6 hafta immobil tutulan
bacak adalelerinde %23’ Itk atrofinin varligini géstermiglerdir.

Eklem cevresi konnektif dokularda, immobilizasyon sonras: total kollajen
kitlesi yavas yavas azalir. Bu azalmanin nedeni immobilizasyon déneminde,
kollajen yikiminin yapimindan az olmasindan kaynaklanir. Bi NKLEY ve PEAT

(73 ) tavsanlarda immobilizasyon sonrasi diz medial kollateral ligamanin



yapisinda, kollajen dansitesinde ve fibrii sayisinda  azalmay:
gostermiglerdir AKESON ve arkadaslari (27 ), immobil tutulan ekstremitelerde
ligamentlerdeki fibrillerin normal tarafa goére paralelliklerini kaybettigi ve
tesadifi siralandiklarini géstermistir.

immobilizasyonun ilk birkag haftasinda prolifere olan fibrofatty konnektif
dokular, kartilaja yapisikliklara neden olmaktadiriar. Bu streg, tendonda diffiiz
fibrozise, dejenaratif degisikliklere ve nihayetinde eklemin intraartikiler
artrozuna kadar gidebilmektedir (58).

immobilizasyon neticesinde ekstremitelerde kullaniimamaya badl stres
yoklugundan dolayi, osteoporoz meydana gelmektedir (59).

immobilizasyon ile adale boyunun kisa tutulmasi atrofi ve protein
katabolizmasini arttirirken, protein sentezi ve sarkomer sayisin azaltir. Buna
karsgilik bir adaleye pasif germe uygulanmasi, kompensatuar hipertrofiye yol
acar; bunun yaninda sarkomer sayisi, oksijen tiketimi ve protein sentezi
artarken; protein katabolizmast azalir. (60). PETER JOKL ve S.
KONSTADT(61 ), kedilerle yaptiklari deneysel ¢alismada, denekleri dért gruba
ayirmis. Bunlarin arka bacaklarinda gastroknemius ve soleus adalelerini sirayla
gergin, kisalmig ve nétralde tutacak sekilde algi uygulamiglar. Dért haftalik
immobilizasyon sonunda yapilan incelemelerde, kisa tutulmus adalelerde
agirlik kaybi, adalenin total kontraktil protein miktarinda azalma kaydedilirken;
gergin veya nétral tutulan adalelerde bunlar olmamisgtir.

M. LEHTO ve arkadaslari (54), 1985'de ratlarla yaptiklari bir ¢calismada
hasarlanma sonrasi ekstremiteye, immobilizasyon verilmesi halinde, yarali
bélgede fazlaca granulasyon dokusu olustugunu, daha sonra verilen
mobilizasyon ile rejenere adale liflerinin penetrasyon ve oryantasyonlarinin
arttigini ve konnektif doku skarinin rezorbe oldugunu géstermislerdir. Bir diger
onemli husus da, 6zellikle spor yaralanmalari sonrasi, immobilizasyona bagli
clarak geii§en adale ve gevre dokulardaki atrofiden erken haraket verilerek
korunulmus olunur.

Asil tendonu ruptirinin tamiri sonrasi, fonksiyonel tedavi fikrini ilk
olarak MARTIN ve WEBER (13)1974'de ileri surmusturler. Protokollerine gore
postoperatif ilk birkag giin ayak ekin pozisyonunda algida immobil tutulur.

Daha sonra tespit ¢ikarilip, ayak bilegine aktif haraket baslanir. Genellikle 1-3.
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ginde , ayak bilegini (90 derece) nétralde tutan kisa bacak algisi 6 hafta
streyle uygulanir. Algi ¢ikanldiktan sonra aktivite, hastanin toleransina
birakilir, 6zel bir tedavi veriimez. Bu teknik, sonraki caligmalarda guvenli
bulunmus olup yeniden raprir riskini arttirmadigi gosterilmistir (62).

Asil tendonuna cerrahi sonrasi erken haraket verilmesinin histolojik
sonuglarinin incelenmesinde, tendonun damarlanmasinda artisa neden olarak
iyilesme sirecini arttirdigr  gosterilmistir. Sayet iyilesme déneminde tendona
gerilim (tension) binerse, kollajen fibrillerin sayisinda ve bacak adalelerinde
artig olmakta ayrica tendonun kopma gtictine dayanikhili§ artmaktadir (17-22).

Sutlre edilen tendonlar igin iyilesme egrisi, tensil glice ulasma olarak
dlguldtuginde, diger dokulara benzer iyilesme gérultr. Cerrahi sonrasi 14- 15,
gunlerde tendon uglarindaki tensil kuvvet, cerrahiden hemen sonrakinden gok
daha dagtktir. Bu dénemde tendon uglari yumusar ve birbirlerini sadece
jelatindz bir eksuda ile tutarlar. Bu anda stres uygulanirsa sitarler basitge
ayrilir. Beginci gunden sonra tensil kuvvette artis olur, bu 14.- 16. ginlere
kadar devam eder ve 19. glne kadar gelisim plato gizer. ikinci platoya 21.
ginde ulasiir. Bu da iki hafta kadar sirer. Immobil tutulan grupta
kullaniimamaya bagh gelisen atrofi, histolojik kesitlerde gdsterilmis olmasinin
tendon iyilegsmesindeki 6nemi buyuktar. Algi icindeki immobilizasyon adaleyi
timuyle inaktif kilmaz, adale Gzerinde tansiyon ve tonik gcekme stiphesiz vardir.
Bunlarin da tendon iyilesmesi Ustiinde fonksiyonel stimulus etkisi olmaldir. 16.
ginde mobil ve immobil tutulan gruplarda tensil kuvvet, asad yukar ayni
bulunmugtur. Bununla beraber 19. giinde mobil grupta, immobil tutulan gruba
nazaran iyilesme gok daha gugli bulunmustur (63).

GARLOCK (64), 1927'de genis bir deneysel calisma yapmis ve
dordincu gindin sonunda “skar dokusunun kendisinin, tendonun devamiihginin
idamesinde siper gérevi gérdugund bulmustur. Besinci gunde pasif haraketle
verilen stres ve gerilme ile, skarin bir dereceye kadar gerildigini gésterilmistir.
Besinci gunden sonra tendon uglari arasindaki skarin gici ve dansitesinin,
tedrici olarak kaynamaya kadar arttigini bildirmistir.

GELBERMAN ve arkadaslarinin (30), tendon yitiginda cerrahi tedaviyi
takiben pasif haraket verilmesinin in vitro tamir bolgesinde hicresel duzeyde

etkilerini inceledikleri galisma, ilk hatir sayilir deneysel galismadir. Yaptiklar
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incelemede, Epitenon tarafindan debrisin fagosite edildigi ve Endotenon
hiicrelerince de kollajen sentezi yapildi§i gdsterilmistir. Bu ¢alisma; parmak
tendon kiliflart igndeki fleksér tendonlarin, tamirinin ve kontrolli hareketin
iyilesme Uzerinde olumlu olacagini telkin etmektedir. Bununla beraber Devamli
Pasif Haraket (DPH ) verilerek, tendonun tensil kuvvetleri ve tendonun
fonksiyonunda artis oldugu gosterilmistir.

