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OZET
KOYUN ASIL TENDONLARINDA Z-PLASTI VE
MUSKULOTENDINOZ GEVSETME CERRAHILERININ GERIM
GUCLERININ KARSILASTIRILMASI

Bu deneysel calismada amag; Asil tendon kontraktiirlerinde uygulanan z-plasti ve
muskulotendindz gevsetme cerrahilerinin postoperatif erken donemde gerim gii¢lerinin
karsilagtirilmasidir. Calismamizda 2 yasinda 21 adet koyun asil tendonu kullanildi..
Deneysel ¢alismada 3 grup olusturuldu. I. grupta 7 adet asil tendonuna muskulotendinéz
gevsetme ile 2 cm uzatildi. II. Grupta 7 adet asil tendonuna z-plasti yapilarak 2 cm
gevsetildi. ITI. grupta 7 adet asil tendonu olup kontrol grubunu meydana getirdi ve bunlara
herhangi bir islem uygulanmadi. Daha sonra instron cihazinda traksiyonel kuvvet
uygulanarak gerim giigleri karsilastirildi. Elde edilen verilere faktoriyel diizen varyans
analizi uygulandi.Z-pasti, miiskiilotendindz gevsetme ve kontrol grubu arasinda anlamli
farkliliklar goriildii Muskulotendinoz gevsetmenin z-plastiden postoperatif erken déonemde
daha dayanikli oldugu §oriildii Her iki yontem kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise
tendon giiciiniin analamli derecede farkli bulundu.

Anahtar sozciikler: Z-plasti, Muskiilotendinéz gevsetme ,asil tendonu



ABSTRACT

THE COMPARISION OF PULL-OUTSTRENGTH OF SHEEP ACHILL
TENDON AFTER Z-PLASTI AND MUSCULOTENDINOUS RELEASE
SURGERY

The purpose of this experimental study is to compare the early postoperative tension
powers of z-plasty and musculotendinous release for the treatment of Achilles tendon
contractures.

Two years old, 21 sheep Achilles tendons were used for this study. They were analyzed
in three groups.

In Group-1, 7 Achilles tendons were lengthened 2 cms by musculotendinous release. In
Group-2, 7 Achilles tendons were released 2 cms by z-plasty and in Group-3 , 7 Achilles
tendons were used as a control group without any surgery.

After surgeries, the tension powers of the Achilles tendons were compared between the
three study groups by applying traction forces via an instron machine. The data were
analyzed by using factorial regularity variance test. As a result, significant differences were
found between the study groups. In the early postoperative period, the strength of
musculotendinous release was found significantly better than the strength of the z-plasty. In
addition, the comparison of group 1 and 2 with the control group also revealed a

statistically significant difference.
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1. GIRIS VE AMAC

Asil  tendonu viiclidun en gii¢lii tendonudur.Belirli sebeplerden dolay1 kontraktiir
gelismekte ve hastanin yiiriime ve yasam kalitesini anlamli derecede etkilemektedir. Bu
sebeplerden en ¢ok bilineni ve siklikla cerrahi tedavi ihtiyac1 gereken serebral palsidir.

Asil tendon kontraktiirlerinde yillardir bir¢ok cerrahi yontem gelistirilmis ve yillar iginde



uygulanmistir. Yontemleri inceledigimizde en sik yeglenen yontemin z-plasti ve
muskiilotendindz gevsetme oldugu goriilmektedir. Ama su ana kadar bu iki yontemin
postoperatif gerim giiclerini karsilastiran bir ¢alisma yapilmamustir.

Koyun asil tendonununda z-plasti ve muskiilotendindz uzatma tekniklerinin gerim
giiclerinin kontrol grubu ile instron cihazinda biyomekanik olarak karsilastirilmasi ilk defa
tarafimizdan olusturuldu. Bu c¢alismada, klinikte kullanim alani bulan z-plasti ve
miiskiilotendindz ~ gevsetme karsilastirlldi  ve  asil tendon  kontraktiirlerinde
muskiilotendindz gevsetme, z-plastiye gore arasinda gerim giicleri agisindan daha iyi sonug
verdigi saptandi.(p<0.002) Bu deneysel modelin sonuglarinin, muskiilotendindz
gevsetmenin  z-plastiye gerim giici acisindan {stiinligli  klinik uygulamalarda
kullanilabilirligi  konusunda aragtirmacilar ve uygulayicilart  cesaretlendirecegi

distiniilmustir.

