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Objectives: We evaluated tendon holding capacities of
suture materials that are commonly used in repair of
Achilles tendon ruptures.

Methods: Achilles tendons of 60 sheep were removed by
incisions 2-cm proximal to the calcaneal insertion and 1-cm
distal to the musculotendinous junction. The tendos were
randomly divided into six groups and sutures were placed
with the Kessler technique at the distal end of the tendons
using one of the following suture materials: 2 polydioxanone
(PDS), 1 PDS, 2 Vicryl, 1 Vicryl, 2 Ethibond, and 1 Prolene.
The distal end of the suture material was left free. Each spec-
imen was mounted in an Instron machine, with the tendon
being placed proximally and the suture material distally. The
system was loaded with a displacement rate of 20 mm/min.

Results: Failure of all the specimens was due to pull-out
of the suture material through the tendon. There were no
failures due to suture breakage. The highest and the low-
est tendon holding capacities were found with 2 PDS and
2 Ethibond sutures, respectively. 

Conclusion: Following Achilles tendon repair, the heal-
ing period, in particular the first three weeks, is precari-
ous for pull-out of the suture material through the tendon.
Thus, tendon holding capacity of the suture material is an
important factor for the strength of the repair. Among the
tested suture materials, 2 PDS was found to have the high-
est tendon holding capacity.
Key words: Achilles tendon/injuries/surgery; biomechanics; mate-
rials testing; polydioxanone; suture techniques; tendon injuries/
surgery; wound healing.

Amaç: Bu çal›flmada Aflil tendonu tamirinde s›k kullan›-
lan dikifl materyallerinin tendonu tutma kapasiteleri de-
¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Altm›fl adet koyun Aflil tendonu, muskü-
lotendinöz bileflkenin 1 cm distalinden ve kalkaneus ya-
p›flma yerinin 2 cm proksimalinden kesilerek haz›rland›.
Rastgele alt› gruba ayr›lan tendonlar›n distal ucuna, dikifl
materyalinin ucu boflta kalacak flekilde, 2 polidioksanon
(PDS), 1 PDS, 2 vikril, 1 vikril, 2 etibond ve 1 prolen di-
kifl materyallerinden biri kullan›larak Kessler konfigüras-
yonu yap›ld›. Haz›rlanan örnekler Instron germe cihaz›na,
tendon üst çeneye, dikifl materyali alt çeneye gelecek fle-
kilde yerlefltirildi. Cihaz 20 mm/dk germe h›z›na ayarla-
narak yükleme yap›ld›. 

Sonuçlar: Tüm deneylerde yetersizlik nedeni dikifl ma-
teryalinin tendondan s›yr›lmas›yd›. Dikifl materyali kop-
mas›na ba¤l› yetersizlik oluflmad›. Tendonu tutma kapasi-
tesi en yüksek dikifl materyali 2 PDS, en düflük dikifl ma-
teryali 2 etibond olarak bulundu.

Ç›kar›mlar: Aflil tendonu tamiri sonras›nda iyileflmenin
özellikle ilk üç haftas›, dikifl materyalinin tendondan s›y-
r›lmas›yla tamir dokusunun bozulmas› aç›s›ndan riskli bir
dönemdir. Bu nedenle, tamirde kullan›lan dikifl materyali-
nin tendonu tutma kapasitesi önemli bir faktördür. Çal›fl-
mam›zda tendonu tutma kapasitesi en yüksek dikifl mater-
yalinin 2 PDS oldu¤u görüldü.
Anahtar sözcükler: Aflil tendonu/yaralanma/cerrahi; biyome-
kanik; materyal testi; polidioksanon; dikifl tekni¤i; tendon yara-
lanmas›/cerrahi; yara iyileflmesi.
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Aflil tendonu y›rt›¤›nda cerrahi veya konservatif
tedavi yöntemleri kullan›lmaktad›r. Konservatif te-
davi sonras›nda, tekrarlayan y›rt›lmalar ve tendon
boyunun uzamas›na ba¤l› geliflen güç kayb› s›k gö-
rülen sorunlard›r.[1] Bu nedenle, aktif ve genç hasta-
larda tercih edilen tedavi yöntemi cerrahi tamirdir.[2]

Aflil tendonunun cerrahi tedavisinde, basit uç
uca tamirden, daha kompleks onar›mlara kadar bir-
çok yöntem gelifltirilmifltir. Bu yöntemlerin bir bö-
lümünün karfl›laflt›rmal› biyomekanik incelemeleri
yap›lm›flt›r.[3-6] Bunlar, tamirin bafllang›ç gücünü öl-
çen in vitro çal›flmalard›r. Farkl› dikifl konfigüras-
yonlar›n›n tamir gücünde farkl›l›klar oluflturdu¤u
görülmüfltür.