LINDSAY ve THOMPSON ( 65 ), 1960' larda epitenonun tendon
iyilesmesindeki 6nemini belirtmiglerdir). Bunlara ilaveten LEA ve SMiTH( 78 ),
tendonu olusturan tum konnektif doku hicrelerinin sinovyal sivi ortaminda
immatar hicreler Grettiklerini géstermiglerdir . Bunlar diz eklemindeki snovial
sivi ortamina kilifh ve kilifsiz olarak tendon dokusunu yerlestirmisler. Daha
sonra bu tendonlar snovial ortamdan ¢ikanlip incelenmisler. Her iki grup
ornekte epitenon ve endotenonda ayni oranda aktivite bulmuglardir. BIRDSEL
ve arkadaglari (79 ), tendonlari kiliflarindan izole edip snovial siviya
koyduklarinda, yagsamlarini devam ettirme disinda protein de sentezlediklerini
gosterdiler. Ancak, LINDSAY ve BIRCH (65), daha sonraki galigsmalarinda,
tendon iyilegsmesindeki fonksiyounun, flexor kiliflardan uzanan yapisikliklarin
ilerlemesi ile devralindigini belirtmiglerdir.Son dénemlerde yapilan deneysel
caligmalarin (siginda tendon iyilesmesinin 6zel kogullar altinda yapigikliklar
icinden tamirden (adhesion ingrowth) bagimsiz oldugunu telkin etmektedir (77).
Bu fikir snovial sividan beslenme ve intratendindz damarlarin destegdi ile
intrinsik tendon iyilegme yeteneginin varligindan kaynaklanir.

GELBERMAN ve arkadaglan (66 ), pasif hareket yaptirdikiar
caligmalarinda, tamir béigesine yakin, tendon (st yizeyindeki bu ince hiicre
tabakas! ve damarlarin belirgin gogalma yetenekleri oldugunu géstermislerdir.
Hacreler tamir bélgesine sacgilmakta ve siki baglantilar olusturmaktadirliar.
Immobilize tutulmus olan tamir bélgesi hicrelerinin aksine, bu hticreler her
dénemde aktif olarak kollajen senteziemektedirler .

. Tendon tamirinde aralikli kontrolli mobilizasyon sonrasi iyilesmenin
modundaki bu belirgin degisiklik hangi mekanizma ile olmaktadir? Bu
baglamda birkag olasiliktan bahsedilmektedir. Bunlardan ilki mekanik etkidir.
Tamir boigesinde tekrarlayici haraket neticesinde, tamir bolgesi ile periferik

dokular arasindaki baglantilar kopar. lkinci bir teori daha fundamentaldir:
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iyilesmekte olan tendon dokusu tekrarlayici haraketlerde tendona binen
degisen stresler, gevserken tendonun kaymasi ( gliding ), tendonun epitenon
tabakasinda artmis hicresel cevaba neden olur. Bu ayrica kihfin ylzey
tabakasindan diferasiasyonu saglar ve enflamatuar hiicre gogalmasini inhibe
eder. $ayet bu dogruysa, hafif yuklu ve kuguk artish haraket verilerek
epitenonun hucresel aktivasyonu stimille edilebilir. Uglnci bir olasilik ise,
proliferatif fazda tendon kilifindaki hicrelerin gogalmas: epitenonun tamir
sUrecini devralabilir. Bu durumda, erken haraket tamir bélgesine enflamatuar
artis1 engelleyerek, inhibitSr bir cevabi bloke eder ( 66 ).

KETCHUM (70), tamir bdlgesinde hafif gerginligin olmasi ile kollajen
maturasyonunu ve iyilesme dokusunun guctntn arttinldigini  bildirmistir.
GELBERMAN (71), erken dénemde verilen haraketin neovaskiilarizasyonun
maturasyonunu da hizlandirdigini géstermistir.

Tendon tamiri sonrasi, ilk haftalar stresince kilifinin iginde kisa da olsa
kaymayi saglayacak kadar kontrolli haraket verilebilir, fakat konulan sitir(
koparacak derecede haraketten kagimimahidir (72,73)

Tendonun cerrahi tamirinde membranéz kilifin  kapatilmasi  son
dénemlerde onerilmekte (67), fakat bu tartigmalidir. Bu gorise goére skar
dokusu, alttaki tendon iyilesme dokusuna yapisabilir, fakat kilifin devamliigin
saglanmasi ile tendon iyilegme bdigesinde iletimi sadlayan sinovyal sivinin hizh
restorasyonu gelisir ve pulleyin uglarinda tendon tamir dokusunun
yapisikliklarint azaltig iddia edilir (32).

Hasarlanan tendonlarin intrinsik yolla mi kendilerini tamir ettikleri , yoksa
iyilegmenin peritendinéz granulasyon dokusundan migre olan fibroblastlar
tarafindan ekstrinsik olarak mi gergeklestigi konusu tartismalidir. Tendon
intrinsik yolla iyilesiyorsa beslenme kaynaklarinin korunmasi gok énemlidir ve
erken hareket verilm>esi uygundur. Jayet tendonlar extrinsik yolla iyilesiyorsa
tamir esnasinda tendon kihfi acildigindan gerekli ingrowth ve granulasyon
dokusunun maturasyonu gergeklesinceye kadar tam immobilizasyonda tutmak
gerekir. Belli kosullar altinda tendonun intrinsik iyilesmesi gdsterilmistir (68),
fakat bircok klinik durumda iyilesmenin intrinsik ve extrinsik yollarla birlikte
oldugu belirtilmistir(69).
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Snovial kiliflari ig¢inde hasarlanmis olan tendonlar, tamir sonrasi total
immobilizasyonda tutularak iyilesmeye birakildiklarinda, iyilesme
potansiyelinde belirgin derecede eksiklik oldugu konusunda bir konsensis
vardir ve iyilesmenin extrinsik fibroblastik hticrelerde oldugu kabul! edilmektedir
(74,75 ). Bu sonuca situr konulan tendon uglarinda tamir adina bir haraketlilik
gorilmemesinden dolayr varilmistir. POTENZA (75), tamirden 21 gun
gecinceye kadar tendon gevresindeki kilifin snovial tabakasinin géralemedigini
bildirmigtir.Bu dénemde tendon yizeyinden cevresindeki kilifa kadar uzanan
yapigikliklar olur. Baslangi¢ granulasyon dokusu 4. giinde goralar; 10. ginde
tendon uglari arasindaki baglanti fibroblastik yapigikliklaria olur. 128. ginde
tendon ve kilifi arasinda yeterli damarlanma, aralarindaki yapisikliklar iginde
seyreder (76). LINDSAY ve BIRCH (65), tendonun kendi hicrelerinin daha
fazla bélinemeyecek hale gelinceye dek gogaldiklarini, bu arada bélgeyi
kusatan fibroblastlarin gogdaldigini ve sadece temel maddenin ( ground

substance) Uretimi ve idamesinin yapildigini bildirmislerdir.

GELBERMAN ve arkadaslar (77), képeklerde yaptiklari bir calismada,
fleksor tendonlara tamir sonrasi; bir grubu total immobil tutarlarken diger gruba
kontrolli pasif haraket vermisler. Bunlarda hiicre cevabi, kollajen Gretimi,
parmaklarin  mobilitesi ve tamir dokusunun gucini karsilastirmiglar.
Caligmanin sonunda erken pasif haraket verilenlerde intrinsik iyilegsmenin
stimile oldugunu bildirmiglerdir. Vakalarda erken doénemde haraket
verilenlerde, kayma (gliding) yuzeyi restore olmus ve tendonun,
immobilizasyon yapilan gruba gére daha hizlh iyilestigi gdsterilmistir. Pasif
hareket verilen gruptaki tendon giglerinin daha fazla bulunmast, extrinsik tamir
sUrecine intrinsik tamir surecinin alternatif olarak gelistigini dustndtrmektedir.
Caligmada ayrica hareketsiz grupta karsilagilan yapisiklikiara, hareketli
olanlarda g6rulmedigi ortaya konmusgtur.

- SALTER ve arkadaglaninin  (11), 18 yillik Continous Passive Motion
(CPM) ilgili deneysel galigmalar gostermistir ki CPM uygulanan deneklerde,
immobilizasyon veya aralikli aktif haraket verilenlere gére iyilesme ve

rejenerasyonun daha Ustiin olmaktadir.
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R.B. SALTER ( 11 ), bu gcaligsmalarinin neticesinde eklemlere Continous

Passive Motion (CPM) uygulanmasi ile asagidaki sonuglari elde etmistir:

(1) CPM adoldsan ve adult tavsanlarca agdrisiz, iyi tolere edilmistir.