2. GENEL BILGILER
2.1. ASiL TENDONUNUN YAPISI



2.1.1.Anatomi

Asil tendon bozukluklarinin fizyopatolojisini anlamak i¢in; topuk bolgesi ve ve
kruris posteriorunun anatomisi bilinmelidir. Tibial sinir tarafindan innerve olan asil tendonu
insan viicudundaki en biiyiik ve en giiclii tendondur.11.13.23.31.30.29.58

Asil tendonu gastrokinemius soleus (triceps surae) kasini kalkaneusa baglar.

Gastrokinemeus kas1 femoral kondillerin posterior tarafindan, soleus kasi ise tibia, fibula

ve intermembrandz ligamandan kaynaklanir. 4.9.11.13.23.31.30.29.58
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SEKIiL11asil tendon anatomisi

Proksimalde gastrokinemius apondrozu (ventralde) ve soleus kasinin apondrozu

posteriorda olacak sekilde kompakt asil tendonunu olustururlar. Gastrokinemius
komponentinin uzunlugu 11-26 cm arasinda degisir. Ender olarak bu iki komponent iki ayr1
tendon halinde uzanir.4.9.11.31.30.29.35

Gastrokinemius ve soleus kaslar1 nervus tibialis tarafindan innerve edilirler. Ayak
bilegi plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonda iken gastrokinemius,diz fleksiyondayken ise

soleus tarafindan yaptirilir.8



Asil tendon lifleri asagi indikce 90 derecelik bir rotasyon gosterirler, bu sekilde
tendon i¢inde elastik uzama ve gerilme miimkiin olur ve yiirliyiis sirasinda statik enerji
uygun hareket fazinda serbest birakilir. Bu statik enerji daha yiiksek kisalma hizlarinin ve
kas giiclinlin olugmasini saglar.4.9.11.31.30.35

Proksimalde asil tendonu yassidir, distale dogru asil tendonu enine kesitte giderek
yuvarlaklasir. Superior kalkaneal c¢ikintiya yapisma yerinden hemen Once 1iyice

diizlesir.4.9.11.31.30.35

Asil tendonu kalkaneal tuberositinin posterosuperioruna genis bir alan1 kapsayacak
sekilde ( yaklasik 2,2 cm) yapisir.Asil tendonunun kalkaneal insersiyosu 6zel bir 6neme
sahiptir.Tendonun yapisma yerinde periostiumsuz kemik alani ve {izerinde hiyalin kikirdak
tabakas1 mevcuttur.11.31.30

Asil tendonunun yapistig1 alanda iki bursa mavcuttur.

(1) Asil tendonu ile kalkaneus arasinda yerlesmis olan retrokalkaneal bursa

(stirtiinmeyi azaltir)

(2) Deri ile asil tendonu arasina yerlesmis olan asil tendon bursal1.28.32
Plantaris kas1 toplumun %93’iinde bulunur,asilin medialinde seyreder
Histoloji:

Tendonlar kas kontraksiyonu sonucu olusan giicii kemige ileten yapilardir. Tendonun
kuru agirliginin % 70’1 kollojendir. Tendon kollojeninin yaklasik %951 tip-1 kollojen ve az
miktarda elastindir. Elastin ~ ywrtilmadan o6nce 9% 200 gerilim noktasina kadar
gerilebilir.9.31.30.