Aflil tendonu tamiri sonras›ndaki ilk üç hafta
içinde tendon uçlar›nda yumuflama (tendomalazi)
ve buna ba¤l› olarak dikifl materyalinin tendondan
s›yr›lmas› tamir gücünde düflmeye neden olmakta-
d›r.[7-9] Tamirin dördüncü haftas›ndan sonra bafllayan
intrensek iyileflme nedeniyle tendonun dikifl tutma
kapasitesi artmaktad›r.[9] Tendonun zay›f oldu¤u ilk
üç-dört haftal›k dönemde, tamirin gücünü belirleme-
de seçilen dikifl tekni¤i ve kullan›lan dikifl materya-
linin tendonu tutma kapasitesi önemlidir.[9-11] Dikifl
materyalinin dayanma gücüyle tendonu tutma gü-
cü farkl› kavramlard›r. Dikiflin tendonu tutma ka-
pasitesini dikifl materyaliyle doku (tendon) aras›n-
daki sürtünme katsay›s› belirler.[11] Güçlü bir dikifl
materyalinin dayanma gücü fazla, fakat tendonu
tutma gücü az olabilir. Bu durumda, yüklenme s›-
ras›ndaki yetersizlik nedeni, dikifl materyalinin
kopmas› de¤il tendondan s›yr›lmas› olacakt›r.[6]

Aflil tendonu tamirinde kullan›lan farkl› dikifl kon-
figürasyonlar›n›n tendonu tutma kapasiteleri bilin-
mektedir;[6] fakat, tamirde s›kl›kla kullan›lan dikifl
materyallerinin tendonu tutma kapasiteleri bilin-
memektedir.

Bu çal›flmada, Aflil tendonu tamirinde s›kl›kla
kullan›lan,[1,12-22] abzorbe olan ve olmayan dikifl ma-
teryallerinden polidioksanon (PDS), vikril (poliglak-
tin), etibond (braided polyester) ve prolenin (polip-
ropilen) tendonu tutma kapasiteleri ölçüldü.

Gereç ve yöntem

Çal›flmada 60 adet taze koyun Aflil tendonu kul-
lan›ld›. Biyomekanik incelemeler ‹stanbul Teknik
Üniversitesi Metalürji Fakültesi Instron Laboratu-
var›’nda Instron cihaz› (model 1321B Canton MA,
ABD) kullan›larak yap›ld›. Koyun Aflil tendonlar›
muskülotendinöz bileflkenin 1 cm distalinden ve
kalkaneus yap›flma yerinin 2 cm proksimalinden
kesilerek haz›rland›. Tendonlar rastgele alt› gruba
ayr›ld›. Tüm tendonlar›n distal ucuna 2 PDS, 1
PDS, 2 vikril, 1 vikril, 2 etibond ve 1 prolen dikifl
materyallerinden biri kullan›larak Kessler konfigü-
rasyonu yap›ld› (fiekil 1). Dikifl materyallerinin
distal uçlar› serbest b›rak›ld›. Tendonun proksimal
ucu alüminyum klempler kullan›larak cihaz›n üst
bölümüne, dikifl materyalleri ise cihaz›n alt bölü-
müne yerlefltirildi (fiekil 2). Cihaz 20 mm/dk çek-
me h›z›na ayarlanarak gerdirme ifllemine baflland›.
Yükleme özellikleriyle X-Y e¤risi üzerinde güç-
ayr›lma grafi¤i oluflturuldu. Grafik ka¤›d› üzerin-
deki ani düflüflün bafllamas›ndan önceki son nokta
nihai güç olarak kaydedildi. Sonuçlar, gruplar ara-
s›nda Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi ile
karfl›laflt›r›ld›. Sonucun anlaml› olmas› durumunda
(p<0.05), ikili grup karfl›laflt›rmalar›nda Mann-
Whitney U-testi kullan›ld›.

fiekil 1. Kessler dikifl tekni¤i. fiekil 2. Tendonlar›n Instron cihaz›na yerlefltirilmesi.
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Sonuçlar

Tüm gruplardaki yetersizlik nedeni dikifl mater-
yalinin tendondan s›yr›lmas›yd› (fiekil 3). Dikifl ma-
teryalinin kopmas›na veya tendonun y›rt›lmas›na
ba¤l› yetersizlik olmad›. Dikifllerin tendondan s›yr›l-
ma de¤erleri s›ras›yla 2 PDS için 174.4 N (Newton),
1 PDS için 161.7 N, 2 vikril için 160.5 N, 1 prolen
için 115.6 N, 1 vikril için 102.9 N ve 2 etibond için
101.8 N olarak bulundu. Gruplar aras›nda Kruskal
Wallis testiyle yap›lan analizde anlaml› farkl›l›k
gözlendi (p<0.0001, Tablo 1).