(2) CPM, kartilaj, tendonlar, ve ligamentler dahil eklem dokularinda iyilesmeyi
belirgin derecede stimule etmektedir.

(3) CPM yapisikhiklari ve eklem sertligini engeller.

(4) CPM haraket halindeki insizyon yarasinin iyilesmesine engel teskil etmez.

(5) ok uzun suredir kiymet verilen, iyilesen dokularin istirahate alinmasi
gerektigine dair inanig dogru degildir.

Yapilan galismalar neticesinde, CPM'in hastalikh ve hasarlanmig kartilgj
ve eklem cgevresi dokularindaki iyilesme ve rejenerasyon Ustundeki olumlu
etkileri gosterilmistir. Bundan yola ¢ikilarak, CPM'nin birgok ortopedi kliniginde
insanlar icin kullaniimasi geregi dogmus olup, muhendislerle biraraya gelinerek
insaniara uygulanabilecek bir CPM cihazinin yapimina girisilmistir.

insanlar igin gelistiriimis CPM cihazlar, ayak bilegi-diz-kalga, parmakiar,
dirsek, ve omuz igin halen kullanilabilmektedir.

Hayvaniarda oldugu gibi, CPM hastalara, postoperatif hastada genel
anestezinin etkisi strerken uygulanmakta ve aktif harakete kadar minimum bir
hafta ara verilmeksizin harakete devam edilmektedir. insanlar icin kullanilan
birgok CPM cihazinin her siklusunda gegen zaman 45 saniyedir.

R.B. SALTER ( 11 ), ileri yastaki gocuklarda ve adultlerde cerrahi
sonrast, CPM kullammini énerdigi klinik durumiar sunlardir:

(1) ayak bile@i, diz, kalga, dirsek veya parmak ekiemierinin intraartikiiler
kiriklarinda agik rediksiyonu ve rijid internal tespitleri sonrast;

(2) ayak bilegi, diz, kaiga, dirsek, veya el bélgesindeki diyafizyel ve metafizyel
kiriklarin agik rediksiyon ve internal fiksasyon uygulananlaraj;

(3) yukanidaki eklemlerin, posttravmatik artrite bagh haraket kisithhgi igin
yapilan kapsulotomi ve artrolizisleri sonras;

(4) rqmatoid artrit ve hemofilik artropatisi olanlara, yapilan snoviektomi sonrasi;
(5) akut septik artritlerde artrotomi ve drenaj sonrast;

(6) ekstra-artikiler kontraktlr ve yapigikiikiarin cerrahi gevsetilmeleri sonrasi;
(7) tibia, femur veya humerusun metafizyel osteotomi ve rijid internai tespitleri

sonrasi;
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(8) diz, kalga, dirsek, veya parmaklarin artroplastileri sonrasi;
(9)medial kollateral eski yirigimin  semitendindz tenodezi
rekonstriksiyonu sonrasi

(10) Patellar tendonun parsiyel yirtiklarinin onarimi sonrasi .

kullantlarak
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MATERYAL ve METOD

Bu calisma inéni Universitesi Tip Fakiltesi Deneysel Arastirma
Laboratuari olanakiart ve Patoloji Ana Bilim Dalinin katkilariyla yapildi.
Calismamizda agrrliklart 2000-2500 gram arasinda degisen 20 adet, Yeni
zellanda tipi beyaz tavsan kullanildi. Tavsanlar, deneysel arastirma
laboratuarinda 6zel hazirlanmis demir kafesler iginde tutuldu. Tavsanlarin opere
edilen ayak bileklerine pasif haraket verebiimek icin Malatya S. Kemal Ozalper
Endistri Meslek Lisesi laboratuarinda yapilan Devamh Pasif Haraket diizenegi
kullanildi. Tavsanlar, standart pellet tavsan yemine ilaveten taze marul,
maydanoz, salatalik, havug ve lahana ile beslenmeleri sagland:. Kafes igindeki

kaplardan su ihtiyaglari giderildi.

Tavsanlar, her bir grupta10 tavsan olmak Uzere 2 gruba aynidi. Her iki
gruptaki tavsanlarin asil tendonlari standart sekilde kesildi ve ayni seansta
cerrahi olarak siture edildi. Her iki gruptaki tavsanlarin opere olan
ekstremitelerine uzun bacak algisi uygulandi. 1. gruptaki 10 tavsanin uzun
bacak algilari algi motoru ile bi-valve hale getirildi. Bunlarin algilar 2. ginden
itibaren gikarilarak pasif haraket uygulandi. 2. gruptaki 10 tavsan ise uzun

bacak algilan iginde kafeste immobil tutuldular.

Her iki gruptaki tavsanlar 6 hafta slUreyle izlendiler. Altinct haftanin
sonunda tim tavsanlara intravendz pentothal sodyum verilerek o6tenazi
uygulandi. Sakrifiye edilmelerini takiben asil tendonlari agi§a ¢ikarilarak
makroskopik olarak tendon deg@erlendirildi. Daha sonra ayni boélgeden alinan

doku érnekleri histolojik yontemlerle incelendi.

3.1. Deneysel Pasif Haraket Diizenegi : Salter (59) tarafindan deneysel
model olarak gelistirilen Continous Passive Motion (CPM) cihazina benzer
isleyis tarzinda, 160 x 180 x 180 cm. boyutlarinda hazirlanan demir bir kafes

icerisinde, ayni anda 5 tavsanin herbirinin opere edilen ayak bilegine haraket
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sadlamak zere basit bir Devamli Pasif Haraket (DPH) dizenegi kuruldu. Her
bir tavsanin gévdesini desteklemek igin i¢ kism: plastozote, dig kismi
vitratenden hazirlanan 20 x 25 cm. boyutlarinda, yarim daire geklinde 5 adet
suspansuar, ayarlanabilir zincirlerle kafesin tavanindaki demir gubuklara
tutturuldu. Hayvanin 6én ve arka ayaklari bu suspansuarin disinda kalacak
sekilde serbest birakildi. Hayvanin suspansuarda haraketini énlemek igin,
suspansuar Uzerinden agilan ‘iki agikliktan gegirilen velkrolarla hayvanin
gbvdesi tespit edildi. Ugiincii ve daha uzun bir bir velkro, hayvanin 6n
ayaklarinin 6ninden ve arka ayaklarinin gerisinden g¢apraz bir sekilde
gegcirilerek vitraten suspansuara tutturuldu. Vitraten suspansuar, tavsanin
boyun ve ekstremitelerinin serbest olmasina 6zen goésterilerek, bir miktar kalga
ve gévdesinin haraketine izin verecek sekilde hazirlandi. Pasif haraket
sliresince perineye tespit edilen torbalar ile tavsanin idrar ve diskisi toplandi.
Dakikada 1400 devir hizinda galisan 1/4 beygir glicinde elektirikli bir motor,
hizi 14 kat azaltan reduktére baglanarak, hizi dakikada 100 devire kadar
dusuraldi. Reduktorin diglisi, Gzerinde 100 dis bulunan, dairesel olarak
haraket eden diger bir digli ¢garka monte edildi. Boylece dakikada bir devir
olacak gekilde haraket yavaglatildi. Duzenegin haraketini ayak bilegine yeterli
fleksiyon ve ekstansiyon verecek mekanizma metal profil Gzerine tutturuldu.
Bu, tavsanin ayak bilegine ayarlanabilir kayislarla baglandi. Metal profilin iki
ucuna yerlestirilen rulmanlarla, profilin yukar asagi rahatga haraket edebilmesi
saglandi. Elektrikli motorun cgalistinlmasi ile digli ¢arkin dairesel haraketi
sirasinda metal kola bagli metal profilin yukari agag: haraketiyle ayak bilegine

uygun haraket genisliginde pasif haraket saglandi.
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Resim 1: Tavsanlara Devamh Pasif Haraket verilmesi igin tasarlanan cihazin