Kollojen fibrilleri birleserek sinir, kan ve lenf damarlarini igeren fasikiilleri
olustururlar. Fasikiiller epitenon ile c¢evrelenerek tendonu olustururlar. Tendonun
cevresinde epitenondan ince bir tabaka sivi ile ayrilarak siirtiinmeyi azaltan paratenon yer
alir. Asil tendonu etrafinda sinovyal kilif yoktur: Bunun yerine bag dokusu olan paratenon
vardir. Paratenon haraketle 2-3 cm gerilerek asil tendonunda maksimum kayganlig

saglar.31.30.29.
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SEKIL 2: TENDON YAPISI
Normal asgil tendonu hemen hemen tamamen tip-I kollojenden olugmaktadir.

Riiptiire asil tendonunun ¢ok azda olsa tip-III kollojen i¢erdigi bildirilmistir. Riiptiire agil
tendonundaki fibroblastlar kiiltiir ortaminda hem tip-I hemde tip-III kollojen {irettigi
izlenmigtir. Tip-III kollojen tensil gii¢lere daha dayaniksizdir.11.31

Normal asil tendonu 1iyi organize hiicresel dizilim gosterir. Spesifik fibroblastlar
olan tenositler, transvers kesitlerde stellate hiicreler olarak goriiliirler ve longitudinal
kesitlerde sirali olarak dizilmislerdir. Bu diizenli dizilim muhtemelen kollojenin tenosit
kolonlar1 etrafinda uniform sentrifugal dagilima baghdir. Tenosit kolonlar1 ekstraselliiler
matriksin hem fibriller hemde nonfibriler komponentlerini salgilarlar ve ayni zamanda
kollojen fibrillerini reabsorbe edebilirler.11.31

KANLANMA

Tendonlarin kanlanmasi ii¢ kaynaktan gerceklesir : Muskulotendindz bileske , cevre

konnektif doku ve kemik-tendon bileske. Asil tendonundaki kan akimi yasa bagimlidir.



Genglerde ve c¢ocukluk doneminde kan akimi daha yiiksektir. Asil tendonunun
damarlanmasi 6zellikle orta kisimda zayiftir.11.13.15.31.30.46.47

Tendonun damarlanmasi iizerine degisik goriisler vardir. Lagergren ve Lindholm’un
anjiografik ¢aligmalart Asil tendonunun insersiyosundan 2-6 cm proksimalde tendonun
goreceli hipovaskiiler oldugunu gostermistir. Astrom  ve Westlin ise laser doppler
flowmetri ile tiim tendonda kan akimmin esit oldugunu yasa, cinsiyete ve yiiklenme
durumlarina gore degistigini bildirmislerdir.2

ASIL TENDONUNUN BiYOMEKANIGI:

Tenositlerde aktin ve miyozin bulunmaktadir. Tendonda giicii kastan kemige
aktaracak olan aktif kontraksiyon-relaksasyon mekanizmasi vardir.31.30.35.58

Insan asil tendonunda in vivo 2233 newtonluk pik kuvvet dl¢iilmiistiir. Tendon icinde
kuvvetin yiirlime sirasinda topuk vurusundan hemen 6nce kuvvetin olustugu gozlenmistir.
Bu kuvvetin erken temas sirasinda 10-20 milisaniyede aniden serbest birakilmasi
sonrasinda kosmadaki paterne benzer sekilde itme ( push-off ) fazinda pik yaptigi
bildirilmistir.31.58

Asil tendonunda yiiklenme kosma sirasinda 9kN’a kadar yani viicut agirliginin
yaklagik 12.5 kadar yiikselir. Yavas yiiriimede yilik 2.6 kN iken bisiklet stirmede 1kN ‘un
altindadir.31.30.6

Dinlenme halinde tendon kollojen fibrillerin kirigmasi nedeniyle dalgali bir hal alir.
Tensil stresler bu dalgali konfigurasyonun kaybolmasina yol acar.1.4.17.33

Kollojen fiberleri tendon yiikii artikca lineer hale gelerek cevap verirler. Eger
tendon iizerine binen yiikk % 4’ten az ise ( fizyolojik limitler dahilinde ) yiik kaldirildiginda
fiberler normal konfigurasyona doéner.31.33

Gerilim % 4-8 oraninda oldugunda kollojen fiberlerin intermolekiiler cross-linkleri
yikilir ve birbirlerinin igine gegerler.