Gruplar›n ikili k›yaslamas›nda 2 PDS ile 1 PDS
aras›nda anlaml› farkl›l›k oldu¤u görüldü (p<0.05). 2
PDS ile 2 vikril aras›nda da anlaml› farkl›l›k varken
(p<0.05), 1 PDS ile 2 vikril aras›nda fark yoktu. Bir
vikril ve 2 etibond aras›nda fark yokken, her ikisinin
tendon tutma kapasitesi de 1 prolenden anlaml› ola-
rak daha az idi (p<0.05).

Tart›flma

Aflil tendonu tamirinde onar›m›n bafllang›ç gücünü
seçilen konfigürasyon ve kullan›lan dikifl materyali

belirler.[10] Farkl› konfigürasyonlar›n gücünü ölçmek
için in vitro biyomekanik çal›flmalar yap›lm›flt›r. Mor-
tensen ve Saether[3] Mason (Kessler benzeri bir dikifl
tekni¤i), Bunnell ve Savage tekniklerini; Watson ve
ark.[4] Kessler, Bunnell ve Krackow locking-loop’u ve
Jaakkola ve ark.[5] triple bundle tekni¤iyle Krackow
locking-loop tekni¤ini karfl›laflt›rm›fllard›r. Bu çal›fl-
malar›n sonucunda, farkl› dikifl tekniklerinin farkl›
onar›m güçlerine sahip oldu¤u ortaya ç›km›flt›r. Bu
çal›flmalarda, tüm deneklerdeki yetersizlik nedeni di-
kifl materyallerinin kopmas› oldu¤u için, konfigüras-
yonlar›n gücünden ziyade, dikifl materyalinin gücü öl-
çülmüfltür. Y›ld›r›m ve Esemenli[6] taraf›ndan yap›lan
çal›flmada, dikifl materyalleri tendondan s›yr›ld›¤› için
tek bafl›na konfigürasyonun gücünü ve tendonu tutma
kapasitesini ölçmek mümkün olabilmifltir. Tamir gü-
cünü belirlemede konfigürasyonun tendonu tutma ka-
pasitesinin önemli bir faktör oldu¤u gösterilmifltir.

Aflil tendonu onar›m›ndan sonraki iyileflme süre-
cinde tamir gücünün de¤iflkenlik gösterdi¤i bilin-
mektedir. Nystrom ve Holmlund,[7,8] tendon uçlar›n-
da, ilki birinci hafta içinde, ikincisi ise üçüncü hafta
civar›nda oluflan iki aflamal› bir ayr›lma oldu¤unu be-
lirtmifllerdir. Yazarlar, birinci aflamadaki ayr›lma ne-
denini tendon uçlar›ndaki ödem ve yumuflama olarak
gösterirken, ikinci aflamadaki ayr›lman›n tendon lif-
lerinde zaman içinde geliflen rejenerasyon ve buna
ba¤l› kas›lmadan kaynakland›¤›n› belirtmifllerdir.
Y›ld›r›m ve ark.[9] taraf›ndan tavflan Aflil tendonunda
yap›lan in vivo çal›flmada ise, tendonun dikifl tutma
kapasitesinin tamir sonras›ndaki üç hafta boyunca ol-
dukça düflük seyretti¤i ve kontrol tendonunun ancak
%30’una ulaflabildi¤i bildirilmifltir. Tamirin dördün-
cü haftas›ndan sonra, tendondaki intrensek iyileflme-
ye ba¤l› olarak tendonun dikifl tutma kapasitesinin iki
kat artarak kontrol tendonunun %60’›na ulaflt›¤› gö-
rülmüfltür. An›lan çal›flmada, tamir sonras›ndaki üç

fiekil 3. Tüm denemelerde yetersizlik nedeni dikifl mater-
yalinin tendondan s›yr›lmas› idi.