gosterilmesi

Resim 2: Tavsanlara CPM duzeneginde haraket verilmesi



Resim 3: Tavsanlara DPH verilirken ayak bileginde olusan fleksiyonun

gosterilmesi

Resim 4: Tavsanlara DPH verilirken ayak bileginde olusan ékstansiyonun

gosterilmesi

w
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3.2. CERRAHI TEKNIK

Tavsanlar, operasyondan 8 saat 6nce ag birakildi; ancak su igmelerine
izin verildi. Genel anestezi Ketamine 40 mg/kg (Ketalar;Pakedo, 50 mg/ml)
Xylazine, 5mg/kg (Rompun; Haven-Lockhart, 23.2 mg/ml) ayn enjektore
cekilerek, tavsanin gluteal kas kitlesi igine verilerek saglandi. Aseptik
kosullarda cerrahi hazirlik yapildi. Tavsanlarin sag arka extremiteleri, bacak
1/3 distal kisminin tayleri tras edildi. Daha sonra diz altindan itibaren
ekstremirenin distali Betadine (povidone-iodine) solusyonu ile boyandi. Steril
cerrahi Ortulerle saha o6rtuldi. Tavsanlara  asil tendonunun kalkaneusa
yapisma yerinden 4-5 cm proksimalden diz posterior insizyonla cilt ve cilt alti
gegildi. Tendonun membranéz kilifi agildi. Tendon ¢evre yapilardan
ayristirildiktan sonra Asil tendonu, kalkaneusa yapisma yerinden 1-2 cm
proksimalden keskin bisturi ile transvers olarak komplet kesi uygulandi. Bunun
ardindan, kesilmis tendon uglari, Modifiye Kesler tendon tamiri metodu ile 3/0
Prolene kullanarak onarildi. Cild, 4/0 Prolene kullanilarak kapatildi. Yara, steril
gazli bezle értuldu. Tavsanlarin opere olan ekstremitelerine diz fleksiyonda ve
ayak ful plantar fleksiyonda uzun bacak algisi uygulandi.

Tavsanlar anestezi sirasinda ve anestezi sonrasi tamamen uyanincaya
kadar hipotermiden korundu. Cerrahiden hemen 6énce enfeksiyon profilaksisi,
Cefradur (Sefril, 500 mg. Squibb)'un intramuskiler paravertebral adale
kitlesine enjeksiyonu ile saglandi. Bu profilaksi ameliyattan sonra 24 saat sure
ile Cefradur'un tg kez tekrarlanmasi ile tamamlandi. Ameliyattan sonraki erken
dénemde analjezi igin iki doz Meperidine (Dolantin, 100 mg. Hoechst ), 2-10
mg/kg dozunda intramuskuiler olarak verildi. Tum tavsanlar, zemin boyutlari
90x90 cm ve yiiksekligi 80 cm boyutlarindaki genis kafeslerde tutuldular.

1. grup tavsanlar postoperatif 2. guinden itibaren 40 mg/kg Ketamin ile
sedasyon saglanarak, bi-valve hale getirilen algilar gikartildi. 4 saat sureyle
ayak bileklerine, eklem haraket genisligi ( ROM ) 90 ile 170 derece arasinda
olacak sekilde pasif haraket uygulandi. Daha sonra CPM aletinden ¢ikarilan
hayvanlara, algilari yeniden tatbik edilerek tekrar kafeslerine kondular. Bu
islem 1. gruba 6 hafta boyunca uygulandi. 2. grup tavsanlar ise algi iginde

immobil tutularak 6 hafta streyle kafeste izlendiler.
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Her iki gruptaki tavsanlarin hepsine 6. haftanin sonunda (45 gunde)
Pentothal sodium (Sodium Thiopentone BP. 1.gr. Abbott) 100 mg/kg/vucut
agirh@r o6lgusunde kulak marjinal veninden hizli intravenéz enjeksiyonu ile

otenazi uygulandi.

Caleaneus

Sekil 8: Tavsanlarda Asil Tendonunun Gésterilmesi
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Gastroknemius
adelesi

Asil tendonu

Kalkaneus

ekl 9: Tavganlarda Asil Tendon Riptiiriinin

Modifiye Kessler Teknigi lle Tamirinin
Sematik Gésterilmesi
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4. BULGULAR

Tum tavsanlar 6 haftalik galisma stresini tamamladilar. Postoperatif
dénemde uzun bacak algisi iginde immobil tutulan tavsanlarin beslenme
aliskanliklarinin ve uyku dizenlerinin bozulmadi@i ve algili taraf ekstremiteyi de
kullanarak, kafes icinde rahat haraket ettikleri goézlendi. Bu gruptaki
tavsanlarin algilari 3 giin arayla iki kez yenilenerek yaralari kontrol edildi.
Devamli Pasif Hareket (DPH) uygulanacak gruptaki tavsanlarin uzun bacak
algilan postoperatif, algi motoru yardimiyla bi-valve hale getirildi. Daha sonra
bu gruptaki tavsanlarin algilari ¢ikarildi ve Pasif Hareket duzenegine
yerlestirilerek DPH baslandi. Tavsanlarin birkaginda ilk anlarda olan
ajitasyonlar igcin 20 mg ketamin intramuskuler olarak yapilarak calismaya
rahatlik saglandi. Daha sonraki giinlerde tavsanlarda ilk anda gdérilen
agjitasyonlarin kayboldugu gozlendi. Her iki gruptaki tavsanlarin operasyon
sonras| yaralar sorunsuz iyilesti. Cilt dikisleri 10. gtinde alindiginda insizyon

yeri kapanmisti. Tavsanlarin higbirinde enfeksiyon gelismedigi gozlendi.

4.1. HISTOLOJIK INCELEME

4.1.1. Makroskopik Bulgular :

Altr haftalik ¢alismanin neticesinde, her iki gruptaki tavsanlarda ayak
bilegi c¢evre vyapilarinda atrofi, iyilesen tendon dokusunun gevreye
yapigikliklari, gelisen ayak bilegi haraket kisithiliginin miktar, karsilastirilarak

degerlendirildi.

DPH uygulanan gruptaki tavsanlarin opere olan ekstremiteleri
degerlendirildiginde 2 tavsanda hafif derecede atrofi géruldii. Buna karsin algi
icinde immobil tutulan tavsanlarin ekstremiteleri degerlendirildiginde 4
tavsanda belirgin, 4 tavsanda orta ve 2 tavsanda da hafif derecede atrofi
bulundu.( Tablo: 1)
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Postoperatif 6 haftanin sonunda, iyilesen tendonun, basta cilt olmak
Uzere c¢evre dokulara yapisikligi degerlendirildiginde, DPH uygulanan 6
tavsanda hafif derecede yapigiklik bulunurken, 4 tavsanda kayda deger
yapisiklik bulunmadi. Uzun bacak algisinda immobil tutulan tavsanlarda ise
3'tinde siddetli derecede yapisiklik, 4 tavsanda belirgin derecede, 3 tavsanda
orta derecede yapisiklik bulundu. (Tablo: 1)

Tavsanlarda ayak bilegi eklem haraket genisligi ( ROM ) fleksiyon /
ekstansiyon oranimi 90 / 170 olarak kabul edilir. Calismanin sonunda her iki
gruptaki tavsanlarin ayak bilegi hareketleri bir goniometre yardimiyla élguldu
Tavsanlarda kaydedilen ayak bileginin fleksiyon ve ekstansiyon derecelerin,
normal dereceden sapmalari bulunup bu degerler, fleksiyon ve ekstansiyon

kusur dereceleri olarak tablo 2’ de gosterildi.

Bu calismanin sonunda ,her iki gruptaki deneklerinin hicbirinde yara

yerlerinin iyilesmesinde, makroskopik olarak bir kusur gortalmedi.