% 8’den fazla gerilim seviyesinde fiberlerde interfibriler elemanlarda makaslama
giiclinlin bozulmasi sonucu makroskopik riiptiir gelisir.31.33

Tendonun kompliansi en azindan kismi olarak intratendinéz dalgalanmaya baglidir.



SEKIL 3: asil tendon biomekanigi

2.2ETiYOLOJI:

Asil tendon kontraktiirlerinin biiylikk bir g¢ogunlunun altinda serebral palsi
yatmaktadir.Serebral palsi kalic1 veya non-progresif beyin lezyon veya lezyonlaridir.27

Esas lezyon prenatal, dogum sirasinda veya erken post-natal donemde olusabilir.34
Kas-iskelet sistemi bozukluklari

Konviilsiyonlar
Konusma bozukluklari
Gorme bozukluklari
Mental retardasyon
Duyu kusurlart

Isitme bozukluklar gériilebilir.

Insidans1 0.6-5.9/ 1000 canli dogumdur. 1500 gr altinda 2500 gramm iistiinde

doganlara gore 27 kat siktir.Intrauterin cocuk sayisi artikca serebral palsi ihtimali
artar.8.38.53



Serebral palsinin sebeplerini ii¢ baslik altinda toplanabilir;
Prenatal Sebepler(%30-50)

Konjenital anomaliler

TORCH enf,, sifiliz

Fetal anoksi(plasenta previa, pre-eklamsi)

Kan uyusmazligi

Postmatiirite

Maternal kardiopulmoner hastaliklar

Maternal kokain,eroin,mariuana,alkol, sigara kullanimi140.42.43
Natal Sebepler(%33-60)

Dogum travmasi(subdural hematom)

Umblikal kord prolapsusu

Umblikal kord torsiyonu .56.21.39

Postnatal Sebepler(%10)

Neonatal apne

Prematiirite

Kalic1 atelektazi

Bronkial obstriiksiyon

Pulmoner 6dem

Gastrointestinal s1v1 aspirasyonu

Ensefalit, menenjit serebral palsinin baglica nedenleridir.29
Klinik olarak alt alt tipe ayrilir;

Spastik tip(%65): Korteks tutulumu

Atotoid tip (%25): Beyin sap1, bazal ganglionlar
Ataksik tip (%3): Serebellum

Hipotonik tip: Serebellum tutulumu

Distonik tip: Beyin sap1 ve bazal ganglion tutulumu
Mikst tip : Yaygin tutulum

Anotomik Siniflama;

Hemipleji



Dipleji

Monopleji

Parapleji

Tripleji

Kuadripleji

Cift Hemipleji Ust ekstremite belirgin 16. 41.

2.2.1TEDAVI PRENSIPLERI
1.Konservatif tedavi
2.Fizyoterapi,is-ugrasi terapisi
3.Medikasyonlar

Oral medikasyonlar

Intratekal baklofen
Noromiiskiiler blokorler
(botulinum toksin A)
4.Elektrostimulasyon yontemleri
5.0rtezler

6.Ortopedik girisimler

7.NRS girisimler 59.55.57.50.49.20.10

PES EKINUS
Plantar fleksiyon kontraktiirtidiir
Uzun siireli ekin deformitesi,genu rekurvatum , arka ayakta valgus , orta ayakta

kirilma,talus baginda ¢ikint1 geligir.48

2.3.1 CERRAHiI YONTEMLER

1. Triceps gevsetme(proksimal girisimler)

Silverskiold proseduru



2.Triceps orta kisim girisimleri
Vulpius teknigi
Baker teknigi
Strayer yontemi
3.Triceps distal girisimleri
Perkutan asil tendon uzatilmasi
Z plasti ile asil tendon uzatilmasi
4.Kemik girisimleril2.44.24.53
Spastisite ve Kontraktiiriin Lokalizasyonu
SILVERSKIOLD TESTI
Diz fleksiyona getirildiginde ekin deformitesi diizeliyor,ekstansiyona getirildiginde
klonus ve germe reflexi alintyorsa kontraktiir gastrokinemiusa aittir.