Tablo 1. Dikifl materyallerinin tendon tutma kapasiteleri

Dikifl Tendon tutma kapasitesi (N) Da¤›l›m
materyali (Ort.±SS)

2 PDS 174.4±20.7 161.7-186.2
1 PDS 161.7±19.0 137.2-181.3
2 Vikril 160.5±27.4 130.4-176.4
1 Prolen 115.6±9.9 107.8-122.5
1 Vikril 102.9±17.4 88.2-125.5
2 Etibond 101.8±16.0 78.4-127.4

PDS: Polidioksanon.
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hafta içindeki yumuflamaya ba¤l› olarak Aflil tendo-
nunun dikifl tutma kapasitesinin son derece düfltü¤ü
gösterilmifltir. Bu nedenle, onar›mda seçilen dikifl
konfigürasyonunun ve kullan›lan dikifl materyalinin
tendonu tutma kapasitesinin, tamir gücünü belirleme-
de son derece önemli oldu¤u ortaya ç›km›flt›r. Farkl›
dikifl konfigürasyonlar›n›n Aflil tendonunu tutma ka-
pasiteleri bilinmektedir.[6] Fakat, Aflil tendonu tami-
rinde s›kl›kla kullan›lan dikifl materyallerinin tendo-
nu tutma kapasiteleri bilinmemektedir. Güçlü olarak
bilinen dikifl materyalleri, iyileflme sürecinde tendon-
da geliflen yumuflama nedeniyle kopmayarak tendon-
dan s›yr›labilir. Bu da önemli bir yetersizlik nedeni-
dir. Materyallerin tendonu tutma kapasitelerinin bi-
linmesi, iyileflme sürecindeki onar›m gücü üzerine
olan etkileri aç›s›ndan önemlidir.

Çal›flmam›zda Aflil tendonu tamirinde s›kl›kla
kullan›lan abzorbe olan dikifl materyallerinden
PDS ve vikril ve abzorbe olmayanlardan etibond
ve prolenin tendonu tutma kapasiteleri ölçüldü.
Dikifl tekni¤i olarak, Aflil tendonu tamirinde klinik
kullan›ma sahip Kessler konfigürasyonu tercih
edildi.[1,15,17,20] Kessler, di¤er konfigürasyonlara göre
(örne¤in, Bunnell, locking-loop) tendonu tutma
kapasitesi daha az olan bir tekniktir.[6] Germe ciha-
z›na yerlefltirilen tüm deneklerdeki yetersizlik ne-
deni, dikifl materyalinin tendondan s›yr›lmas›yd›.
Dikifl materyali kopmas›na ba¤l› yetersizlik olma-
mas› nedeniyle, dikifl materyalinin sa¤laml›¤›n›n
de¤il tendonu tutma kapasitesinin ölçülmesi müm-
kün oldu.

Karfl›laflt›r›lan dikifl materyallerinden 2 PDS, ten-
donu tutma kapasitesi en yüksek dikifl materyali ola-
rak bulundu. ‹kinci s›radaki 1 PDS ile aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml›yd›. Polidioksanon
abzorbe olabilen monofilaman bir dikifl materyalidir
(üretici firma bilgisi). Ortalama hidroliz süresi 180-
210 gün aral›¤›ndad›r. Esnekli¤inin düflük olmas›
nedeniyle cerrahi s›ras›ndaki manipülasyonu göre-
celi olarak zordur. Sürtünme katsay›s›n›n düflük ol-
mas›na karfl›n, bu çal›flmada tendonu tutma kapasite-
si en yüksek dikifl materyali olarak bulunmas› flafl›r-
t›c› bir sonuçtur. Polidioksanonun düflük elastikli¤i
ve yüksek plastik özellikleri bu sonuca yol açm›fl
olabilir. Plastik özelli¤i yüksek dikifl materyallerinin
deformasyona u¤rad›ktan sonra eski hallerine dön-
meleri daha uzun zaman almaktad›r.[23-26] Bu nedenle,
plastisitesi yüksek olan PDS’nin gerdirilme s›ras›n-

da ortama adaptasyonuyla birlikte tendonu tutma ka-
pasitesi artm›fl olabilir.

Tendonu tutma kapasitesi aç›s›ndan PDS’den son-
ra en yüksek ölçüme 2 vikrilin sahip oldu¤u gözlen-
di. Poliglaktin yap›s› olan vikril de abzorbe olan fa-
kat, multifilaman bir dikifl materyalidir (üretici firma
bilgisi). Polidioksanona göre hidroliz süreci daha
h›zl›d›r (60-90 gün). Multifilaman özelli¤i sayesinde
sürtünme katsay›s› daha fazlad›r ve tendonu tutma
kapasitesi yüksektir.[25,27] Kal›nl›¤›n›n ve dolay›s›yla
tendonla temas yüzeyinin 2 vikrile göre daha az ol-
mas›, 1 vikrilin tendonu tutma kapasitesinin 2 vikrile
göre düflük bulunmas›n›n nedenlerinden biri olabilir.