Resim 6: Tavsanlardaki 6 haftalik tedavi sonrasi, Asil tendonundaki

iyilesmenin makroskopik olarak gosterilmesi
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Makroskopik Bulgularin istatiksel Degerlendirilmesi:

DPH verilen gruptaki tavsanlar ile algi iginde immobil tutulan tavsanlarda
tendon ile g¢evre dokular arasindaki yapisikliklar ve tavsanlarin alt
ekstremitelerinde gelisen atrofi, aralarindaki farklar, tablo 1’ de gosterilmistir.
Elde edilen verilere Fisher testi uygulandiginda atrofi agisindan p < 0.0001 ve
yapisiklik agisindan ise p < 0.05 bulunmus ve sonug anlaml olarak
degerlendirilmistir. Tum bunlar dikkate alindiginda, atrofi ve yapisikligin,
immobil gruptaki tavsanlarda, mobil gruptakilere gére daha belirgin oldugu

gorulmektedir.

Tedavi sonrasi, her iki gruptaki deneklerin, goniometre yardimi ile ayak
bileklerinin pasif haraket genislikleri (ROM) 6lculdi. Tavsanlarda ayak bilegi
ROM genisligi normalde fleksiyon derecesi 90 ve ekstansiyon derecesi ise 170
olarak kabul edilir. Buna gore tavsanlarin ayak bilekleri fleksiyon ve
ekstansiyon derecesi kusurlari buluriarak tablo 2' de gdésterilmistir. Fleksiyon
ve ekstansiyon derecelerinde bulunan kusur miktarlari normal dagilima
uymadigr géruldi ve 2 grup fleksiyon ve ekstansiyon kusurlari, Mann- Whitney

U testi ile karsilastinidi.

Fleksiyon: AO +/- SD ( derece ) Ortanca
Grup 1 (mobil ) 6.0 +-6.1 5 |
Grup 2 (immobil ) 51.5+/-10.8 525
u:0.0 p:0.0001 AO :Aritmetik Ortalama SD : Standart Sapma
Ekstansiyon: AO +/- SD ( derece) Ortanca
Grup 1 ( mobil ) 50+-47 SR
Grup 2 (immobil ) 25.0 +/-8.4 225

u:0.0 p:0.0001 AO :Aritmelik Ortalama SD : Standart Sapma

42



Buna gore fleksiyon ve ekstansiyon derece kusurlari, immobil grupta mobil

gruba goére daha belirgin oldugu goéruldi.

4.1.2. Mikroskopik Bulgular :

3. ve 6. gunlerde tavsanlardan ikisi bilinmeyen nedenlerle eks oldu.
Otopsi yapilamadigindan 6lum nedenleri tam olarak aydinlatilamadi. Bunlarin
sadece birinde yara yerinde enfeksiyon vardi. Bunlarin yerine ayni standart
ozellikte yeni tavsanlar konuldu. Diger deneklerde cerrahi 6ncesi ve sonrasi bir
komplikasyonla karsilagiimadi. Hayvanlarin tuminde anestezi ile iligkili

komplikasyonlari olmadi.

Calismanin tamamlanmasindan ve 6tenazi uygulanmasindan sonra tiim
tavsanlarin sag arka ekstremiteleri dizden dezartikile edildi. Diseke edilen
ektremitede eski insizyon hattindan girilerek, cilt ve cilt alti serbestlestirildi. Asil
tendonu cevre dokulardan ayristirild. ilk cerrahi uygulamada oldugu gibi gros
goranatinan  fotograflari alindi. Asil tendonu insersio yeri dahil, proksimal 6-7
cm kadar kismi eksize edilip ¢ikarildi. Tendon érnekleri %10 nétral tampone
formalin igerisine konularak bekletildi. Bunlardan patoloji labaratuarinda
rotasyonel mikrotom kullanilarak, tendonun iyilesme bdlgesinden 5
mikrometrelik blok kesitler alindi. Doku bloklari parafine daldirildi. lyilesme
dokusunun merkezinden alinan kesitler, Hematoksilen-Eosin ( H-E ) ile

boyanarak 1sik mikroskopunda incelendi.

Histolojik incelemede, fibroblastik reaksiyon ve neovaskilarizasyonu
degerlendirmek igin, CURTIS ve arkadaslarinin  ( 45), kullandiklari evreleme
sistemi kullanildi. Buna goére subjektif olarak fibroplazi; yok, hafif, orta, ve

belirgin olarak ve neovaskularizasyon; bir biytk buyatme alanindaki kapiller

sayisi 5’ ten az ise hafif, 5-10 arasindaysa orta, 10’ dan ¢ok ise belirgin kabul

edilerek deg@erlendirme yapildi.
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Kollajen lif dizilimini degerlendirmede, liflerin devamliligina ve
duzenliligine bakildi. Tendondaki iyilesme dokusundaki iltihabi hticre

infiltrasyonunun varligi kaydedildi.

Fibroblastik reaksiyon acisindan iki grup arasindaki farklar Tablo 3'de
gorulmektedir. Devamli Pasif Haraket ( DPH ) verilen toplam 10 tavsanin %
10.0’'unda minimal, % 10.0’'unda hafif, % 60.0'inda orta, % 20.0'sinde belirgin
derecede fibroblastik reaksiyon gérulmustir. Algr iginde immobil tutulan
deneklerin % 50.0" sinde fibroblastik reaksiyon gértlmezken, % 50.0'sinde

minimal fibroblastik reaksiyon goralimustr.

Neovaskularizasyon acgisindan gruplar arasi farklar Tablo 4'de
gosterilmistir. DPH verilen deneklerin % 10.0'unda orta derecede, % 90.0'inda
belirgin derecede damar proliferasyonu ( neovaskularizasyon ) bulunmustur.
Buna karsilik algi iginde immobil tutulan deneklerin % 40.0'inda minimal
derecede, %10.0'unda hafif derecede, % 30.0'unda orta derecede, %
20.0'sinde belirgin derecede damar proliferasyonu gortlmustar.

Kollajen dizilimi agisindan gruplar arasindaki bulunan farklar Tablo 5'te
gosterilmistir. DPH verilen gruptaki deneklerin % 70.0'inde kollajen dizilimi
dazenli bulunurken, % 30.0'unda dizensiz bulunmustur. Algi iginde immobil
tutulan deneklerin ise % 20.0'sinde diuzenli ve % 80.0'inda ise duzensiz
kollajen dizilimi bulunmustur.

lyilesen tendon dokusunda Hyalinizasyon bakimindan farklar Tablo 6'de
gosterilmistir.  Her iki grubun histolojik incelemesinde kalsifikasyona
rastlanmamistir. Hyalinizasyon, DPH uygulanan deneklerin % 20.0'sinde
mevcut iken % 80.0'inde gdérulmemistir. Algi iginde immobil tutulanlarin %

40.0"1nda Hyalinizasyon mevcut iken, % 60.0'inda goralmemistir.
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Resim 7: 6 haftalik DPH lanan tavsad mikroskopik olarak iyilesen
tendondaki Duzenli Kollajen Lif Diziliminin mikroskopik olarak gdsterilmesi. (

H&E X20 )

Resim 8: Algi iginde immobil tutulan tavsanlarda, 6 haftalik tedavi
sonras! iyilesen tendon dokusundaki Duiizensiz Kollajen Lif Diziliminin
gosterilmesi . ( H&E X20 )
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Mikroskopik Bulgularn istatiksel Degerlendirilmesi:

Mobil ve immobil gruptaki tavsanlarda tedavi sonunda, tamir edilen
tendon dokulari, histolojik olarak kollajen lif dizilimi agisindan aralarindaki farkli
sonuglar tablo 5 de gosterilmistir. Fisher testi ile gruplar arasindaki farklihk
p<0.05 olarak bulunmustur. Buna gére gruplar arasi anlamh farkhlik mevcut
olup mobil grupta, immobil gruba nazaran kollajen lif dizilimi daha belirgin

olarak bulunmustur.