Diz fleksiyonda ekin deformitesi diizelmiyorsa soleusta da kontraktiir vardir. 48

TRICEPS PROKSIMAL KISIM GIRISIMLERI
SILVERSKIOLD YONTEMI
Tricepsin proksimalden kesilerek gevsetilmesi
Oncesinde silverskiold testi yapilir
Gastrokinemiusun iki bagi femur kondillerine yapigma yerine yakin kesilir

Bazi otorler ek olarak medial kistimda néronektomi Onerir.52.7.

TRiICEPS ORTA KISIM GIiRiSIMLERI
VULPIUS AMELIYATI
Gastrokinemius aponevrotik tendonu,alttaki soleustan ayrilir
Bu aponevroz ters v seklinde kesilir
Ayak dorsofleksiyona zorlanir ve kesi yeri 2-2,5 cm ayrilir

Soleus kasida kontrakte ise aponevrozu kesilir 24.54



BAKER TEKNIGI
Gastrokinemius muskulotendindz kismi ortasindan U seklinde kesilir
Ayak dorsofleksiyona alinir
Ayrilan tendon bulundugu noktada medial ve lateralden dikilir.24.54
STRAYER YONTEMI
Gastrokinemiusun aponevrotik kismi kesilir
Popliteaya kadar soleustan ayrilir
Ayak dorsofleksiyona alinir
Yukari kayan gastrokinemius bulundugu yerde soleusa
TRiICEPS DISTAL GiRiSIMLERI
PERKUTAN ASIL TENDONUNUN UZATILMASI
Proksimalde ve distalde iki nokta isaretlenir
Proximalde muskulotendindz bileskeden lateral insizyon
Distalde tendokalkaneal bileskenin bir cm {izerinden medial insizyon
Bu insizyonlar vertikal insizyonla birlestirilir
Ayak dorsofleksiyona alinir.6.5.18.19.
Z-PLASTI ILE ASIL TENDONUNUN UZATILMASI
Asil tendonun 8-10 cm lik distal kismi1 ortaya konur
Distalde medial 6n yarisi,proximalde lateral arka yarisi kesilir
Bu kesi uglari vertikal insizyonla birlestirilir
Ayak nétral duruma zorlanir
Kayarak uzayan tendonlar yanyana birbirine dikilir

Gereken olgularda posterior kapsiilektomi yapilir.3.5.18.19

dikilir24.54



3.GEREC VE YONTEM

DAO07/08 no’lu ve ‘Tendon Gevsetme Cerrahilerinde Giiglerinin Karsilastirilmasr’
baslikli arastirma projemiz 22.02.2007 tarihinde bilimsel ve etik acidan uygun
goriiliip onaylanmustir. Biyomekanik deneyler Baskent Universitesi Miihendislik
Fakiiltesi Makine Miihendisligi biyomekanik laboratuarlarinda gergeklestirilmistr.
Calismamizda bir yasinda, 21 adet koyun asili kullanildi. Biomekanik ¢alismada 3
grup olusturuldu. 1.grupta 7 adet asil tendonu olup z-plasti yapildi. 2. grupta 7 adet
asil tendonu olup muskiilotendindz gevsetme yapildi.3. grupta ise 7adet asil tendonu
kontrol grubunu olusturdu.

Tendonlar kemik uclar kalacak sekilde hazirlandi. Instron cihazina k.teli ile kemik
uclardan tutturuldu.Tendon tamamen kopuncaya kadar traksiyonel gii¢

uygulandi.Cikan veriler kayit edildi

Veriler SPSS 11.0 for Windows ile degerlendirildi. Sonuglar ortalama -+ SD ve ortanca
olarak verildi. Ug grup arasindaki farklilik Kruskal- Wallis Fest ile degerlendirildi. Ikili
gruplar arasindaki farkliliklar Benferroni diizeltmeli Mann-Whitney test ile degerlendirildi.

P<0.05 anlamlilik olarak kabul edildi.