Prolen (polipropilen), abzorbe olmayan monofi-
laman, sentetik bir dikifl materyalidir. Elastikiyetinin
az olmas› nedeniyle bir miktar kullan›m zorlu¤u var-
d›r. Sürtünme katsay›s›n›n oldukça düflük olmas› ve
monofilaman yap›s› nedeniyle tendonu tutma kapa-
sitesi oldukça düflüktür.

Tendonu tutma kapasitesi en düflük dikifl materya-
li flafl›rt›c› bir flekilde 2 etibond olarak bulundu. Aflil
tendonu tamirinde ve di¤er ortopedik cerrahi giriflim-
lerde sa¤lam yap›s› nedeniyle s›k kullan›lmas›na kar-
fl›n, tendonu tutma kapasitesinin düflük oldu¤u göz-
lendi. Etibond, abzorbe olmayan polyester yap›da
multifilaman bir dikifl materyalidir. ‹lk kuflak etibond
dikifller sadece polyester yap›da iken, sonradan gelifl-
tirilenler, kullan›m› kolaylaflt›rmak ve doku kaygan-
l›¤›n› art›rmak amac›yla polibutirat veya poli madde-
leriyle kaplanm›flt›r (Ethibond Excel; üretici firma
bilgisi). Muhtemelen bu özelli¤i tendonu tutma kapa-
sitesi en düflük dikifl materyali olmas›nda bir etken-
dir. Ketchum ve ark.[10] taraf›ndan yap›lan bir çal›fl-
mada, etibonda benzer polyester yap›da olan 4/0 tev-
dek, dayanma gücü aç›s›ndan 4/0 monofilaman çelik-
ten sonra en güçlü dikifl materyali olmas›na karfl›n,
tendon uçlar›nda aralanmaya karfl› en dayan›ks›z ma-
teryal olarak bulunmufltur.[10] Bu bulgu, çal›flmam›zda
etibondun tendon tutma kapasitesi en düflük dikifl
materyali olarak bulunmas›n› destekler niteliktedir.

Bu çal›flman›n sonucunda 1 ve 2 PDS, tendonu tut-
ma kapasitesi en yüksek dikifl materyalleri olarak bu-
lunmufltur. Aflil tendonu tamiri sonras›ndaki iyileflme
döneminde tendon uçlar›nda ayr›lma oldu¤u, klinik ve
deneysel çal›flmalarda belirtilmifltir.[7,8,28] Bu olay dikifl
tekni¤inden ba¤›ms›z olarak ve özellikle tamirin ilk üç
haftas›nda geliflmektedir.[28] Klinik sonuçlar› olumsuz
etkileyen tendon uçlar›ndaki ayr›lman›n en önemli ne-



deni, tamir sonras›nda tendonda yumuflama geliflmesi-
dir.[9] Aflil tendonu tamiri sonras›, özellikle ilk üç haf-
tan›n dikifl s›yr›lmas› aç›s›ndan riskli dönem oldu¤u
göz önüne al›n›rsa, yüksek tendon tutma kapasitesiyle
klinik sonucu etkileyebilecek PDS dikifl materyali ten-
don tamirinde güvenle kullan›labilir. Abzorbe olmas›
ve bu nedenle iyileflme süreci içerisinde gücünü kay-
betmesi PDS için bir dezavantaj olabilir; fakat, bu ma-
teryal doku içerisinde bir ay›n sonunda gücünün %75-
80’ini korumaktad›r.[23] Aflil tendonu tamirinde intren-
sek doku iyileflmesinin üçüncü hafta sonunda bafllad›-
¤› düflünüldü¤ünde, PDS’nin bu dönem boyunca ta-
mir gücünü koruyaca¤› aç›kt›r.[9,29] Zamanla abzorbe
olmas›, yüzeyel bir yap›da olan Aflil tendonunda, iyi-
leflme sonunda dikiflin yol açaca¤› iritasyonun azal-
mas›yla ve dikifl materyalinin hissedilmemesiyle bir
avantaj olacakt›r. Aflil tendonu tamirinde klinik kulla-
n›m› bulunan PDS dikifl materyalinin, di¤er dikifl ma-
teryalleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda yüksek tendon tutma
kapasitesiyle, cerrahi onar›mda tercih nedeni olabile-
ce¤i söylenebilir. Bu bilgilerin koyun Aflil tendonla-
r›nda yap›lm›fl in vitro bir çal›flma sonucunda elde
edildi¤ini unutmamak gerekir. Verilerin klinik uygula-
mas›nda bu faktör de göz önüne al›nmal›d›r.
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