Her iki gruptaki tendon 6rneklerindeki hyalinizasyonun varlig tablo 4'de
gosterilmistir. Burada Fisher testini uyguladigimizda p> 0.05 bulunmus olup,

gruplar arasi fark anlamli bulunmamistir.
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Tablo 1: Makroskopik Bulgular Agisindan Gruplar Arasindaki Farklar

Grup Atrofinin Derecesi Yapisiklik Derecesi

Denek

No

1. Mobil - +

2. Mobil + +

3. Mobil - -

4. Mobil - +

5. Mobil + ¥

6. Mobil - +

7. Mobil - -

8. Mobil - ¥

9. Mobil - -

10. Mobil - R

1. Immobil + P
2. Immobil ++ Tt

3. Immobil +++ ++

4. Immobil ++ T+

5. Immobil 4 i

6. immobil +++ T+

7. immobil + P

8. immobil +++ +++

9. immobil +++ P

10. immobil ++ +

-2 Yok; +: Min; ++: Hafif; +++: Orta; ++++: Siddetli
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Tablo 2: Postoperatif Ayak Bilegi Pasif Haraket Genisligindeki ( ROM )

Fleksiyon Kusuru Derecesi / Ekstansiyon Kusuru Derecesi Agisindan Gruplar

Arasindaki Farklar

Grup Fleksiyon Kusuru Derecesi / Ekstansiyon Kusuru
Denek No Derecesi
1. Mobil 510
2. Mobil 0/5
3. Mobil 10/0
4. Mobil 0/0
5. Mobil 5/5
6. Mobil 10/10
7. Mobil 5/0
8. Mobil 20/10
9. mobil 0/0
10. Mobil 5/10
1. Immobil 50/20
2. Immobil 60/25
3. immobil 55/20
4, immobil 50/15
5, immobil 30/20
6. Immobil 65/30
7. Immobil 60/45
8. Immobil 45/20
9. Immobil 40/25
10. immobil 60/30

Not: Tavsanlarda ayak bilei normal ROM fleksiyon derecesi 90 ve ekstansiyon derecesi 170

. olacak sekilde degerlendirilmistir.
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Tablo 3:Fibroblastik Aktivite Agisindan Gruplar Arasindaki Farklar

Fibroblastik Aktivite
yok min hafif orta belirgin toptam
Grup say1 % sayi % sayl % sayi % sayt % sayl %
mobil - 0o} 1| 100} 1| 100 6 60| 2{ 200} 10| 100.0
immobil | 5} 50.0| 5| 500 - 0.0 - 00| - 0.0| 10| 100.0
%: Satir Yiizdesi min: minimal

Tablo 4: Damar Proliferasyonu Agisindan Gruplar Arasindaki Farklar

Damar Proliferasyonu

yok min hafif orta belirgin toplam
Grup sayl\ % sayl % sayi % sayl % sayt % say! %
mobil - 0.0 - 00| - 00} 1 100 9 10 100.0

80.0
immobil | - 00| 4| 400 1 100] 3 300 2 2001} 10 100.0
%: Satir Yiizdesi min: minimal
Tablo 5: Kollajen Lif Dizilimi Agisindan Gruplar Arasindaki Farklar
Kollajen Lif Dizilimi
Diizenli Diizensiz Toptam

Grup say! % sayl % say! %
mobil 70.0 3 30.0 10 100.0
immobil 2 20.0 8 80.0 10 100.0

%: Satir Yiizdesi
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Tablo 6: Hyalinizasyon Agisindan Gruplar Arasindaki Farklar

Hyalinizasyon

var yok Toplam
Grup
mobil 20.0 80.0 10} 100.0
immobil 40.0 60.0 10 | 100.0
%: Satir Yiizdesi
Tablo 7: Histolojik Bulgularda Gruplar Arasindaki Farklar
No Grup Fibroblastik litihabi infiltrasyon | Kollajen Lif | Damar
Aktivite Dizilimi Proliferasyonu
1 Mobil orta - diizensiz belirgin
2 Mobil orta hafif diizenli belirgin
3 Mobil min hafif diizensiz belirgin
4 Mobil hafif orta diizenli belirgin
5 Mobil belirgin min diizenli belirgin
6 Mobil orta hafif dizenli belirgin
7 Mobil belirgin min diizensiz orta
8 Mobil orta min diizenli belirgin
9 Mobil orta - diizenli belirgin
10 Mobil orta - diizenli belirgin
1 Immobil - min diizensiz min
2 immobil min orta duzensiz orta
3 Immobil min hafif diizenli ora
4 Immobil - min diizensiz min
5 Immobil min orta diizensiz belirgin
6 immobil - belirgin diizensiz min
7 immobil min hafif diizensiz belirgin
8 Immobil min min diizensiz hafif
9 immobil - orta diizenli min
10 | Immobil - min diizensiz orta

(-): yok min: minimal
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5. TARTISMA

Bu aragtirmada, asil tendon riptarlerinin cerrahi tamir sonrasi Devamh
Pasif Hareket verilmesi neticesinde histolojik olarak deneklerin tamir
dokularinda, hareket verilen grupta % 70 dizenli kollajen lif dizilimi oldugu ; %
30unda ise duzensiz dizilim bulundugu izlenmistir. Buna karsin, al¢ida
immobil tutulan grupta % 20 kadarinda kollajen lif dizilimi dtuzenli iken % 80
kadarinda dizensiz kollajen lif dizilimi bulundu. Ayrica DPH verilen tavsan
grubunda, tendonun cevre dokulara yapisikhd ve ayak bilegi c¢evresindeki
atrofi, immobil tutulan tavsan grubuna gére belirgin olarak daha az oldugu
goéralda.

Asil tendonunun kopuk oldugu tespit edildiginden, hastaya birgok tedavi
segenekleri sunulmaktadir. LEA ve SMITH (98) 1972'de yaptiklan yayinda,
non-operatif tedavi ile iyi sonuglar aldiklarini aciklamiglardir. 1953'de ise
CHRISTENSEN (112) cerrahi tedavi ile daha iyi, fakat non-operatif tedavi ile
karsilastirildiginda aralarinda istatistiki 6neme haiz bir farkhlik bulunmadigini
yayinlamiglardir. STEPHEN R. STEIN ve CLAUDE A. LUEKENS ( 35 ), yaslari
22 ile 42 arasinda degigen, sekiz asil tendon rupturla hastay, alg
immobilizasyonu ile tedavi etmis ve hastalari 4-30 ay arasindaki surede takip
etmigler. Sonugta tim hastalarda tensil gug mukemmel bulunurken, baldir
atrofisi 1.3- 2.8 ecm kadar bulunmus ve bu durum iki yil kadar surmastiar. Uzun
immobilizasyon suresine ( 10 hafta kadar ) ragmen tim hastalarda tam ayak
bilegi kazaniimig ve kisitlilik olmadidr bildirilmigtir.

Non-operatif tedavide karsilagilan en 6nemli komplikasyon ylUksek
oranda yeniden riptardtr . Basta LARS NISTOR (99) olmak Uzere g¢ogu
klinisyence bildirildi§ine gére re-ruptar siklik orani %10 kadardir. Fakat INGLIS
ve arkadaslar (106), bu orani %29 ve JACOBS ve arkadaglan (102)
yayiniarinda bu orani %22 olarak bildirmiglerdir. Bu serilerdeki daha yiksek re-
ruptar sikligt orani bulunmasi immobilizasyonu kisa tutmalart ile ilgili
gbzikmektedir.

Literaturdeki genel kaniya gdre, konservatif tedavi sonrasi ylksek
yeniden rapttr orani ve distk performans elde edilmektedir. Bundan dolayy,

aktif, atletik hastalara bu tedavi 6nerilmemektedir( 1 ). Bu tedavi sekli, Ust
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dizeyde performans gostermek istemeyen ve aktivitesi yiiksek olmayan
hastalara uygun dismektedir.

Yaptlan bilimsel arastirmalarda , immobilizasyonun, eklemler, adaleler,
tendon ve komsu dokulara verdigi zararli etkiler defalarca gdsterilmistir. Birgok
klinik calisma sonucunda immobilizasyon sonucu, benzer zararl etkiler
insanlarda da gosterilmistir (15 ). Bizim yaptigimiz ¢alismada da, immobil
tutulan tavsanlarda atrofi, eklem ROMundaki kisithhk, iyilesme dokusu ile
cevre dokular arasindaki yapisikliklarin daha belirgin oldugu gésterilmistir.