Resim 1a: Cerrahi oncesi hazirlik. Resim 1b: Tendonun
hazirlanmasi

Resim1d:inston cihazina tendonun
baglanmasi.

Resim 1c: Instron cihazi




Grup I

I. gruptaki 7 adet tendonu . 10 numara bistiiri ile distalde lateralden proksimalde
medialden olmak tiizere yaklasik 6 cm’lik bir kesiyle z-plasti yapildi. 2 cm uzatilarak 2/0
Etibond dikis ile 4 adet dikis atilip z-plasti yapildi.Kemik uglardan k.teli ile instron cihazina
tutturuldu. Tendon kopuncaya kadar traksiyonel gii¢ uygulandi.Datalar kayit edildi.

Resim 2: Traksiyon altinda z-plasti



Grup 11

I. gruptaki 7 adet tendon 10 numara bistiiri ile muskiilotendindz bileskenin
tendindz kismi yaklagik 2 cm uzatma olacak sekilde gevsetme yapildi.Kesi tiglar serbest
birakildi.Kemik uglardan k.teli ile instron cihazina tutturuldu.Tendon kopuncaya kadar

traksiyonel gli¢ uygulandi.Datalar kayit edildi.

Resim 3:

Resim 3: Traksiyon altinda muskulotendindz gevsetme



Grup III
III. gruptaki (kontrol grubu) 7adet tendon kemik uglardan 3 adet k.teli ile instron

cihazina tutturulup kopuncaya kadar traksiyonel kuvvet uygulandi.Datalar kay1t edildi

Resim 4:Kontrol grubu.




4. BULGULAR

4.1 Z-plasti sonuglari

7 adet tendona z-plasti uygulandi. Traksiyonel gii¢ altinda degerlendirildi.Kopmanin

basladig1 nokta maksimum dayanma giiciiniin oldugu noktayla ayniydi.Kopma dikis

bolgelerinden oldugu goriildii.



Grafikl: Z-plastinin traksiyon altinda
grafiksel
gorunim

mmmmmmmmmm

4.2 Muskiilotendinoz gevsetme sonuclari
7 adet tendon muskiilotendinéz gevsetme uygulandi.Traksiyonel giic altinda
degerlendirildi. Kopmanin basladig1 nokta maksimum dayanma giicii ile ayni nokta degildi.
Baz1 kas gruplarinin  maksimum giice kadar dayanmadigir goriildii. Maksimum giice
ulagildiktan sonra kopma olusuncaya kadar bazi kas guruplari hala dayandigi goriildii.
Ama maksimum dayanma giicline gore ¢ok diisiik degerler verdi. Kopmalar biitiin grupta

gevsetme bolgesinden gergeklesti.



Resim 5:Kopma gevsetme bolgesinden  oldugu

goriilityor

Muskulotendinéz

Grafik2: Muskiilotendindz gevsetmenin traksiyon altinda grafiksel goriiniimii
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4.3 Kontrol Grubunun Sonuclari

7 adet tendon kontrol grubunu olusturuyordu.Traksiyonel giic uygulandi.
Muskulotendinéz gevsetme ile benzer davranig gosterdi.Kopmanin bagladigi nokta ile
maksimum dayanma gilicii ayni1 nokta degildi.Baz1 kas gruplari maksimum dayanma
giiciinden Once bazi kas gruplar1 daha sonra koptugu goriildii.

Kopma farkli olarak muskiiloz kisimdan proksimalden gergeklesti.

Resim 6a: Kontrol grubu Resim 6b: Muskuloz kisimdan ayrilmalar
goriilityor

Grafik3: Kontrol grubunun traksiyon altinda grafiksel
goriinimil
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4.4 Bioistatistik

Traksiyon Kuwvveti (newton)
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Kontrol Mt gevsetme Z-Plasti

Tablo1: Traksiyon kuvveti altinda dagilimlar1 ve ortalama degerleri

Her ti¢ grup arasindaki farklilik anlamli kabul edildi( P<0,0001).