E. C. PERCY ve arkadaslari( 58 ), asil tendon rupturlt 74 hastayi cerrahi
metodla tedavi neticesinde 25 vakada mikemmel, 17 vakada iyi, 3 vakada da
orta derecede fonksiyonel sonug¢ bildirmisler ve bunlar iginde rerlptire
rastlanmamigtir. Konservatif tedavinin yashlara veya kronik hastahgl olan
hastalara uygulanmasi gerektigini gézlenmektedir.

Allan E. INGLIS ve THOMAS P. SCULCO ( 106 ), 135 Asil tendon
raptar(s olan hastayi, cerrahi tedavi uygulamigiar ve bunlarin higbirinde re-
rupture rastlanmamistir. Cerrahi tedavi sonrasi hastalarda verilen tedaviden
fonksiyonel olarak memnun olmalar disinda, konservatif yontemlerle tedavi
edilenlere gore tamir edilen tendonlarin daha kuvvetli ve dayanikli oldugunu
gostermislerdir

Fonksiyonel olarak aktif geng kisilerde veya profesyonel sporcularda,
asil tendon rUpturlerinin cerrahi onarimi, ortopedistlerin blylk gogunlugu
tarafindan kabul goérmektedir. Tendon raptara tamir edildikten sonra, ayak
bilegi ful ekinde algilama yapilmakta; daha sonralari ayak bilegini tedrici olarak
dorsifleksiyona getiren seri algilamalar yapiimaktadir. Bu sekilde uzun sureli
algilamaya bagl, c¢evre dokulara yapisikliklar, yara yeri enfeksiyonu, bastya
bagl cilt nekrozu, eklemde sertlik, adalelerde atrofi, yeniden ruptur, gibi
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir ( 4,9,10).

LARS NISTOR ( 99 ) yaptd literatir taramasinda 2647 ruptar
vakasinda cerrahi sonrasi major komplikasyonyonlari séyle siralamistir: %1
deriﬁ enfeksiyon, %3 fistul, %2 cilt nekrozu, %2 re-riptar. Minér
komplikasyonlar ise total %5 olup bunlar hematom, ylzeyel enfeksiyon,
granulomlar ve cilt yapisikliklandir LANGERGREN ve LINDHOLM (95)

yaptiklari cerrahi tedavi sonrasi,seksen alti hastanin yirmi dérdinde major
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komplikasyon kaydederek %28 ‘lik en yUksek komplikasyon oranini
bildirmislerdir .

L. NISTOR'a (99) gore, cerrahi yontemlerle tedavi olan hastalar, spor
aktivitelerine dénduklerinde daha dikkatli davranmaktadirlar. Takiplerde cerrahi
tedavi olanlarda yakinmalar daha ¢ok olmaktadir. Bu durum cerrahi tedavi alan
hastalardaki duguk re-rtptir oranini géstermektedir.

Algt immobilizasyonunu takiben agresif rehabilitasyon da uygulansa,
hasta asla 6nceki maksimum fonksiyonel durumuna dénememektedir. NISTOR
( 5), cerrahi yada konservatif metodlarla yapilan asil tendon ruptira tedavileri
sonras! ortalama % 10’ luk bir defisitin kaldigini géstermistir. Ayrica her iki
tedavi yonteminde de, tendonda bir miktar uzama oldugunu bildirmektedirr.
BRADLEY ve TIBONE ( 115 ), yaptiklart agik veya perkutan tamir sonrasi,
tendonun gug ve kuvvetinde % 20’ lik defisitin gelistigini soylerler. INGLIS ve
SCULCO (101) % 15’ lik defisit ve SHIELDS ( 104 ) % 16’ lik defisit varligini
kabul ederler. Bu galismalardan yola ¢ikarak, hangi tedavi yontemi uygulanirsa
uygulansin, 8 haftalik algi immobilizasyonu neticesinde ortalama % 10 ile % 15
arasinda gug ve kuvvet kaybi gelismektedir .

Cerrahi onarim sonrasi halen uzun sureli bir immobilizasyonun
gerekmesi konusundaki bu yaklasim, komplikasyonlarin énemli bir kismindan
sorumlu olmaktadir. Bu sorunlari en aza indirgemek igin cerrahi tedaviye,
agresif aktif ROM protokolli eklenerek, en Ust duzeyde fonksiyonel performans
elde edilmek amaglanir. Bu amagla, adale-tendon-kemik anatomisinin
restorasyonu ve arkasindan erken postoperatif dénemde, hizit ROM kazandirici
mobilizasyon gergeklestirili.  Erken dénemde aktif ROM verilmesi ile
enfeksiyon veya diger cerrahi komplikasyonlarin arttigina dair bir artis
g6zlenmemistir (1).

Deneysel galismalardan elde edilen verilerin 1g1ginda (SJOSTROM ve
NYSTROM ( 114 ), 1983; ENWEMEKA ve arkadaslari ( 26 ), 1988; , asil
tendqn rapturlerinin  tedavisi sonrasi, erken haraket verilmesi fikrini

desteklemektedirler .

Bacak kalinhgindaki azalma, ruptiarden yillarca sonra dahi
bildirilmektektedir . L.NISTOR ( 99 ) ¢alismasinda, bacak kalinligindaki incelme
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ve ayak plantar fleksiyon glcinde azalma arasinda bir iliski bulmamistir .
Operatif veya non-operatif tedavi yéntemleri sonrasi, tendon ¢aplari ve yara
yerindeki olusan skar doku miktari da ayni oldugunu bildirmistir .

BOOTH (109 ) calismasinda, erken verilen mobilizasyonun adale
atrofisini simirladigini géstermistir PEPPELS ( 110 ), erken haraketin kollajene
fibropolimerizasyonu arttirdigini géstermistir. GELBERMAN' in ( 111 ) fleksér
tendonlar (Uzerine yapti§i calismada, erken haraket verildiginde tamir
bdlgesinde kollajen organizasyonunun arttigini ve tendon glcinde artis
oldugunu gdéstermistir .

Tendon tamiri sonrasi iyilesmenin baslangi¢ asamasinda, tensil kuvvet
belirgin derecede azdir. Ugiincii haftada tensil kuvvet tedrici olarak artar.
Kontrollt pasif haraket verilmesiyle yapisikliklarin azaldigi, daha guglt bir tamir
elde edildigi, ve tensil gugte daha gok artis oldugu gdsterilmistir. Kontrollt stres
uygulanmasi ile maturasyonun yaninda kollajenin reorganizasyonu ve
diizgunligtnde ( alignment ) kazang elde edildigi gértimektedir(17,18, 82 ).
Erken haraket verilen gruplarda, normal adale morfolojisi yaninda aktif protein

sentezinin varligr belirtilmigtir (114).

MANDELBAUM ve MYERSON (113 ) herhangi bir immobilizasyon
uygulamaksizin erken doénemde tam ROM ve konduasyon g¢alismalan
baslanmistir. 6 haftanin sonunda, hastalarin % 90" inda tam ROM kazanilmis; 6
ayin sonunda ise, hastalarin % 92’ si sportif aktivitelerine geri dénmuslerdir. 6
ayda plantar fleksiyon Cybex dinamometre ile 6lgilmis ve % 2.9 kuvvet kaybi
kaydedilmistir. Hastalarin higbirinde rerOptar ve persistan agr olmamistir ).

Tendon tamir sonrasi, ilk haftalar stresince kilifinin iginde kisa da olsa
kaymayi saglayacak kadar kontrolli haraket verilebilir, fakat konulan sttirt
koparacak derecede haraketten kaginiimahdir ( 80-81).