Kontrol grubu ile z-plasti arasindaki fark anlamli kabul edildi(P<0,002). Daha sonrasinda
kontrol grubu ile muskulotendinéz gevsetme karsilastirildiginda anlamli fark oldugu
saptandi(P<0,002)  Z-plasti ve muskulotendin6z gevsetme kendi aralarinda

karsilastirildiginda anlamli fark oldugu goriildii.(P<0.002)



TABLO 2

GRUPLAR

kontrol Mt gevsetme Z-Plasti
N 7 7 7
Ortalama (newton) 635,4 177,7 69,9
SD 133,3 54,7 10,1
Ortanca 619,0 180,0 66,0
En Kiiguk Deger 458,0 90,0 59,0
En Blyuk Deger(a) 839,0 243,0 90,0

. p<0,0001

Tablo 2: Her {i¢ grubun istatistiksel dagilim1




5. TARTISMA

Gliniimiizde teknolojide ve tipta artan gelismelere ragmen serebral palsi ve buna
bagl asil kontraktiirii 0.5-5/1000 dogum gibi yiiksek oranlarda goriilmektedir.

Asil tendon kontraktiirii birgok sekilde olabilmekte ve farkli cerrahi tekniklerle
operasyon yapilmaktadir. Uygun cerrahi yOnteminin se¢ilmesinde kontraktiiriin yeri
onemli olmaktadir. Hangi yontem segilirse secilsin postoperatif donemde immobilizasyon
yapilmaktadir. Immobilizasyondan sonra fizik tedavi ihtiyac1 olmaktadir.

Serebral palside uygulanan alt ekstremite cerrahisinin sik karsilasilan kisa donem
sekeli giigstizliiktiir. Cerrahi sonrasi en kisa zamanda baslanacak yogun fizik tedavi
uygulamasi i¢in gerekli planlama yapilmalidir. Eger miimkiinse, operasyon sonrasinda hasta
ayaga kaldirilmali veya yiiriitiilmelidir.25

Asil tendon uzatmasimi tercih edenler, gastroknemius gevsetmesinden(Strayer,
Baker,Vulpius) sonra bazi ¢aligmalarda % 48’lere varan oranda yineleme goriildiigiini
belirtmektedirler.12.44 Ayni zamanda gastroknemius gevsetmesinin aksine Asil tendon
uzatmasinin perkiitan ve uzun siireli hastanede kalmay1 gerektirmeksizin ayaktan
yapilabilecegini belirtmektedirler.22.37. Karsilastirmali bir yiirime analizi ¢aligmasinda
gastroknemius gevsetmesi ve Asil tendon uzatmasi yapilan hastalar arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir.14

Asil tendonu, ya da gastroknemius uzatmasindan sonra komplikasyon nadirdir.
Yineleyen ekinus, yaklasik olarak % 15-26 oraninda goriilen en biiyiik risktir ve hastanin
ameliyat esnasindaki yasi ile iligkilidir. Dort yada daha kiiciik yaslarda Asil tendon
uzatmasi yapilan cocuklar yineleme agisindan o6zellikle risk altindadir.17.26.51 Yiiksek
oranda yinelemenin, yineleyen ekinus, yiiksek orandaki biiyiime miktarina m1 yoksa
konservatif tedaviye yanit vermiyen tonusu yiiksek olan ¢ocuklara erken yasta cerrahi
uygulanmasina m1 bagli oldugunu bilmek miimkiin degildir.

Rattey ve arkadaglar1 tarafindan yapilan uzun takip stireli bir calismada Z-plasti ile
Asil tendon uzatmasi yapilan hastalarin % 26’s1 cerrahiden ortalama 10 y1l sonra tekrar
uzatma gerekmistir.Hemipleji(%41), diplejik(%18) nazaran yineleyen kontraktiir riski daha
yiiksektir.51



Grant ve arkadaglari, ameliyat Oncesi ayagmi aktif olarak dorsofleksiyona
getirmede yetersizligi olan hastalarin  yineleme agisindan  artmis risk tasidiklarini
bulmuslardir.17 Cerrahi islemin tekrar edilmesi miimkiindiir ve sik olarak gerekmektedir.
Tekrarlayici uzatmalarla Asil tendonu skarli ve yapisik olur, bundan dolay: tekrar uzatmalar
genellikle acik teknik kullanilarak yapilmalidir.17 Gastroknemius gevsetmesi yapilan
hastalar tendon uzatmasi1 yapilanlara nazaran daha yiiksek yineleme oranina sahiptir.