Biyolojik bir konsept olarak DPH ( Devamli Pasif Haraket ) ile ilgili
birgok aragtirma yapilmistir (11,29, 63 ). Gerek adélesan ve gerekse erigkin
tavsaﬁlarda DPH’ in agnsiz olarak iyi tolere edildigi gorulmastar. DPH' nin
eklem kikirdaginin beslenme ve metabolik aktivitesini arttirdig), pluripotansiyel
mezenkimal hicrelerin eklem kikirdagina farkhiagmasini stimule ettigi ( fibréz

doku veya kemikle iyilesmesine karsi olarak ) ve bu ylzden kikirdagin
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rejenerasyonu igin 6nemli bir stimulus olusturdugu, yine eklem kikirdag: igin
oldugu kadar tendonlar ve ligamentleri igeren periartiktler dokularin iyilesmesi
Uzerinde belirgin olarak stimule edici etkiye sahip oldugu, yapisikliklart ve
eklem sertligini 6nledigi bildirilmektedir.

Hastalikli veya travmatize bir eklemin aktif veya pasif arahkli haraketi,
Ozellikle bdyle bir haraketin baglangicinda, hastalar icin agrili olmaktadir.
Eklem kisa bir stre haraket ettirildikten sonra haraket daha az agrili olmaktadir.
Ancak bir sure istirahatten sonra harakete baslanildiginda tekrar agrili
olmaktadir. Bu olay aralikli haraket peryotlari arasinda araya giren
immobilizasyon sirasinda eklem igi yapisikhklar olacad: ve kapsulun adaptif
kisalmasi ile eklemin sertlesecedi ve bu ylzden aralikli aktif haraketin bir
sonraki peryodunun baslangicinin agrih olacag: seklinde belirtilmistir ( 29 ).
DPH ile tedavide araya giren immobilizasyon peryotlarinin olmayisi nedeni ile
bu zararli etki goérilmez. Tavsanlarla yaptigimiz g¢alismada, caligmanin
baslarinda DPH uygularken, deneklerin bir kisminda karsilastigimiz
huzursuzluk sedatif ilag yapmamizi gerektirdi. Ancak bunu takip eden gunlerde
bu huzursuzluklari, ilag uygulamaksizin kayboldu. Haraket ( DPH ) verilen
grupta kollajen lif dizilimi %80 oranda dizenli iken; algt iginde immobil
tutulanlarda %20 oranda dizenli kollajen if dizilimi gosterilmistir.  Bunun
yaninda DPH uyguladigimiz deneklerde, iyilesen tendonun g¢evresindeki
yapilarla gelisen yapisikliklar, immobil tutulan deneklere nazaran belirgin

derecede daha az bulunmustur.
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6. SONUG

Bu deneysel arastirmamizda, asil tendon rapturlerinin cerrahi tamir
sonrasi, Aralikli Devamli Pasif Haraket verilmesi ile histolojik olarak deneklerin
tamir dokularinda, haraket verilen grupta % 70 kadarinda duzenli kollajen lif
dizilimi oldugu, % 30'unda dizensiz dizilim bulundugu gértida. Buna karsin,
algida immobil tutulan grupta % 20 kadarinda kollajen lif dizilimi dizenli iken, %
80 kadarinda duzensiz kollajen lif dizilimi bulundu. Ayrica DPH verilen tavsan
grubunda, tendonun c¢evre dokulara yapigikli§t ve bacak, ayak biledi ve ayak
cevresindeki adalelerde atrofi, immobil tutulan tavsan grubuna gére belirgin
derecede daha az bulundu. Ayak bile§i ROM’ daki kisitlilik algida immobil
tutulan deneklerde belirgin derecede daha fazia oldugu goéralmustar.
Hyalinizasyon ve iltihabi infiltrasyon bakimindan, gruplar arasinda anlamli
farkhiik bulunmadi. Her iki grupta histolojik incelemede kalsifikasyona
rastlanmadi.

Adale iskelet sisteminin, hastalik ve hasarlanmalarinin akabinde erken
dénemde aktif veya Devamli Pasif Haraket verilmesi neticesinde,
immobilizasyona bagh olarak gelisen tamir dokusunun g¢evreye yaptigi
yapisikliklardan; c¢evre adale, tendon, kikirdakta gelisecek atrofiden;
eklemlerde gelisecek olan ROM' daki kisithliktan korunulmakta veya en aza
indirgenmektedir. Simdiye kadar yapilmis yayinlardan da géruldugu gibi cerrahi
sonrasi ilgili ekstremitedeki kuvvet ve gug kaybi en aza indirgenmis olur.
Gunumtze kadar cerrahi tekniklerdeki yeni gelismeler ve postoperatif
rehabilitasyonda basta CPM cihazinin kullanima girmesi ile morbidite agisindan
daha iyi sonuglar elde edilmektedir.

DPH uygulanmasi ile, deneysel ¢alismamizin olumlu sonugclari, hastalik
veya hasarlanma nedeni ile asil tendon riptira olanlarda, cerrahi sonrasi
verilen DPH’ nin iyilesmeyi iyi yonde etkiledigi, postoperatif gelisebilecek
komplikasyonlari en aza indirgedigini gostermesi agisindan 6nemlidir. Ancak
adale iskelet sisteminin her turli yaralanma ve hastaliklarinda erken haraket
veya DPH uygulamalarinin belli bir programa baglanmasi igin gelecekte daha

ileri galismalara gerek vardir.
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7. OZET

Bu galismada, her biri 10 tavsandan olusan toplam 20 adet beyaz Yeni
Zellanda tavsani kullanildi. Amacimiz, cerrahi sonrasi erken haraket olarak
DPH uygulamanin, iyilesen tendonla komsu vyapilar arasinda olabilen
yapisikliklara; iyilesen tendondaki koliajen lif dizilimi Gstiine; cerrahi sonrasi
olabilen komplikasyonlara ve ayak bileginde daha gok immobilizasyon ile
geligsebilen kontraktur Ustine etkisini géstermeye cgalismaktir. Bunun igin 20
tavgana asil tendon ruptart sonrasi, modifiye Kessler teknigi ile primer tamir
uygulandi; arkasindan tim tavsanlar uzun bacak algisina alindi. Birinci gruptaki
10 tavsanin algilari, algr motoru kullanilarak bi-valve hale getirildikten sonra
DPH verilmek 0zere hazirlanan CPM cihazina konularak, ginde 4 saat Devamli
Pasif Haraket, 6 hafta siireyle uyguland.. Ikinci 10 tavsanlik grup ise 6 haftalik
tedavileri esnasinda algi iginde immobil tutuldular. Devamli  Pasif Haraket
veriimesi neticesinde, histolojik olarak, deneklerin tamir dokularinda, haraket
verilen grupta % 70 duzenli kollajen lif dizilimi oldugu goériltirken; % 30'unda
dizensiz dizilim bulunmustur. Buna karsin, algida immobil tutulan grupta % 20
kadarinda kollajen lif dizilimi duzenli iken % 80 kadarinda dizensiz koliajen lif
dizilimi géruldu. Ayrica DPH verilen tavsan grubunda tendonun gevre dokulara
yapisikhgi, bacak, ayak bilegi ve ayak gevresindeki adalelerde atrofi, immobil
tutulan tavsan grubuna goére belirgin derecede daha az bulunmustur. Ayak
bilegi ROM’ daki kisithlik, algida immobil tutulan deneklerde belirgin derecede
daha fazla oldu. Hyalinizasyon ve iltihabi infiltrasyon bakimindan, gruplar
arasinda anlamli farklihk bulunmadi. Her iki grupta histolojik incelemede
kalsifikasyona rastlanmadi. Tavsanlarin higbirinde re-riptiire ve yara yerinde
enfeksiyon gérilmedi. Literatirde fonksiyonel olarak aktif veya atletlerde, asil
tendon rlpturlerinde cerrahi tedavi ve erken aktif veya erken DPH uygulanmasi
tedavisi giderek daha cok taraftar buimakta olup bu ¢alisma da bu yonelimi
destekler durumdadir.
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