Ozgelik ve ark yapmis oldugu in vitro biomekanik c¢alismada fleksoér tendon
tamirlerinde ‘locking’ ve ‘grasping’ dikis tekniklerinin gerim giicliniinii karsilastirilms;
dikis materyalinin erken donem rehabilitasyona izin verecek kuvvette fark ortaya
koydugunu gostermislerdir.Ayrica dikis teknikleri arasinda ‘grasping’ yonteminin ‘loking’
teknige gore daha giivenilir oldugu gosterilmistir.45

Mashadi ‘locking loop’ sayisinin artmasinin tensil kuvveti nasil etkiledigini
arastiran arastiran yayiminda , Penningtonun ikili, Vardarin ‘i dortlii, Ketshum’un altili
‘locking loop’ igeren dikis tekniklerini ve basit transvers dikis karsilastirmistir.’Locking
loop’ sayisinin artmasinin anlamli bir fark olusturmadigi, aksine manipulasyonu ve cerrahi
slireyi uzattigini 6ne slirdiimiistiir. Yine ayni ¢aligmada, tensil giiciin dikis capina bagh
oldugunu ve ° locking loop’ teknikle yapilan dikislerin diisiik yiliklenmelerde siklikla
aciklik olusumuna yol a¢tigini savundu.36

Bizim calismanizda tek tip dikis ve dikis teknigi kullanmamizin amaci her iki
yontemin teknik olarak karsilastirmakti. Bizim c¢alismamizdan sonra dikis materyalleri ve

dikis teknikleri karsilagtirilarak daha degerli arastirmalar yapilabilir.

Su ana kadar z-plasti ve muskulotendindz gevsetmeninin cerrahi olarak postoperatif
donemde gerim giigleri karsilastirilmamistir. Erken donemde immobilizasyon — gerekliligi
yontem farkina gore belirlenmemis olup bununla ilgili bir calisma yoktur. Bu c¢alismada
erken donem gerim giicleri arasindaki anlamli fark immobilizasyon siiresi muskulotendinéz
gevsetmede z-plastiye gore daha kisa tutulabilecegi ve fizik tedaviye daha erken baglana

bilecegi gosterilmistir.



Ayrica bu calismada postoperatif gerim giicleri agisindan bakildiginda ayni
uzunlukta gevsetmeye ragmen muskulotendindz gevsetmenin z-plastiye gore cerrahi
basarisizlik oran1 daha diisiik oldugu sdylenebilir.

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise her iki yontemin postoperatif gerim giicleri
anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Bundan sonraki asamaya bakildiginda ise invivo c¢alismalarla iki yoOntemin
postoperatif belirli araliklarla karsilagtirilmasina ihtiyag vardir. Boylelikle hem klinik hem

de deneysel asamada daha faydali bilgilere ulagilabilir.



6. SONUC VE ONERILER

Koyun asil tendonunda yapilan bu ¢alismada muskulotendindz gevsetme ve z-plasti
arasindaki postoperatif gerim gii¢leri arasinda anlamli fark bulunmustur. Muskulotendindz
gevsetme z-plastiden iistiin bulunmustur. Muskulotendindz gevsetme yapilan hastalarin
postoperatif erken donemde immobilizasyon siiresi ve erken fizik tedavi agisindan daha
avantajli oldugu goriildii.Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise iki yontemin postoperatif
erken donemde immobilizasyon ve fizik tedavi ihtiyaci vardir. Bundan sonraki asama ise
invivo olarak deneyin postoperatif donemde belli araliklarla gerim gii¢lerini kontrol grubu

ile birlikte karsilagtirmak uygun olur.
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